Det er mi na. 0000103. 22-02- 2024

REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
ENNA

OGGETTO: Afiidamento, ai sensi dell'art. 50, comma 1, lett. b), del D.Lgs. 36/2023 in somministrazione eventuale
annuale, del servizio di trasporto di infermifinfortunati a mezzo ambulanza tipo “B” marca Rénault, modello
FDCUHS Master targata: CW510PX, effettuato dall'A.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA, per il pericdo dal
13/10/2023 al 31/12/2024, o comunque fino ad esaurimento della spesa imassima complessiva presunta di euro |
39.000,00 oltre IVA al 5%.

ClG:B05C8DDDAD

U.0.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO- U.0.S. GARE SERVIZI E LAVOR! PUBBLICI

Proposta N 52 2 del 22 OZ/PO?/C/
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: U.0.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO

RUP Dott,ssa Maria Conecetta Pernz
Il Responsabile U.0.S. Gare Sevvizi e Lavori Pubblici
Datt. Salvatore Mingring
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VISTO CONTABILE
Si attesta la copertura finanziaria come da prospetto allegato (ALL. N. } che é parte
integrante della presente determina. '

Autorizzazione n_QS\-Lb“{M del e,ol_'b L‘EJ Iﬂ__j 6—‘9}0"{1"{09'
SV RS —Rodly

ICESER g simer

R A% G 0h cu M e

Registro Prov{risorio n, del Zﬁz'Q?Je LDLU '

IL DIRETTORE DELL’ U.0.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO

L'anno duemilaventiquattro il giorno...zz..i:.EB...Qﬂz.l; delmesedi...........cccccivriiiinvvieevnennn .. nella sede
dell'Azienda Sanitaria Provinciale di Enna, a seguito di atto di “‘Delega al Diretlore UOC Servizio Provveditorato”
Prot. N°17238 del 15/02/204 del Commissario Straordinario Dr. Mario Zappia.




VISTO il D. Lgs. n° 502/1992 s.m.i.;
VISTA la [L.R. n® 5/2009;

VISTA la Delibera n.1 del 22/09/2009 con la quale & stato approvato l'atto costitutivo dellASP di
Enna;

VISTO I'Atto Aziendale approvato in via definitiva con delibera n. 857 del 12/06/2020, parzialmente
rettificata con delibera n. 902 del 19/06/2020;

VISTO il Regalamento di organizzazione e funzionamento di questa A.S.P.,; Area Amministrativa -

adottato con delibera n.829 del 24/10/2016, che stabilisce le attivita della U.O.C. Servizio
Provveditorato e le competenze conseguentemente attribuite al Responsabile del predetto Servizio;

VISTO latto di “Delega al Direttore delfa U.0.C. Servizio Provveditorato’, prot. n.17238 del
15/02/2024, a firma del Commissario Straordinario Dr. Mario Zappia, che conferma le competenze
del Direttore della U.0.C. Servizio Provveditorato, definite nei superiori atti normativi e regolamentari
alle quali afferisce I'adozione della presente determina;

PREMESSO che, con Autorizzazione Sanitaria n.1644 del 07/07/2023, il Commissario Straordinario
pro tempore, ha autorizzato il Signor Alfonso Amico, nella qualita di Legale Rappresentante dell’
“A D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA A.R.L.", Partita IVA: 01310620867, con sede legale
in via Boris Giuliano n.6, cap:94100, Enna (EN), pec: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it, ad
effettuare il servizio di trasporto di infermi/infortunati a mezzo ambulanza tipo “B” marca Renauit
modello FDCUHS Master targata:CW510PX;

DATO ATTO che, con note prot. n.117733 del 13/11/2023, n. 127376 del 07/12/2023, n.128634 del
12/12/2023,  .n.3441 del 11/01/2024, n.12886 del 02/02/2024, n.16365
del 13/02/2024 e n.17305 del 15/02/2024, il Direttore della U.0.C. Amministrativa Area Sud, ha
trasmesso al Servizio Provveditorato i fogli di viaggio e le note di spesa relative al trasporto, a mezzo
ambulanza tipo “B", marca Renhault, modelle FDCUH6 Master targata: CW510PX, effettuati
dallA.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l, richiedendo di procedere al relativo
pagamento dei rimborsi, allegati al presente provvedimento per fame parte integrante;

CHE, in data 13/02/2024, si & provveduto ad avviare procedura per |'affidamento diretto, ai sensi
dell’art. 50 comma 1, lett. b), de! D.Lgs 36/2023, in somministrazione eventuale annuale, del servizio
di trasporto di infermi/infortunati a mezzo ambulanza tipo “B”, marca Renault, modello FDCUHG
Master targata: CW510PX, effettuato dall'A.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.rl, con ID
Negoziazione n.4045265, precisando che la suddetta T.D. & da intendersi con validita dal 13/10/2023
fino al 31/12/2024 o comunque, fino ad esawimento dellimporto massimo presunto di euro
39.000,00 oitre IVA al 5%, pari ad euro 40.950,00 VA al 5% inclusa;

CHE, entro il termine di scadenza delle ore 10,00 del 15/02/2024, & pervenuta, tramite portale
Me.Pa., offerta da parte dellOperatore Economico A.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA
a.r.l., con allegata tutta la documentazione amministrativa, tecnica ed economica richiesta firmata
digitalmente;

RITENUTO di affidare il servizio in argomento, ai sensi dell'art. 50, comma 1, lett. b), del D.Lgs.
36/2023 in somministrazione eventuale annuale, per il periodo dal 13/10/2023 al 31/12/2024, o,
comunque, fino ad esaurimento della spesa massima complessiva di euro 39.000,00 oltre VA al 5%,
pari ad euro 40.950,00 IVA al 5% inclusa,

RITENUTO, altresi’, di prendere atto dell'effettivo servizio di trasporto di infermifinfortunati, gia
espletato dal 13/10/2023 al 07/02/2024, come risulta dalle note citate in premessa, trasmesse dal
Direttore U.O.C. Amministrativa Area Sud, a mezzo ambulanza tipo “B", marca Renault, modello
FDCUHB Master targata: CW510PX, effettuato dallA.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA




a.rl., Partita [VA: 01310620867, con sede legale in via Boris Giuliano n.6, cap:94100, Enna (EN),
pec: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it;

CHE la spesa di €.11.826,09 oltre IVA al 5%, pari a €.12.417,39 IVA al 5% inclusa, relativa al servizio
di trasporto a mezzo ambulanza tipo “B”, marca Renault, modello FDCUHB Master, targata:
CW510PX, effettuato dal 13/10/2023 al 07/02/2024, dallA.D.A. SERVICE SOCIETA'
COOPERATIVA a.r.l, e la spesa di €28.532,60 presumibilmente occorrente per il periodo_ dal
08/02/2024 al 31/12/2024, gravera sul conto economico n. 502011105 “Trasporto di infermi” dei
rispettivi bilanci economici di competenza come di seguito elencato:

Anno 2023 dal 13/10/2023 al 31/12/2023: €.7.686,43 IVA al 5% inclusa,

Anno 2024 dal 01/01/2024 al 07/02/2024: €.4.730,96 IVA al 5% inclusa;

Anno 2024 dal 08/02/2024 al 31/12/2024: €, 28.632,60 IVA al §% inclusa.

DATO ATTO, a seguito dell'istruttoria effettuata, che il presente provvedimento, nella forma e nella
sostanza, ¢ totalmente legitiimo ed utile per il servizio pubblico, ai sensi e per gli effetti di quanto
disposto dall'art.3 del D.L. 23 oftobre 1998, come modificato dalla L.20 dicembre 1996 n.639, e che
lo stesso & stato predisposto nel rispetto della Legge 6 novembre 2012 n.190 - Disposizioni per la
prevenzione e la repressione della corruzione e dellillegalita nella Pubblica Amministrazione —
nonche nellosservanza dei contenuti del Piano aziendale della prevenzione della corruzione
2023/2025™;

VISTI 1 SEGUENTI ALLEGATI ALLA PRESENTE DETERMINA:

A. Autorizzazione Sanitaria n.1644 del 07/07/2023, a firma del Commissario Straordinario pro
tempore; '

B. Note prot. n.117733 del 13/11/2023, n.127376 del 07/12/2023, n.128634 del 12/12/2023,
n.3441 del. 11/01/2024, n.12886 del 02/02/2024, n.16365
del 13/02/2024 e n.17305 del 15/02/2024, a firma del Direttore della U.Q.C. Amministrativa
Area Sud.

DETERMINA

Per le motivazioni espresse in premessa che qui si infendono integralmente riportate:

1. DI PRENDERE ATTO delle note prot. n.117733 del 13/11/2023, n.127376 del 07/12/2023,
n.128634 del 12/12/2023, n.3441 del 11/01/2024, n.12886 del 02/02/2024, n.16365
del 13/02/2024 e n.17305 del 15/02/2024, con le quali il Direttore della U.O.C. Amministrativa Area
Sud ha trasmesso al Servizio Provveditorato i fogli di viaggio e le note di spesa relative al trasporto,
a mezzo ambulanza tipo “B”, marca Renault, modello FDCUH6 Master targata; CW510PX, effettuati
dall’'A.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l., richiedendo di procedere al relativo
pagamento dei rimborsi, allegati al presente provvedimento per farne parte integrante,

2. DI AFFIDARE il servizio in argomento ai sensi dell'art.50, comma 1, lett.b), del D.Lgs. 36/2023 in
somministrazione eventuale, per il periodo dal 13/10/2023 al 31/12/2024, o comungue fino ad
esaurimento della spesa massima complessiva presunta di'euro 39.000,00 oltre IVA al 5%, pari ad
euro 40.950,00 IVA al 5% inclusa.

3. DI DARE ATTO che i servizi in argomento sono puramente indicativi in termini di numero di
trasporti da effettuare fino alla scadenza contrattuale prevista e, quindi, non impegnativi e che,
pertanto, non costituiscono impegno o promessa di pagamento dellimporto massimo presunto di
spesa essendo subordinate a circostanze non esattamente predeterminabili.

