o AO Brotzu

ol @ Sistema Sanitario
Regione Sardegna

Deliberazione n. 6 0202

Adottata dal Commissario Straordinario il = 7 APR_"018

Oggetto: Liquidazione avviso 002147/2016 Fallimento POLSAN - Spesa complessiva di € 1.116,00.
Art.29, comma 2, L.R. 10/0,6.

Pubblicata all’albo pretorio dell’Azienda a partire dd” 8 APR . 2016 per1s gg. consecutivi e posta
a disposizione per la consultazione

Il Direttore Amministrativo

I Commissario Straordinario Dott.ssa Graziella Pintus
Coadiuvato dal

Direttore Amministrativo Dott.ssa Laura Balata

Direttore Sanitario Dott.ssa Maria Gabriella Nardi

SU proposta dell’ Ufficio Legale

VISTI gli articoli 16 e 248 del D.P.R. 30 maggio 2002 n. 115 “Testo Unico delle
disposizioni legislative e regolamentari in materie di spese di giustizia”;

VISTO l'invito al pagamento della somma di euro 116,00 proveniente dal Tribunale di
Cagliari, per il tramite di Equitalia, relativo al pagamento del contributo
unificato per 'insinuazione nel fallimento POLSAN di Quartu;

RITENUTO di dover provvedere alla liquidazione della somma suddetta
Con il parere favorevole del Direttore Amministrativo e del Direttore Sanitario
DELIBERA

a) Di autorizzare il Servizio Economico Finanziario a liquidare, in relazione alla causa iscritta in
data 09/12/2015 al Ruolo Generale del TRIBUNALE DI CAGLIARI al n. 011642/2015
Fallimento POLSAN la somma di € 1.116,00, mediante pagamento dell’allegato F23.

b) Di disporre che copia della presente deliberazione sia trasmessa al Servizio Economico
Finanziario per gli adempimenti di competenza e alla RAS per quanto previsto dalla LR.
10/2006;

c) Diimputare i costi di competenza sull’apposito conto aziendale.

[l Commissario Straordinario
Dott.ssa Graziella Pintus

IL DIRETTORE AMMINISTRATIVO IL DIRETTORE SANITARIO
Dott.ssa Laura Balata Dott.ssa Maria Gabriella Nardi
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MINISTERO DELLE FINANZE DIPARTIMENTO DELLE ENTRATE - DIREZIONE CENTRALE PER LA RISCOSSIONE
Mod.23 - Modulario F.23.1999

1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO DI

2. DELEGA IRREVOCABILE

MODELLO DI PAGAMENTO: AGENZIA  [PROV.

TASSE, IMPOSTE, SANZIONI PER L’ACCREDITO AL CONCESSIONARIO COMPETENTE
E ALTRE ENTRATE 3. NUMERO DI RIFERIMENTO (¥) | ]
DATI ANAGRAFICI
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
4 | AZIENDA OSPEDALIERA G. BROTZU ENTE DIRITTO PUBBLICO | ( | [ |
SESSO(Mo F) COMUNE (o Stato Estero} DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno
[ ] | | [1P1 | [ 02315520920 |
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
> | | I | |
SESSO(MoF) COMUNE (o Stato Estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno
DATI DEL VERSAMENTO
6. UFFICIO o ENTE 7.COD. TERRITORIALE (*) 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE 10. ESTREMI DELL'ATTO O DEL DOCUMENTO
Anno Numero
[ op1 |[GC | | | [] [ PA | [ 2016 ]| 002147/2016 |
codice sub codice(”)
11. CODICE TRIBUTO 12. DESCRIZIONE (*) 13. IMPORTO 14. COD.DESTINATARIO
750T CONTRIBUTO UNIFICATO 1116.00
EURO (lettere) PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 1116.00

| Euro MILLECENTOSEDICI/00

ESTREMI DEL VERSAMENTO

(DA COMPILARE A CURA DEL CONCESSONARIO, DELLA BANCA O DELLE POSTE)

DATA CODICE CONCESSIONE / BANCA / POSTE
AZIENDA CAB / SPORTELLO

giorne  mese anno

[T T 1

Pagamento effettuato con assegno I:I bancario delnw

n°

tratto / emesso /
cod. ABI CAB firma

COPIA PER EVENTUALE PRESENTAZIONE ALL'UFFICIO
Copia conforme Provv. Ag. Entrate 14/11/01
(*) RISERVATO ALL'UFFICIO