4. DI PRENDERE ATTO dell'effettivo servizio di trasporto di infermifinfortunati, a mezzo ambulanza
tipo “B" marca Renault, modello FDCUHG Master targata: CW510PX, effettuato dallA.D.A.
SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l., Partita IVA:01310620867, con sede legale in via Boris
Giuliano n.6, cap:94100, Enna (EN), pec:adaservicesoc.cooparl@legalmail.it, al prezzo di
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€.11.826,09 oltre IVA al 5%, pari a €.12.417,38 IVA al 5% inclusa, nel pericdo dai 13/10/2023 al
07/02/2024, come risulta dalle note citate in premessa, trasmesse dal Direttore u.o.C.

Amministrativa Area Sud.
CONTRATTO DEFINITIVO N.14/2024 — CIG: B05C8DDDAD

5. DI DARE ATTO che la spesa di €.11.826,09 oltre IVA al 5%, pari a €.12.417,39 IVA al 5% inclusa,
relativa al servizio di trasporti a mezzo ambulanza tipo “B" marca Renault modello FDCUHS Master,
targata: CW510PX, effettuato dal 13/10/2023 al 07/02/2024, dalllA.D.A. SERVICE SOCIETA'
COOPERATIVA arl, e la spesa di €.28.532,60 presumibilmente occorrente per il periodo dal
08/02/2024 al 31/12/2024, gravera sul conto economico n. 502011105 “Trasporto di infermi” del
rispettivi bilanci economici di competenza come di seguito elencato:

Anno 2023 dal 13/10/2023 al 31/1212023: €.7.686,43 VA al 6% inclusa,

Anno 2024 dal 01/01/2024 al 07/02/2024: €.4.730,96 IVA al 5% inclusa;

Anno 2024 dal 08/02/2024 al 31/1 212024: €.28.532,60 IVA al 5% inclusa.

6. DI DARE MANDATO al Responsabile dei Magazzini Economali Area Sud, per il tramite del
Magazziniere del P.O. Umberto | di Enna, di provvedere, dopo la ricezione della comunicazione
delfavvenuta stipula contrattuale, allemissione delil'ordine informatico (NSO) e al Direttore U.O.C.
Amministrativa Area Sud di provvedere al ricevimento informatico e aila liquidazione delle
spettanze, con contestuale trasmissione al SEFP del “tascicolo di liquidazione”, debitamente firmato
digitalmente, per i pagamento, dietro presentazione di regolare fattura da parte della ditta individuata
per la fornitura in argomento, previa attestazione di regolarita espressa dal Direttore della
Esecuzione del Contratto, di seguito individuato.

7. DI NOMINARE, ai sensi dellart.114 del D.Lgs. n.36/2023, quale Direttore dell'Esecuzione del
Contratto, il Direttore della U.O.C. Amministrativa Area Sud, per gli adempimenti connessi alla
gestione del contratto in argomento.

8. DI NOTIFICARE il presente provvedimento al Direttore dellEsecuzione del Contratto indicato al

.punto precedente, al Responsabile del Magazzino Economale del P.O. Umberto | di Enna, € al

Direttore del SEFP, per i consequenziali adempimenti di rispettiva competenza.

g. DI DICHIARARE il presente provvedimento immediatamente esecutivo, stante Furgenza di
provvedere alla necessaria liquidazione e al pagamento delle spettanze dovute per il servizio di
trasporto effettuato dall'’A.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l.

Ii Direttore
U.0.C. Servizio Provveditorato
Dott.ssa Naria Concetta Perna

/\md\:d/ Cu-u-{"’ ?W



Si dichiara che la presente determina & stata trasmessa all'Ufficio Delibere in data

Ulncaricato

PUBBLICAZIONE

Si dichiara che la presente determina, su conforme relazione dell'addetto, & stata pubblicata in copia
all'Albo Pretorio Informatico dellAzienda Sanitaria Provinciale di Enna, ai sensi e per gli effetti dell'art.
53, comma 2, della L.R. n® 30/93 s.m.i., e dell'art.32 della L.n.69 del 18/06/2009

dal EE Ej e EHZ& al ‘?ﬂ 450 Amng
- PREARR AT

L'incaricato : PER DELEGA DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO
» IL DIRIGENTE AMM. VO U.0.C. COORDINAMENTO STAFF

Notificata al Collegio Sindacale il ..... eavrmreenaas con nota prot. N .cvveeiiiiveen s e
- ESECUTIVITA’ DETERMINA

- esecutiva ai sensi dell'art. 65 della I..R. n® 25/93, cosi come modificato dall'art. 53 della L.R. n°
30/93 s.m.i., per decorrenza del termine di 10 gg. di pubblicazione all’Albo, dal

- immediatamente esecutiva dal 22 FEB 2’02&

Enna li,
IL FUNZIONARIO INCARICATO UFFICIO DELIBERE
REVOCA/ANNULLAMENTO/MODIFICA
- Revoca/annullamento in autotutela con provvedimento n®. del
- Modifica con provvedimento n°. : del
Enna li,

IL FUNZIONARIO INCARICATO
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IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Vista I"istanza déll’*A.D.A. Service Soc. Coop. A.LL”, a firma del Rappresentante Legale Sig.
Alfonso Amico (c.f. MCALNS95C14C342Z), con sede legale in Enna, Via Boris Ginliano n. 6,
acquisita al prot. n. 58004 del 29.05.2023, richiedente 1’ Autorizzazione Sanitaria su ambulanza
targata CW510PX e la specificazione prot. n. 71992 del 05.07.2023, che il trasporto di

infermi/infortunati avverra con tale ambulanza di tipo “B™;

Esaminata la documentazione allegata alla predetta istanza che si ritiene ésaustiva sotto il
profilo formale e sostanziale € che rimane agli atti dell'U.O.C. SIAV di Enna;

Acquisite Pesito del sopralluogo prot. n. 69616 del 28.06.2023 che certifica I'idoneita
= gelt-ampuianza ti Upo B 1L, CWJ tUPX atl U150 & Cul VICIe UesHTa;

L

Vista 1'autocertificazione resa dal! Rappresentante Legale ai sensi dell’art. 67 del D. Lgs.
159/2011;

Dare atto che 1'automezzo viene regolarmente ricoverato presso locali idonei;

Dare atto che sona stati regolarmente versati i diritti sanitari;

Visto i} T.UU.LL.SS. n. 1265 del 27/07/1934;

Vista la Legge n. 296 del 13/03/1958;

Visto il D.M. n. 553 del 17/12/1087;

Vista la Circolare Ass. Reg. Sanita n. 615 del 14/12/1991;
. Vista la L.R. n. 30 de] 03/11/1993;
; Vista la L.R. n. 33 del 20.08.1994;

per quanto-in premessa chc-f'a parte integrante e sostanziale del presente provvedimenta
.'i AUTORIZZA

1l signor Alfonso Amico, (c.f. MCALNS95CI14C342Z) nato a Enna il 14.03.1995 e residenie in
Calascibetta, via Longobardi n. 25 nella qualita di Rappresentante Legale dell’*A.D.A. Service

e ——
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Soc. Coop: Arl” con sede legale in Enna, via Boris Giuliano n. 6, ad effettuare il servizio di
trasporto di infermi/infortunati a mezzo ambulanza tipo “B” marca Renault modello FDCUH6
Master tg. CW510PX,

La presente Autorizzazione non costituisce titolo giuridico per le erogazioni di prestazioni a
carico dél S.S.N. ed & subordinata e vincolata altresi al rispetto delle prescrizioni di seguito

elencate:

1. U'ambulanza deve cssere annualmente sottoposta a verifica e dopo ogni servizio effefivato

soitoposta a pulizia e disinfeziong;

2. i trasposto degli infermi avverrd sotto la direita responsabifité del Direttore Sanitario

Dott. Edvardo Leanza e con I'assistenza del personale previsio dalla normativa vigenie;

3. il trasporto degli infermifinfortunati a mezzo ambulanza va effettuato compilando, a cura
del personale addetto, un foglio di accompagnamento nel quale vengono regisiraie le
seguenti annotazioni: orario, giorno e luogo del prelievo elo  rilascio

deil"inferinofinfortunato;

4. le tariffe applicate sono quelle stabilite dolla rormativa regionale vigente e debbono

essere ben visibili all ‘ntenza;

5. qualsiasi modificG riguardante I'ambulanza, i locali di rimessa, ld denominazione e la

direzione sanitaria dovrd essere autorizzata datl’ASP di Enna.

It Commissario Straordinario
Dot} Francescq ludica

AL (ERDOR SAMTARIR TOCALERE -
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E DI |ENNA

P. IVA 01151150867
www.asp.enna.it
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AZIENDA SAMNITARIA PROVINCIALE
U.0.C. Amministrativa Area Sud
Direttore: Aw. Anna Farruggio
Segreteria

0935.516743

UFFICIO

- Distrena di Piazza Armerinn 0935/981350
- Distretto di Enma (9351520582

- Distretto di Nicosia 0935/671216

irezipneamm.areasu .enna.i
ir.ammini ivaenna . enna.i

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a

mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. Sri di Enna

Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato

e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societa A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I,
di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, al fine di voler provvedere all'emissione dell'ordine informatico.

& -—-difi’{;.ll Dirigent(zao.s. Amministrativa Area Sud
/2 Un \\.3\ Dott OrEX:o i Pasqua
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/ REGIONE SICILIANA
""'1 AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

P. IVA 01151150867
www.asp.enna.it
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AZIENDA SANITARIA PROVIRCIALE

U.0.C. Amministrativa Area Sud 4
Direttore: Avv. Anna Farruggio

Segreteria

0935.516743

UFFICIO

- Distretio di Piazza Armerina 0935931380
« Distretta di Enna 0935/520582

« Distretto &f Nicosls 0935671216

uocdirezioneamm.areasud@asp.enna.it
dir.gmministrativaennal @pec.asp.enna.it

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a
mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna

Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato
e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Alla Direzione Medica P.O. Basilotta

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto 3 mezzo
ambulanza della Societa 4.D0.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, al fine di voler provvedere all'emissione deli’ordine informatico.

LO.C/ Amministrativa Area Sud
Arnd Earrufigio




aspe.ASP_ENNA.REGISTRO UFFICIALE.I.0009894.26-01-2024 |

C.F./P.IVA 01151150867

Servizio: UOEPSA
Tel. 0935/520805
Cell. 3481689708
Email:

Enna 26/01/2024

All'UOC Provveditorato
SEDE

Oggetto: Richiesta acquisto toner.

Si richiede l'acquisto di n. 2 toner black

per la stampante modello HP-Color Laser jet PRO MFPM477fdw in dotazione alla
UQS.EPSA.

La presente richiesta & giustificata dal fatto che in atto il magazzino generale ne
risulta sprovvisto.

Il Regpd' ile UOS.EPSA
anna




'DATA:07/12/2023
NOTA N°:47

OGGETTO:NOTA SPESA PER FAT’I‘URAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIEROQ A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO D1 VIAGGION. 1 DEL

1 07/12/2023.
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’-,DESCR!ZIONE DELLA PR.ESTAZIONE MPOZRTO
TRASEERIMENTO?AZIENTE. Rep Umlegia P.0.:Unibertoi di
"Enna (EN) ARep. Radiologia.P. 0 'Garibsldi Nesima di Catania (CT)-
Ko Péscoisi 185 x€ 130: - . S “€240.50
Ote diattesa.. 3X€10.00 _ . ‘ € 30.00
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ADA. Sesvive Soc. Coop. 25 ], - Senizic Sanimris
Scd¢ Legale Vin Boris Giukmo, 6 - 94100 Eam (FN) -""‘F"oazr@{j“n
V.0, ViaMakdemn I, 11 - 94010 Cabiscbests (EN) 450 4%6t1a ke Gonrecneny
P vo/CF. 01810620857 - Per: adervicrsor cooped@legalonil s

e e S

Mﬂ'.l lxhsu\'mméggg___ Cdl.37?-m5$

DOCUMENTO TRASPORTQ SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO:
“TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIQ OSPE DALIERO

e 2
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AD.A. Senice Soc. Coop. ar). - Senizio Samtario
Sede Legale: Via Boris Ciukane, 6 - 94100 Fom (EN)
U.0. Via Makdalena I, 1] - 93010 Colasciheim (F2N)
F. ho/CF. 01810620867 - Poc: ndamervicesoc.coopod @ lognlmail it
Ml ndiasavicead @prvl com - Cell. 8772082546

OMMETED ot acrizime Albo Coop. G122 del 1908 307 - Aiit, Somsitsrin . 164 del 07002023

DOCUMENT(Q) TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASEP ENNA

— -

TIPOLOGIA VEICOLO:

[ Ambulanzadnitd Mobile di Soccorso
Avaizato.

| ORARIO RIENTRO._

FOGLIO DI VIAGGIO N° 4.
DATA 20 -0 -2027 &
TARGA VEICOLQ C VW $toPy
ORARIO PARFENZA h:35

1R 17,

- —— ———— e

" PERSONALE AD.A. SERVICE

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

INTERVENUTO %? ]
. » L
Autista Soccorritore Gy 30 (HANGICS. Medicn V4 Pge? 7 o,
1*Soceorritore. ¢ & Infermicre - LA 'GP E %20 ) .

——nid

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:.
Presidio Ospedalicro richicdente:

Medico o Infermiere Richiedente:

| " DATI PAZIENTE
Cognome £ yZ &ﬁgcq.

o~ 17 . N T
RAL, BAricorin. | |Neme_Qoner v
Reparto:__ t1£ D/ C1 /A | Patologia

Reparto di destinazione R_C <

Presidio Ospedaliero di destinazione

20. crAavim S.°

PERCORSO EFFETTUATO

i

pA_(l.O. ADL Sepice a_ Q0 ¢ .pasomA, Rep. ﬁg&’omdn'cc;..
DA P O-"C. Basicorra’ A_QO. CrAvinvA 5 R(CATAGRVE)
DA éa..- ﬂ@ﬂﬁ’fﬂ& % P. A . o -"(C.Qﬁsn‘ao_.-né v |
pa_Ro.“c. nagieoms A_U-O. BD.A. Seevce.
KM DI PARTENZA KM DI ARRIV(, | TOTALE KM EFFETTUATI
7072443 2023 0 SO8 .

Firma Autista Soc

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritore

77

Firma del Medico
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DATA: 19/10/2023
NOTA N° 19

Nk\/\6}

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE IMEN
TRASFE
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI m o)

19/10/2023. GGIO N. 1 DEL
W v
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE l IMPORTO | ™
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Chirurei
v s : p. Chirurgia P.O. Carl j
Nicosia (EN) A Rep. Endoscopia P.0O. Gravina Calgagirone (é;{ Basilotta
Km Percorsi 298 x € 1.30
Ore di attesa 1 x € 10.00 B : 2387-40
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ANOISHIA

SipeuiBsN ‘'L - LTViNd OOVWHY4 130 TW/OOW .
oot wg \vd INIONODVY 1 001N [0 VYNLINGO4 ¢ SNOIZI¥0s3a o,
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ADAL Sonvier o, ('nnp nrt,  Servisn Sonitacio
Sede Legole: Via Boris Ciudans, 6 93100 Fana (F2N)
LLO, Vi Mxddolar [, 11 - 91010 Cabcibetia (E2V)
P hoVCF. OL3I0620867  Por: atlarrvicesan. congal @lepnlaml it
Mol "xlnmxm:li‘ywnfunn Cell. 877 308254
Cod Ierizume Albo Coop. C10122dd 1304 023 - Aurt. Sorsitaria n. 1643 del (7072723

DOCUMENTQ TRASPORTO SANITARIQ PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPE DALIERO
ASP ENNA

i e - e ey

R —

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO Ne 1
R Ambnlanza Unita Mobile di Seccorso. DATA 2 - 7 g 2o 52’3
Avanzato. TARGA VEICOLO Cwy 40P X
ORARIO PARTENZA (< 34
| ORARIO RIENTRO____ 452 34

PERSONALE AD.A, SERVICE | PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO |

| INTERVENUTO A i

Autista Soécorritore ﬂPr N o $o 61’/_?#6084 Medico__. ' |

1° Soccorritore__ (7 | iafermiere_ ANTONeW o (2
DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: N .-
Presidio Ospedalicro richiedente: Cognome. Vi / CuAR 2

p O , @F}{gw E‘,)prgl LOTT /} Nome__PQ QU w/a «

| Reparto:__ 4{ Ry el A Patologia___-~ ‘ |
Reparto di destinazione EN0I SCo A | 5’

Medico:o Infermiere Richicderite:

Presidio Ospedaliere di destinazione

RO, CRAVINE C, P (Lairpicaly)

PERCORSO EFFFT’I‘UATO l
pa_{). 0. A.D A SpVlEa L 0. Carp B?vaca{rﬁfmwm)www
pA_C O . CANLI B wms A L. O. GRAVNA 5 | /cﬂemmﬂ'z%

pa_(20 . Glasivyr 5. 9. a2 0. CARY (353 Lorrss |
PA_PR O, CARL OAas torA A U.J. BDA. Scouce
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI |
202 647 202943 293 |

Firma 1° Soccorritore Firma 2 ®Soccorritore

ﬁ -

dek:Medico ' Flm?lzﬁ rmiere
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o it ke e e
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REGIUNE SICILIANA §PEEdae

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

F 1 ’f g : 4 -
I) P.amen te: nomee cognonic }L’ L g“_;"p-\; o A Fox ,:,_';/‘/
Dieitssa Maria Concetta Perna
Direttore U.O.C. Servizio Provveditorato

+ 0.5, Gare Beni

:R;:spo.rlsabnleUOS galeneup O. di rlC‘OV“l’O dei pa.’lcnte' (:/P[ (. ';:: :, {

" Dott.ssa Francesca La Paglia

tel. 0935520711 U.Q.C, Servizio Provvediterato
¢ -mail: fmnccsca Ia

 icoreprovesdiorh @?:?mhvaz:one.del trasporto: /5 € { Eltt a—A‘t ‘f,t-ff é jm LA 2N Ty

Spettle DittaSoramed-
4) Nome associazione privata: A ) A SZ' (1%

5) Data /{Cf / /!J Z(/-,ed%%

e A e e g ©

OGGETTO Esito prova prafic a?b'o'rﬁﬁm
prat:cal;c:lorff, a di irrigazigne/aspirazione set isteroscopia diagnosticafoperativa- Parere

assoclazione pnvata' .
1Con nfenmento alla fornitura’in oggetto, si comunica che, a ségu’ito dello svolgimento della prova pratica, il
" Direttor d O0.C di Ostetrlcta e Ginecologia giusta nota (n. 9775!2024) come gia dallo stesso in

precedé Xentanky MEPMM@BHPQ@@EE Wéoﬂmme@ “‘hﬂgﬁg del servizio
[9=]

dif a55|stenza m%temonee supporto tecnico: sulle apparecchlature‘
espresso il parerd clinigo di.Eom etenza nfe BJa non conformita della pompa peristaltica offerta dalla

+2ditta ‘Sorar anto nchlest dal apitolato Tecnico di gara §1. 1 Pompa per irrigazione e
aspirazione faparoscoptca Mediante generazrone di una pression ivatertte”)-perte—

SO SE i partenza AS /AT 1 7573 ora T ©

- Occorre premettere che secondo il parere tecnlco J)revenuto ‘Tanalisi tecnica & si@
* e_ 3 £

ndo
r cniche o ; : i per nspondere alla sg)guente richiesta: “n, 1 Poempa per
o 1rr|gazm e e ASpit A oHE TS copitar I ‘ heheraziotie d'mna-presmone isostatica o equivalente”.
¢ *Le'pompe di 1mgaz:one/asprraz:oneﬁ’g.76;l)f:ste dalle Ditte parrecrpantt sono ascrivibilf a due categone cos————
def mbgi n b %!Eécg tteristighe di ﬁ:{ ragnto (mov_ nro,,ﬂg.‘;so e pressione):
L e 11101\451:gﬁ &%‘A‘L : A

A da dlie rulli che risotano; )

:
S,

;a;' schiacciando il deﬂussore,a mremgl sr ?nera un, ssione puisata che permetlte lo scorrimento €
3 10pedfedqas! fuido. | = L :

Z =  POMPA ISOS I Qrme e non
by 1 ;l)gfsaﬁtle e non poss.fede un atto di moto a meno che non si consideri Ja defonnabmta dei corpi stessi.,
& tre persone autorizzate ad accompag

fé pompa offerta dalla ditta Athena é una pompa pensi‘aflrgg e%%g!ée}} n’SJlE%sta\usa,_pedanfn non

corns,oonde tecmcamente af.fa nch.resta
Secon ' e di-effettuareta-prova ala-operatoria_da parte
d“-‘“ °pfm}°r95pedale di destmaz:one INPED4 s ui] L1 ;\ &/ /Q-L_, -
ll Direttore dell'U. 0 C.di Ostetr|0|a e Ginecologia nel suo pargre ha, in particolare, evidenziato che:
U"-...‘. « iong pesJa quale la Ditta Athena non & sfata
iudicata conforme in; guanto a pa offerta.era~di tipo pefistaltico. L'esglisione €& T
” Sdehiss zqiiﬁcgn{eﬁtg da pdrie Yol cgﬁa atped Prov{/c ftorktoyha chiesto di
’ esprimere parere tecnico qualificato.

AnEE Jf parere espresso definisce con chiarezzgle differenze delle carg?fensﬂche di funzionamento delle
2, fn_png)}ggj@gamq@ggﬂ§ & E’?&%ﬂﬁﬁfﬁgg che la po a pensgz!,tfca offerta dalla’ ditta
' e

""" Athena, non cornsponde tecnicamente alla i quanto- no t ) G’apirofato,
Boue ‘suggerisce la prova pralica in sala operatoria da parte delf’ operatore
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DATA: 17/10/2023
NOTA N°: 18

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERC A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

17/10/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep, Medicina P.O. Carlo Basilotta
Nieosia (EN) A Rep. Radiologia P.O. Umberto I Enna (EN).
Km Percorsi 174 x € 1.30 €226.20
Ore di attesa 2 x € 10.00 € 20.00

Imponibile €233.89

vas5% € 12.31
DATA SERVIZIO SVOLTO 17/10/2023 |
TOTALE iva compresa| € 246,20

A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl.

Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 -94100 Enna
PlIvae CF.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



AD A Scnvice Socs Caap. ar . - Senvisio Samiatio
Sedei epake: Vin Roris Ginkono, 6 64100 Fona {FX)
5.0, Via Maddalan I, 11 93010 Cakhscibatin (EN)
I”. h'CF. 01310620867 - Por: mlvericosoc. coogad@legnloml.it
Mzl adaseryiceai@osil com -~ Cell. 3773082516
Cod Iscrizione Aho Coop. C10122dd 130+ 023 - Aut. Samitaria n. 1644 del 0707-2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO //
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRE 'SIDIO OSPE DALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: -%- FOGLIO DI VIA(‘(.IO N L
i Ambulanza Unith Mohbile di Soccorso DATA ___ 24 =20- 2 3
Avanzato. . TARGA VEICOLO W 520 X
ORARIO PARTENZA 52 30
ORARIORIENTRO____ 25120
PERSONALE A.D.A. SERVICE T B ERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO
INTERVENUTO .
. _ rodion (3.0 07 AN D
Autista Soccorritore dﬁ:‘l(‘,’.u(b 4 Medico NI A

| 1° Soccorritore /] i Infermiere, (A (CREGA A.

| . | DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: . e Pt -
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome_V( 351 ¢ W
7! . - AT 7 o~
0. "C.R8SwoTtA (N DAGILLG
Reparto:_(1ED, ¢ ifa  Putologia
‘Medice o Infermieré Richiedente: i Reparto di destinazion¢ H e C“'Mn
| Presidio Ospedalicro di deatmazmnc

| Ba._<.rewd. £ S.akRe,

PERCORSO EFFETTUATO o a),a g 65517;/2.
DA n. R. Seeviea A Q.0 FTTEEH Tl

0.90. £A. .
pa_C 0. C.pasicorrAinsaa_C 0. €. neeé S, v’emf (ﬂu
.0 § nAh § vz?wcph 0 0. "Cl OASUITH .

DA
DA P 0. BPS’(LO:H’J AU Q. CANA. C/’zﬁtc‘
KM mnrm'rmz;\ - KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUVATL
20 26 X7 _ 20 3R 300
F irnﬁ Autisti ‘mcwrr tore | Firma 19 Socrorritore, . .Fi’mm=2--°S'uci:u-1;r'iiqi;re
! O

':—-«--—~ T _—/ T N y Firmpa tnfermi
LT rﬁ L /ﬁv /ﬂ'u,u( A




DATA: 27/11/2023
NOTA N°:34

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

27/11/2023.

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

TRASFERIMENTO PAZIENTE: DaRep. Pranto Soccorso P.O. F:B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Ortopedia P.O. Umberto I di Enna {(EN).

[DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE —_TIMPORTO .

'1

{ DATA SERVIZIO SVOLTO 27/11/2023

Kim Percorsi 71x € 1.30 € 92.30

Orcdiattesa 1x€ 10.00 € 10.00
. i

Impombile | € 97.185

va3% € 5115

TOTALE iva compresa| €

o
")
WL DIRETTOR 149,00,
potesse Wg M. MONTALEANO

A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 -94100 Enna
Plvac C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023

it



ADYAL Sarvice Soc. Coop. arl. = Senvizo Sxnratio
Sede Legale: Via Boris Gnuibano, 6 - 94100 Enna {EN)

U.0. Via Moddalenia I1, 11 -94010 Cahscibetta (EN)

P Iea/CF, 01310620867 - Fec: sdyrersicesoc.coopariElopatmmilt

Mail; adasciviceard @il com - Cell. 377-3082546

2R IRTTY  Cod Isarizione Albo Coop. CH0122dd 13042023 - Aurt. Saoitaria o, 1644 dél 07-07-2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTL DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
| — ey
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° PN
G Ambulanza Unita Mobile di Seccorso DATA — L2 -‘1' Z-Z =z 250 PX §
Avanzato. TARGA VEICOLO___ C W 7 7% |
| ORARIO PARTENZA__ £ L 280 _ -
ORARIO RIENTRO____Z{ 2 5.0 I
i PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERQ INTERVENUTO
< INTERVENUTO
‘Autista Soccorritore_ ﬁﬁ:\/ &»5',«0 C- Medies,
1° Seccorritore Infermierc_ -4 e84
, __ ___ DATI PAZIENTE 1
! SERVIZ10 TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: _ e |
5 Presidio Ospedalicro richicdente: Cogriome__A '396 ’HN AT
PO, ERe.[earForTe [N Che Tl
Reparto: >, Q. ‘Patologia____ :
Medico o Infermicre Richicdente: Reparto di (_l_est_inazionc_l_g_[?-'-l_‘a PEDIS
Presidio Ospedaliero di'.d_efltinazio_ne _
| L0, uMBerR[O L EnVA
PERCORSO EFFE’ITUATO ) |
Ao An.A. Scrdce s RO G [(CONPORTE)
pa D0 BB.C- A_p.0. UMRETO L EMIA.
pa_C.0. yUHogeril T AP H. FB.C. |
DA _ A A |
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATT
TN 5683 2L 7R Y R 4

F;I};’n/“]l\:&:ji—sm SM

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritore

FA B
Firma del Medico

Firma Infermicere

le M{‘ {/{‘“




DATA:29/11/2023 .
NOTA N°: 36

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
29/11/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE "IMPORTO |

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O, F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rcep. Cardiologia P.O. Umberto | di Enna (EN).

K Percorsi 95 x € 1.30 € 123.50 ]
Orcdiattesa 1x€10.00 € 10.00 I

Imponibile € 126.825
Iva5 % € 6675

DATA SERVIZIO SYOLTO 29/1172023

TOTALE iva cdfnprcsa € 133.50

ll L’é@e Rappresentaqte;
D A Semce Soc L‘oo p/a r.k.

i DIRETTC %PP .00,
Dott.ssa

AD.AL Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adascrvicesoc.cooparl@legalmail. it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA Serviee Soc.. Coop. arl. ~Senrn Saintano
Sede Legale: Via Boris Ginliano, 6 - 93100 Eam (EN)
L.O. Via Maddalena [T, 11 - 94010 Cohsahbetia {EN)
P. ka/CF. 01310620867 - Pec: adaenicesoc coq‘nm‘!@!gnhn‘nh!
Meal: ml:mntccmi@mmlmn Cell, 377-3082516-

CodIsrizone Albo Coop. #3122 dd lSO#Z)"? Ant. Samitoria n. 1648 del 07072023

DOCUMENTO TRASPORTO SANI TARIO I'ALIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

-

ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

¥~ Ambulanza Unitd Mobile di Succorsd.
Avanzato.

1 FOGLIO DI VIAGGIO N°

DATA __ 2f-41-2 2
TARGA VEICOLO jj,_-fz{%f’% _
ORARIO PARTENZA 2

| ORARIO RIENTRO ¢.¢? o0

PERSONALE A.D:A. SERVICE
INTERVENUTO

| Autista Soccorrilorcw/:i Jdﬁu_'h.‘) @k AL

1° Seccorritore

PERSONALE OSPFDAL]ERO INTERVEXN UTO

Medico

}1)"'\
Infermiere /A/éJ SA L gy 6-

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedalicro richiedente:

O _©.p L. (LorFTE
HEDL CA W+

Mcdico o Infermiere Richicdente:

Dowe- Spamtar

Reparto:

_ I):tff_l PAZIENTE
Cognome_ DUl SJ
Nome ﬂf 4 éf 4 ﬁ

Patologia
| Reparto di destinazione !%64 @hr O ( o C-i/?

Presidio Ospedaliero di destinazione

Co EMvAa Wr?[zrar

N
—

j

pall ot Saueec

A PERCORSO EFFETTUATO

alee, WD e ?D VLC Jepine

DAQ& €.5.0C, )murons'

AQGE’ (‘7412.):(3)3..;,1 Qb UHSEMS T s

pAQ % MBems T Coun

A0 .58 [coveate

pal.0 T-9.0. ) cpveowce

AU(Q X\'Dﬁ Sbﬂlh@(f

KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
2.9 5890 2008 R5 95
Flrm.x Autista 8701' jtore Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Succorritore

A/K F l'rm Mcd ico

— A :
Mnfﬁicm
N u v I '



| DATA:27/11/2023
{ NOTA N°:35

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL
27/11/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE IMPORTO |
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorss P.0O. F.B.C. di
i. Leonforte (EN) A Rep. Chirurgia Vascolare-P:0.'S. Elia-di Caltanissetta
(CL).
Km Percorsi 136 X € 1.30 € 176.80
Orediattesa 1x€10.00 € 10.00 :
|
Imponibile | € 177.46
va5%| € 934
DATA SERV!ZIO.SVQL’I‘O’ 27/11/2023 - | |
TOTALE iva compresal € 186.80

s

%

»

o
A

~/

7 ‘?li"-.LegaTE.\Ra

3 alla®A.DA. Segvice-Soc. Coo Tl
™ ooy~ o P
_ ag. Alfonso Aniico f’ '

a‘ﬂ(—/‘% [

resenta -
ppresen m\te /

3

 ADA. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Ginliano, 6 - 94100 Enna

Elva.e CE: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail it
Cod. lscrizione-Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA, Service Soc: Comp, ard Servizo Santano
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DATA: 30/11/2023
NOTA N°: 37

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO D1 VIAGGIO N. 1 DEL
30/11/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO |

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. F.B.C. di
Leoriforte (EN) A Rep. Radiologia P.O. Umberto I di Enna (EN).

Km Percorsi 98 x € 1.30 € 127.40

Imponibile € 121.03
Iva 5% € 637

DATA SERVIZI0O SVOLTO 30/11/2023

TOTALE iva compresaj] € 127.40

_ -@e\?appresemﬁme ,/*7
A.D.A. Seyvice So. Coop Aarl

/u'“\)

A.D.A, Service Soc. Coop. a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
P.Iva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adascrvicesoc.coopari(@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA. Sarvice Sox, Coop. arte = Servin. Sexriiatio
Scde Legale Via Boris Giukoo, 6~ 9100 Exifa (EN)
0. Via Maddalena 1T,
P en/CE. 01310620867 - Tec
Mail: mhsm\cmﬁ@_g;_nﬂ_;&n - Cell. 3773082516
Cod Isarizioae Alba Coop. C40122dd 130sm At Saritian.

11~ 9&010 Cahsabetta (EN)
a&mwm cmﬂ@kmlnnﬂn

1644 31 07070283

it

| DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI I}s‘i PRESIDIO OSI’EI)ALII'.R()

A

| Autista Soccorritore. /n\ st

i 12 Soccorritare

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: | FocLio MvIsGGioN____ L .
e ttan: o |DATA __ RO~ f2-2.2
1 Ambulanza Unita Mobile di Soccorse :
Avanzato. " | | TARGA VEICOLO__CW 579 X
‘ORARIO PARTENZA___ 2% &0
ORARIORIENTRO____ 223 20 o

“PERSONALE AD.A. SERVICE
INTERVENUTO

e

PERSONALE OSPEDALIERO: INTERVENUTO |

| Medico LHRORT G SIRRS

._-lnferm:crczgﬁmi\v:) %S‘?E\ . i

SERVIZIO TRASFERIME\TO RICHIESTO DA:
Presiiic Ospedalicra richiedente:

Q. 0.

Fo .6 (EONEDRIE)

Reparte:, r‘l(}@n Ca sl B

-Mcdicﬁl o Infermiere Richiedente:

DATI PAZIP.?YTI:
| Cognome (Z/ARCFNA
Nome, 'ﬁ'{’é" fis |

| Patologia
| ‘Reparto di destinazione, QA L0 C—t/’

Presidio Ospedaliero di destmazxene

S0, UMBERTC .Lf Eﬂ%
FERCORSO EFFETTUATO
DAUO %i\\q CF(CV‘CF AR O. B (. Liowlo &
pa © . UHBeflo L i A Q.. UNBCETO T
pA O, Updefie T .AQU =E0.L. _
.m_@;@- F.O.C. A U 0. ﬁ D.A. SR \AC@
B KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO *mmw KM EFFRTTUATI
70 B0 37 2,064 30 5

Firma Autista Spgcnrritore

Firma 1°Soccorritore

_Firma 2 “_'S'bc_éo'rr"'imrc

?)léd ico

;@ Firma Infermicre




; | DATA:21/11/2023
| NOTA N:30
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Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6'- 94100'Enna.
Plvag CF:013 10620867 - PEC: adaservicesot.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle-Cooperative: C40122 DEL 15-4-2023
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DATA: 23/1% 172023
NOTA N33

oy

OGGLTTO NOTA SPLSA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
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23/11/2023. s

-~

__"I)E\SCRI?IO‘\ED%LLAPRES’IAZIO\E - — [ TMPORTO |

CTRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O.FB.C. dt '

Leonforte (EN) A Rep Radiologia P.O. Umbertol di Britia’ (EN) gfff’
Km Percorsi 84--x€1.30 ' € 109.20
i IS
T Impanibile B €103.74

va s % € 546

 €109.20

\-.'e_‘.- -
Ly

7L DIRETTORE M oo ‘{E{Eﬁ ¥ J
oot 552 ANGELA M. MONTALBANO
- - LR -
ar /"""?:i:;A D.A SBWICC SQC Conp;’na}r'l . ’;‘-&;L S

Sedc Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Pvac C.F: 01310620867 - PEC: adascrvicesoc.cooparl@legalnail it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: 40122 DEL 13-4-2023
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| NOTA N°:32
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DATA: 23/11/2023
NOTA N:31

“OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFER!ME-NTQN DL
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO'N. £ L
23/11/2023.

‘DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE ] lﬁf?PO&w_
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Chirurgia P.0. Umberto Idi &

Enna (EN) A P.O: Gravina di Caltagirone (CT).

“Km Percorsi 159 x € 1.30 g 323;3
Orediattea  3x€10.00 - o ' .

Imponibile |  €224.863
va5%| € 11833
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* AD.A, Service Soc. Coop. arl. b
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@ legalmail it
Cod. Tserizione Albo delle-.Cooperative: p—l() 122 DEL 13-4-2023
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REGIONE SICILIANA

AZIENDA, SANITARIA, PROVINCIALE DI ENNA

P. IVA 01151150867
www.asp.enna.it

U.0.C. Amministrativa Area Sud

Direttore: Avv. Anna Farruggio
Segreteria
0935.516743

UFFICIO

- Distretto di Piazza Armerina 0935/981880
- Distretto di Enna 093575205832

- Distrento i Nicosia 0935/671215.

Irazi M. ar X
ir,ammini i nal na,i

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a
mezzo ambulanza

- A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna

Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato
e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Alla Direzione Medica P.O. Basilotta

Dovendo procedere al pagamento dai rirnborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societd 4.D.4. Service Soc. Coop. Sri di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, al fine di voler provvedare all'emissione dell'ordine informatico.




'DATA: 24/10/2023

NOTA N%: 22

I OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

| Ore atiésa 2x€10.00

124/10/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO |
| TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. Carlo Basilotta di |
1 Nicosia (EN) A Rep. Gastroenterologia P.O. Santa Maria Santa Venera '
{ Acireale (CT).
| Km Percorsi 300 x € 1.30 € 390:00
€ 20.00

 DATA SERVIZIO SVOLTO 24/10/2023

Iimponibile €389.50
va 5 % € 20.50

[ 3 -u- “Nicosia
o DICA DI PRESIDIO
ott. Michelangelo Condorelli

TOTALE ivacompresa] € 410.00

1 Leﬂale Rappresentante~
d%lla A. D A. Servzte Soc. Coop. .m i1

A.D.A. Service Soc. Coop. a,rl
Sede Legale: Via Boris Giuliang; 6 - 94100 Enna
Plvae C.F. 01310620867 - PEC: adaservicesoc. coopari@legalmailic
Cad. Iserizione Albo delle Caoperative: C40122 DEL 13-4-2023
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, | DATA: 13/10/2023
- NOTA N°: 16

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO.A‘MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
' 113/10/2023.

' [DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO |
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DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO I‘QZ!ENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

A

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO D VIAGGIO N° 2.
O Ambutanza Unitd Mobile di Soccorso .?AEEA vmcﬁfd-} 2-27%
Avanzato. A LICOL _
ORARIO PARTENZA__ 22, = 20
ORARIORIENTRO____Flr © A

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soceorritore [ANCORI =

‘1° Soccorritore.

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

Infermiere L4 Set FA __LvrAfecfs <

{

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

Presidio nggdalitir;q richicdente:
Ro. B (EWPOLTE
Repart(;:. (s, ,l o
Medico o Infermierc Richiedente:

B&)‘R%S"f anmmo_ el S¢4

[T

DATI PAZIENTE
Cognome_ AN HEE R
OTT( (€&

Nomé

Patologia
Reparto di destinazione '©¢& Di ﬂTPAﬁ

Presidio Ospedaliero di destinazione

0.0. USEAro T eofij]

PERCORSO EFFETTUATO
*pa Q.0. €0, (easedpe A PO _Unpebry £ cawrs

A (2.0 F.06.2.

pA_P. 0. UaBGER oL

g -

kP,
i eo

DA____ _A
D_A 1 _ T T N A-"J
KM DI PARTENZA' f ™I+ ' . KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
20 8087, _29 84 2ot 573
Firma Autista Seccorritore Firn_l_a_l_-‘-’ Sotcorritore. Firma 2 *Soccorriiore
. . oAt . .- . .*_i-l-r.* ' e v--;_‘:r:-.. ;ﬁa 3 b el s
A U fa _‘.’;‘-r'-.-:;_;{ii ‘l‘t;,::“‘.; : ¥




DATA: 14/12/2023 | . . . .
NOTA N°:55

*

& b L rgkin
EOGGETTO NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZ70 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2'DEL

14/$3/2023.
[DESSRIZIONE DELLAPRESTAZIONE | IMPORTO

L

- b

J"f Y

: TRASFERIMEN‘I‘O PAZ]ENTE' Da Rep Pronto Soccorso, P.O. F.B.C. di
_ I-Leonforte (EN) Ach. Pedlatria P 0. Umberto I di Enpa-(EN).

‘€ .68.90
o R , ' TOTALE‘wa esclusa | €68.90
:.:I::’. I.i: - ‘. ' . -| -
o m_!@fr

L
>

I

-

'

Lo -ADLA, Servxce Soc.: C p.arl, L

a** 2 f 4 ,sade Legale' Via Boris Giuliano,6-+ 94100.Eona = ... ..
U Plva e Gl 01310620867 - PEC; ﬂdasemcesnc.coopaﬂ@lcgalmall it,
,&Qod Iscnzmnc Alho delle Cuopcranw:‘ C40122 DEL 13:4-2023 '

Y




ADA. Sevice Soc. Coap. aurl. - Sentizio Sarritario " Oigey,
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Ly b,
V.0, Via Maddadeoa 1, 11 - QIOIOCqu'Im[EN) . 00,
LI 3 wcr 01810&20&67 Pec: Mt
Roay icoi€gual com oL 877808255
S g Cod.fs:mc:\n:o(‘.nop cmmda 18082025 - M. Sacitai . 1643 o 07.07 20

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIODIVIAGGION__ L .
DATA 1y -12-23 __

0 Ambulanza Unitd Mobile di Soccorso

Avanzto. TARGA VEICOLO_ _
ORARIO PARTENZA q:29
'ORARIO'RIENTRO 2220 —
PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO 1
"INTERVENUTO _
'|: Autista Soccorritore HAw Lvga (e s Medico
1° Soccorritore_____., : , ‘i',_ . N ’" | Infermicre L4 fepd{ £roAfectzo~

DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: »
Prcsulm Ospedahero nehledente. Coguome / "4 l ] po —

() (3 & 0 fﬂ {-EO'/(P@ﬂT(, Nome f?J U3SF PP pA.

) :Repi_!,l_jto _ P S. . Patologia . .
. %Medmoolnfermlere Richiedénte: - Repart(? di destinazione NE (JR0Co G4
SA %\’ ArNY \-QQU&&CQ' Presidio Ospcdaliero' d1 destinazione
| PO. UnBetttn T ekt
o PERCORSO EFFETTUATO
pa (LO. boa. Qepvice - A Do B.B.C. (eprForie
pa_C.0. FBC A PO U Bpdro T
pa_(2 ). _Udpeara. T K 00, FoC.
DA . T LT TR TR :' .'-u.-.;A‘. . ii'l:;'.:
T FARTENZA 7 7755 KM DEARRIY TOTALE KM EFFETTUATI

"7,0;8000 Q2.

Fiyma 2 °boccomtore

A _ I‘irma fcrmiere




| DATA: 14/12/2023;
NOTA ‘N%:.54

ko

14/12/2023.

OGGETTO. NOTA SPESA PER FATTURAZIONE

OS DAL[ERG A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO- DI VIAGGIO N.1DEL

TRASFERIMENTO

LA R

DESCRIZIONE. DELLA PREST AZIONE

“IMPORTO |

qrg"i,
w
PR

RIMENTO PAZIEHTE ‘D Rep%onto Soccorse P.0. F.B.C: di, _

Leontorts EN) A‘i‘zn N 8

I!ﬁl:efto
f-:m' L3

Ty L

TSR

1 di Enna (EN).

€ 106.60

7 € 10.00

lu}v! lﬂw— M., ,,

I3

€ 116.60
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U.0. Via Maddaleny I, 11 - 94010 Cokscibetta (EN) 250 ancr, um‘::vao;
. T/CE. 01810620867 ~ Pec: gmervicesoc coopsrt@loplmilit o
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17 Cod.Iscriziane Albo Coap, C40122dd 15042023 - A, Senitarin . 1644 del 07 07.2023

. e ) - " a 2 . .

DOCUMENTO TRASPORTO. SANITARIO PAZIENTI'SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: ‘FOGLIO DI mc;(}:o N 4
@ Ambulanza Unita Mobile di Soccorso DATA____43-}2 =075
Avarizat, S TARGA VEICOLO___(OW 90 PY |
'ORARIO PARTENZA ¥ 545 :
"ORARIO RIENTRO 12350
PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERQ INTERVENUTO
INTERVENUTO
Autista Soccorritore uﬂAl‘vc-)- EJ"' @ Medico,
1° Soccorritore oy - /- | Infermiere RAMPELO,
DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: c Crest
B Presidio- OSpedahero nc!uedente ognome feel A,

2.9, U BC{L““ b Enp | Nome C47pd

Reparto:___ N (f O (0 BiA ! Patologia _
' -| Reparto di destinazione ﬁ{{( QUEG14

Medico o Infcrmiere Richiedente:

1’ Presidio Qspedaliero di destinazione
e | 0. O Cud (ABNSTH
PERCORSO E¥FETTUATO ’
‘pa. 0.0~ ADA gequics A RO. UpiDedTo T EWM.
DA RO uympento T A PO SEUp

| oa@e.Q Ecp " A 0O udnean T
_m S0 ) B'G‘Lﬁt‘:‘_ﬁ\_l“._ AU, 0. ADA 3geule
DI PARTENZA ¥ (AR KMDIARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI.
)V ZIOF. | _AORY Y __97 |

Firma1° Socc_q!',_rkl_lnrc" ' Firma2 °$occnﬁi!or’é

7 B




DATA- 13/12/2023
NOTA N% 53

OGGETTO NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSREDALIERO A MEZZO, AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
13/12/2023

DES@RIZIONE DELLA { PRESTAZIONE_ _ — [ IMPORTO |

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep Neurelogia P.O: Umberto [ di

Enna (EN) A ch Chlrurgl___a Vascolare P.0. S. Elia di Caltanissetta (CL).

€ 120.90
1 € 20,00

i

3 S .
T ST IV IR SN B .

€140.90

_fDEL13-4-2023 L
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AD.A. Savice Soc. Coop.arl. -~ Senvizio Samitanio Koy,
Su.‘lclppl:\’m].!a\scmhno 6 - 94100 Enna {EN) Da“%“o,q’ﬁi){lﬁ
U.0: Via Maddadena 1T, 11 - QIOIOCuhsa'bdm(E\"l _ £
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Cod.Iscrizdne Albo Coop. 50192 dd 18049028 ~ Ant. Sarrtaria n.:

1rp .00,
74‘“"0

1644 il 0707-2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTIDA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: 1 FOGLIOM \;’;AGGIO N° i _
s Mobile dt DATA 230 -2% ..
3 Ambulanza Unitd Mobile di Soccorso TARGA VEICOLO. G . 6. To P "

r(vanmto. -
'ORARIO PARTENZA K 3.0
ORARIO RIENTRO 4709

PERSONALE AD.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO
INTERVENUTO

Autlsta Scccorntomﬂﬁﬁ/&’ ‘:’ /;'« —

Mecdico
_rﬁfemiemAiH@a_A_O TAMBWRELLn,

| DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO ] RICHIESTO DA : C ) ’u —_ .
Presldm Ospedallem nchledente. ' ognome_}.) | TTO_S_’
Nome 20 Sa @

0. Utiterro L b |
Reparto:__. NEZ U £0'C il Patologia ‘ |
Reparto di destinazione_ @EQUQ&Q V/}ﬂ: .

Medico o Infermiere Riclnedente:

T P
i , h .""‘_‘; 4

1° Soccorntore

r”"lilo

e e Presidio quedahem -di destinazione

L Q0. CUA  CALAr e,
PERCORSO EFFETTUATO

A ChO A Cuimes - a RO Ue tro T EMA
pa .0, UMpeWro A Qop. S e, Ciiaisan
pa Q0. S &g A0 0ABEATO L
pa_©8 y.nr.G€ (er_.L A @O ADNE. U lc

KM DI PARTENZA! - -0 KM DILARRIVO TOTALE KM EFFETTU ‘\Tl
. 20 XD 7,9/2&?5‘ . 45

Fu-ma Autuila Socc mtore o F:rma~l°~Soceomtun. ' Firma 2 °Soccnrr'itui-e
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| DATA:12/1272023
| NoTA Ne: 52

L I

wtn

| 0GErTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
' GSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF:FOGLIO'DI'VIAGGIO . 2 DEL

it

| IMPORTO

T« ) .

¢urologia P,O. Umberto 1 di

S; Elia di Caltanissetta (CL).
Legg s 1 : .

h
s v
Eoaits
s 1 JA?
.

S o S
AT

€123.50
€ 20.00.

€143;50
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ADA. Senvice Soc, Coop. arl - Senvizio Senitario ‘s
Q

sqiem,wgmcaﬁn.o-m;wgquvﬁ ootz
{5.0. Via Mckdlena L, 1 - 94010 Calesclices (EN) 2 by OO
P, vw/CY- 01810820667 ~ Prc: ) il - m,,%fo.
Madl: pgzny - Cell. 87790825465 o
m:nismmmucnoi.cwma'dlamm-mmn_,gqu'@,qgm-m
DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SE RVIZIO y
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO \
ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: Focg,lo.m:v;_;;‘cclo-ﬁﬁ A
o o DATA A-LL 27, .
0 i‘t:‘tmr:a.llmmlwobﬂcdisomm ARGA VEICOLO._ C W 3 ;0 Y
v | ORARIO PARTENZA 26 *¢%

ORARIO RIENTRO___ 2220
“PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

- e

SERSONALE A.D-A, SERVICE
INTERVENUTO .

| Autista Soccorritore ﬂﬂﬂmgg (- Medico S/ 7
110 Soccorritore__ 72 A . Infermiere h A(H“ Lo 8 4/}Lf Co
| T DATIPAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA? .
Presidio, Ospedalicro richiedente: Cognome_(ARHE .9
6o, €y & (OorEoRTE Nome_ £CHIAV 1]
Reparto:: JEciN | Patelogia “
e 1 Reparto di destinazione CARDLY oo/ A,

Medico o Infermiere Richiedente: .
* * Presidio Ospedaliero di destipazione

Sonannvg &, A X

— - | Vg Sades (mecica o).

" PERCORSO EFFETTUATO | -
oA Q0. EBC. CEOuForTE A \ueh SaLUS (ncecee: SR)
PR 2 21274 a— A 0. Foc

PA_Q0. EB.C a ()0, AVE Vervice

DA — A I _

~ KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI 1
W9 RGLY. 20 Z2 90 7.5%4 |
-Firma Autista Sopcgrritore Firma 1° Soccorritore |, Fifm'aZ°Spci:o'i*1;{Iofc .
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DATA; 1171272023 |
NOTA N°: 5-1" "

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF.

11/12/2023.

NE TRASFERIMENTO
FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL

P [ TMPORTO

D

SCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE

H |

TRASFERL\_«E&“'[QPMENTE:

Leonfortc (EN) A Rep.-Cardio

ME .

i ] ;'E:':.‘l » tarE
Km Percorsi 275x € 130
Ore di attesa ¥ -
vt 2

Tt kR
[ divger v

s

I‘}R’Réb‘_.jl’-rqnto
!pgia"P;D.’Villa‘S_glu

Soccorso P.O:F.B.C.df .
s di Melilli (SR).

=

€357.50
€ 10.00

Lass 3%,

. "11:{ § ,f?i

' . e
PR
Wan - :

E ivaesclusa

€367.50
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ADA. Service Soc, Conp. arl. - Senvisio Seniternio’
Sode Legal: Via Bt Giuom, 6 - 08100 Esoa BN) /7.
1.0, Via Makdslesa [, 11 - 94010 Colascibet (EN)
P. 1#/CF, 01810620867 - ngmwm"i' .
Mail: ebeservigcarl @gmail ooeg - Cell. 577.0082546 |
“‘“"‘“Tﬂ Cod Tsaizione Afh Coop. C10192dd 18089933 - Act. Sepitmriass. 1644 del 0707207

D,QCU_MENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO:PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERC

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° 2z
[ Ambulanza Unith Mobile di Soccorso oata__AL M- L% =
" Avenmate, TARGA VEICOLO__ 2/ 740 K
S | ORARIOPARTENZA____ 2 3 429
ORARIO RIENTRO 2644

PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

* INTERVENUTO
C/ £ a4/ 78

y ’ Medi

Autista Soccorritere A lv 2 (- edico [4;;—\7
1° Soccorritore.____. . - ..« - | Infermiere ] . _ ._

: J “DATI PAZIENTE

" SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: | _

Presidio Ospedalicro richicdente: Cognnmc_{_(&ﬂ&
0.0 Fo.r. liveoeas. |V AVCEDD .
Patologia

Repaﬂo di destinazione_{f(ATI( (¢ fAF..
" Presidio Qspedaliero di destinazione

" Q9. uMogeTe T /é."ﬁ’)

A RO EBe [covro e
AD O ydBELre (£
AR, B,

A
S e S b

KM Dl ARRIVO TO_TA% KM EFFETTUATI

Firma 2 °Soccorritore
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mm 11/12/2023
NOTA N% 50

OGGETTO NO'I‘A SPESA PER FATTU RAZIONE TRASFERIMENT
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF.

FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

11 412 /2023,
[DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE, IMPORTO
| IRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.0: F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep ‘Malattie Infettive £.0. Umberto 1 di Enna (EN).
‘Km Percorsi 73.x € 1307 €94.90
Ommanesa 1 x€10.00 . . € 10.00
I Hhr -:a.
B : o
ot i
‘“TOTALE ivaesciusa €104.90

f T A D.A. Service:Soc. Cuop arl,
-;{ Sede=Legale' V”a Boris:Gitiliano, 6 - 94100 Ennia

ellé Co

: opcratwe. C40122 DEL 13-4-2023

:,.PEC adasemcesoc.COOparl@lcgalmml it




ADA Scrvice Sne. Coopr. ngl. - Servisio Sanitario

Sede Legale: Via Horis Ghdiono, G - 94100 Fnna (FN)
U.0. Via Mnddalena IT, LI - 91010 Cokucibesta (FN}

. ho/CF, OIBIOM?  Pec:

m@mwmemm@
- Cell. 8778062546~

p CodJaarisime Albo Coop. 40120 ddl 130420923 - At Sepitusin . 161 del 0707-%723

el

DOCUMENTO TRASPORTOQ SANITA RIO PAZII*.NT] SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDAL TERD

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FO(-LI;GI; VI, c.{:;ouo 2
. , . paTA Pl e |
x’_iﬁl'l.'iﬁ'?.f‘“"“"’ Mabile di Snccorsh TARGA YEICOLO_C P
| ORARIO PARTENZA /f’F Yz
ORARIO RIENTRO__ZD3.0 |
SERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO -

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore, /L{l@ DeiryD Medico —
1° Soccorritore // . . Infermiere gcfih(?l &,QLQ (?’ e
DATI{AiIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: hL, ;
Prcsul:o Ospedalicro ricliiedente Cnguog);_% AMAR
. O No{me . ,{(:‘-Vm,:.) -

Reparto: SHEN YD Patologia »

Medico o Infermiere R:ch:edenlc Reparto di destinazione moleG\e
; Ospedaliero di destinazione
G0 GisSa R Bresidio Osp
)12 6 G (o V.0, Utbesg L Eanr)

PERCORSO EFFE'I'I'UATO

“pa; 0 Tyl [ goa folets

A 0O urpemn B eud

ol L

: DAV O Ul‘{bm - E’M A ?ﬂ £l L.Gov i
pAQ.Q: ¢, ] rwx 0\1?6’ A M. 0 AD/-) Sewie.e
DA, Lo a A __
S PATTENGA ™ 7|+ KM DI ARRIVO TOTALE XM EFFETTUATI
f‘z“ %bé R A
i i i '”' B R 'a1°§occomtnre Firmaz"Socc'nn‘itdre

o

FirmaInfermicre
e
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“DATA SERYIZIO

DATA: 08/12/2023 '
NOTA N°: 49

08/12/2023.

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO D1 VIAGGIO N. 2 DEL

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

| Leonforte (EN) A Rep. Radiologia P.O. Umberto 1 di Eana (EN).

{"Km Percorsi 75 x€ 130
| Ore di attesa 1 x €10.00

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da: Rep Pronto Soccorso P. 0.F.B.C. di

.
o,

»
E

qnma’ 4}’19 k

I w. ]
R 1!
B tes

€97.50
| €. 10.060
TR EPR AL B
\ e .sr.f» . TOTALE ivaesclusa | €10750

\-
b
sy g I i § oo

ll L;gal

: p.A SmceSoc.
' Rag, lfm'l 3

Gl Ut -

Serv ccS_oc. Cooghaxl
S’Edeleta]e:s Va Boq_s Gl_uhemo,'ﬁ 9_4 100 Enna

e M S L b
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ADA Senvice Soc. Coop. as). « Senvizio Seniturio o, mi’:‘”o ;{;ofdﬂ
Sede Legales Via Boris Ghulieno, 6 - 94100 Enna (EN) NGty PP
_ V.0, Via Madkdndena I, 11 - - 93010 Calescibetta (EN)
et ?Z( P. ho/CF. 01310620867 - Pec: W_ﬁk@hﬂﬁ_ﬁ
0 Mai aasmyiceod @gmall com - Cell, 8776062516
SETTED  Cod Tuxidone Albo Coop. C40122del 13042028 - Ant: Sarsitacin 0. 1644 del

07 072023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIQ- OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO D] VIA go N A
, . DATA | 25
Ambulanza Unitd Mobite di :
gfaﬂn';iﬂ.m nith Mobile i Soccorse TARGA VEICOLO(Zy ';{oaw
ORARIO PARTENZA __ Af

| | orarIo RIENTRO___ A4 ;Zﬁ'

TERSONALE A.D.A. SERVICE "~ PERSONALE OSPEDALIERQ INTERVENUTO
INTERVENUTO

@0_}9 Medico

'Infermiere. 6{'3}42[ [Pﬂoz Ql ’!;ISE@?E

DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: ; ~ -
Presidio Ospedahero richiedente: C"g“"mel 04510

Autista Soccorritore; )ﬂ}ﬂ {o

1° Saccorritore

0o Eng. L fonioige e | Nome—Cli A
] S TR e T s
Repam'?ab,um 'SQ@?QQSO o1, | Patologia
Med:coolnfermnere Richiedentes ™. 4 Reparto di destinazione RAP:dn@m
§0M 6[@,{)0 @\US «)é ;.-. Presidio OSpedahcro di destmaz:one
~PERCORSO EFFETTUATO

DAU Lty kS‘:p.él SﬂlmPff A()O F@ﬁ ZC,OAJFH'J‘(’{‘

pal 0. ‘f?@)e, Jgedehve . i A?O OBt © Eued \o emaen
Dﬁ?i) (')Hbevm A ?O~ PoC [ emobone

T‘ {{.UM*‘ |

TOTAL! 5‘] EFFETTU; ATI

Firma 2 %Saccorritore




DATA: 08/12/2023
NOTA N 48

OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FO
08/12/2023.

A SPESA PER FA'ITURAZ[ONE TRASFERIMENTO
OGGETTO NOT GL10 DI VIAGGION. 1 DEL

Oredlan.csa 1x€ IQGO

-“‘\'J
? d

e LMY

-ni:éemilbm.DEL@?R?:S_*EAZIONE [ IMPORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE" Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di

Leoitforte (EN) A ch Radmlngm P.0. Umberto I'di Enna.(EN). -

| ‘Km Pereorsi 70 x € 130 ) - 591:;!(}}{‘)]

I

!K-

22DEL 13 422023

p‘arl@legahnaﬂ it ..



_697,'. HiSE i o /Zf}oﬁ‘,éwwu/aw 42-42-2223
REGIONE SICILIANA
S 43 () AZIENDA.SANITARIA..PROVINCIALE, DI ENNA
gm Nl P. VA 01151150867
NN ARSI WwWw.asp.enna.i

ATIENDA SANITARIA PROVINCIALE

1L.0.C. Amministrativa Area St

Direttore: Aw. Anna Farruggio
Segreteria
0935516743

VFFICIO

= Distretto di Piazzs Armerina 0935981880
- Distretto di Enga 0935/520582

- Distrettoy di Nicosia 0935/671216

irezion .ar .enna.i
ir.amministrati nal .AsD.enna.i

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a
mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna

Sig. Direttore _UOC Servizio Provveditorato

e p.C Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societd A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, al fine di voler provvedere all'emissione dell’'ordine informatico.

U.0.C. Ammipistrativa Area Sud
kg rarrudgic.




DATA: 01/12/2023
NOTA N°% 39

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL
01/12/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE ’ | TMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.O. Umberto I di Enna (EN).

Km Percorsi 49x€ 1.30 € 63.70
Orediattesa 1x€10.00 € 10.00

DATA SERVIZIO SVOLTO 01/12/2023

TOTALE ivaesclusa £€73.70

A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
P.lva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



AD.A. Savice Soc. Coop. arl, - Scnizo Sanitario
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna {EXN)
U.0. Viz Maddalena 1T, 11 - 94010 Cabuscibetm (EN)
P. Ivo/CF. 01310620867 - Pec: adwenvicnsoc cooparl@lorlmnil.it
i ol Mail: adaseniccard Pemuaileom - Cell. 377-3082516
N -*m Cod Iscrizione Albo Coop. C40122 dd 1804.2023 - Mut. Sanitzria . 1641 del 07 07-2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° 2
0 Ambulanza Unitd Mobile di Soccorso DATA O b-42 -2 gg-;,o CX l
Avanzato. TARGA VEICOLO (W
ORARIO PARTENZA 2i: 287 |
ORARIO RIENTRO_____ 24 30}

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore [1/:} il 6‘/ ﬁO

1° Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERQ INTERVENUTO

Medico L Qe F pNY

Infermiere iQ/lff\/ 9.&. é UJ‘élh

\\-l}"

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

¢. 4. £8.C
Reparto: o, Q

Medico o Infermiere Richiedente:

RONANNO FRANCESH,

LeoN Eaqie

DATI PAZIENTE
Cognome_( .4 DELFEA
GLETH A
Patologia
Reparto di destinazione AR 0 (8 L1/l

Presidio Ospedaliero di destinazione

P.0. UARCLTD T oA

Nome

PERCORSO EFFETTUATO
pa_ L0 ®0.C A Po. uMBero T EWWA
pa D 0. UMeeltio T a_ R4 EDB.C.
DA A
DA A
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
206225 20 6LR¢ 49

Firma Autista Soccorritore

M [~

Firma 1° Soccorritare

Firma 2 °Soccorritore

.

]
FlmaAft! Medico

//% ﬁma Infermicre

L/U(‘L/



DATA: 01/12/2023
NOTA N° 38

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
01/12/2023.

(DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | | IMPORTO

| TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O: F.B.C. di
Leonférte (EN) A Rep. Ortopedia P.O. Carlo Basilotta di Nicosia (EN).

| Km Percorsi 68x € 1.30

€ 88.40
Orediattesa 1x€1000

€ 10.00

DATA SERVIZIO SVOLTO 01/12/2023

TOTALE iva csclusa €98.40

il eg |e Rappre enta te
< ellaADAlSennce oc parl

womery . Alfo o AR
E1PP,00.
Dote.sre s 00
T A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
< - . : .+ Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 34100 Enna
O PIvacCF 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it

P RN Cod IscnznoneAlbo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023

U R = S T



ADA Scrice Soc. Coop. arxld. - Senirio Santaro
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Fama {EXN)
U.0. Via Maddalena 1, 11 - 95010 Cakscibettn (EN)
P. Iva/CF. 01310620867 - Poc: adasenicesoc.coopasi @leznlmailit
M- adasenicean@mmail.com - Cell. 377-30825 16

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DIVIAGGION® £

DATA OL -2 -2

TARGA VEICOLO (2l J40 1PX
ORARIO PARTENZA .4 35

ORARIO RIENTRO__J1 {6

PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO 3
|
|
I

INTERVENUTO
Bl o /-réﬁgc)D Medico /

%~ Ambulanza Unita Mobile di Soccorso
Avanzato.

Autista Soccorritore —
1° Soccorritore Infermiere QAGU . (,U IS

ur ;

DATI PAZIENTE '

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: C .
Presidio Ospedaliero richiedente: ognome_ £ () UF (i A

Qo. R C. LE ONEOLTE | Nome LaT ERI 4

Reparto: Q C . Patologia
Reparto di destinazione OUtc¥en, 4

Medico o Infermicre Richiedente:

J[OwA NVD FRANCES B

Presidio Ospedaliero di destinazionc

O, ASLOTII. MCoSsa.

1

PERCORSO EFFETTUATO _
palln dod Naves alel. Poms Soranse €0 T (potmind
pAY D Fhe | zoaeelsr Al OroPenu Lo, QS yeis teas, 4
DAL 0. Brlows ) ZaSid Af.0. Foe | esvrotye
DA _ A

KM DL PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
) 06us "
Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Soccorritore

—

irmd In &imicre
A e
vy



DATA: 01/12/2023
NOTA N°:40

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 3 DEL

01/12/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE _ | | IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Seccorso P.O. F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Gastroenderologia P. 0. S. Elia di Caltanissetta -

(CL).

Km Percorsi 141 x€ 1.30 € 183.30
Orediattesa 2'x €10.00 _ € 20.00

DATA SERVIZIO SYOLTO 01/12/2023

TOTALE ivaesclusa | € 203.30

Oii $P.00.
M’Wo

o mE 57T A DA, Service Sog, Coop a.l,
.} IR * Sede Legale: Via Boris Ginliang, 6 - 94100 Exina
igef e e '-:PIvacCF 401310620867 --PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it

r',‘}r Cod scnz;one Albo, dellc Cooperatlva C40122 DEL 13-4-2023

&, .
Troa BNt 2. ¢

' LR T I R BT ats .,ii . i
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ADA. Sanvice Soc. Coop, asl, - Servizo Sanmitario
Scde Legale: Via Boris Ghukano, 6 - 94100 Enaa (EN)
U.O. Via Maddnlena 11, 11 - 93010 Calasabetia {E2N) .
P Fa/CF. 01310620867 - Y'ec: aduervicesoc coopar@legalmail it
Mail: adaseriecnst@smnnil com - Cell, 377-30825 16 |
 Cod Jsarizioue Albo Coop. C10122dd 183042023 - Auwt. Saritmian. 1643 del 07-07-2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIE! T SERVIZIO
" TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO r; 3
s o g DATA _ O} =22 -7
0 i:':::;l:tzm Unita Mobile di Soccorso TARGA VEICOLO O W_ 10 O¢
ORARIO PARTENZA____ L4 = 3
| orartO RiENTRO____ 293¢ 8.

PERSONALE-A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore ﬂf‘."{,‘f O 80 /}.

A

1¢ Soccorritore

tnfermiere (A -'Si‘fbl;/'i

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO l

Medico_It UA [ i éRc-"é YR '1

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

PO B ccoplir

DATI PAZIENTE
Cognome (7/;‘}/ foil
Nome &M@,.F( O

Repartor__ P 9. Patologia
Medico o Infermicre Richiedente: Reparto di destinazione (2 SO TO/6EST .
Qowhlo TlAre €92 Presidio Ospedaliero di destinazione !
O L cup BidmSars {
| PERCORSO EFFETTUATO |
pA O, S Lup A9 EB.C. -
pA RO EB. C. A {0, RDB geeule
DA A
KM DI PARTENZA  ° KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
206224 _, | 2086015 2G4 '
oyrifore

e

10224
Firma Autista So "
WL/ A4

Firma 1° Soccorritore

//"

Firma 2 °Soccorritore

o

VAV A

{Firma del Medico

Firma lnfermiere

L
"

b W{ A



DATA: 04/12/2023

NOTA N°: 41

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
ULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

OSPEDALIERO A MEZZO AMB
| 04/12/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE IMPORT6—
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
Leconforte (EN) A Rep. Ortopedia P.O. Garibaldi Centro di Catania (Ct1).
€ 24700

Km Percorsi 190x € 130

DATA SERVIZIO_.SVOLTO 04/12/2023

TOTALE ivaesclusa €247.00

AN
- Bl Legalé?{%presentant’é

el @A.D:A. Servx{:e-Soc. Cooplalrl.
Rag. Alfonso Anti
- A /
I ey j‘i//%
-

Vet T AD.A. Service Soc. Coop. a.rl.

oL g +4 «gede Liegale;-Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
T aplvae G 01310620867 - PEC: adaservicesod.c_ooparl@lcgnlmail.it_

Cod. Tscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023
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AD.A. Senvice Soc. Caop. asl. - Senvizio Smnurio
Sode Legnle: Via Boris Giukno, 6 - 9100 Enna (EX)
U.0. Via Madtdalena 11, 11 -~ 94010 Cnhsdlxxm\(l‘:\') Y
P. F/CF. 01310620867 - Pec: admenicesoc.coopad@leralmailit
¥ Ml; adaseniceard @gmail com ~ Cell. 37 T-80825%6
SIMTTIIY  Cod Lsariione Albo Coop. C10122dd 130$ 2023 - Mut. Sapitwria n. 164

$ del 07-07-2023

" DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO I‘AZIENT! SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° £
. e o DATA Qg =22~ 23 l
0 i:‘l‘:‘l.:;::l;m Unitd Mobile di Soccorso TARGA VEICOLO C W 730 PX
ORARIO PARTENZA 27 :
ORARIO RIENTRO 2R .20, R

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Saccorritore ﬂPf /e G

1° Soccorritore /7

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO N

Medico

QALVATO € O

Infermiere

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

CO. BEBC LéonEpers
L. ¢,
Mecdico o Infermiere Richiedente:

LOoOwANw0  (PrANCESE

Reparto;

DATI PAZIENTE
Cognome__ (N (EONFO2 (€
Nome (V] CO/A
Patologia
Reparto di destinazione__2(G [ Di 2 =0,

Presidio Ospedalicro di destinazione

CO, (Aaodly CESTLRI.

At - —————— - =

PERCORSO EFFETTUATO.

pa (0.0 ADA SepvicE

A YO, ED.C. lcowPoeT ¢

DA_L O €6 C.

A CO. GArnSmsn.

CENTRY

DA__€D. GARRALO C&RWA_Q

FRC.

DA

KM DI PARTENZA

0264 Kn

KM DI ARRIVO

20 6660 £40

TOTALE KM EFFETTUATI

Firma Autista Soccorritoge

Yh___

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritore

f
Firma del Mcdico

Firma Infermicre




DATA: 04/12/2023
NOTA N°: 42

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL
04/12/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
Lconforte (EN) A Rep. Cardiologia P.O. Carlo Basilotta di Nicosia (EN).

Km Percorsi 68 x€ 1.30 €88.40

DATA SERVIZIO SVOLTO 04/12/2023

TOTALE ivaesclusa € 88.40

ILDIRETT EQIQO BLI PP OO,
Dart.sso A 'ONTALBANO

>\l Legale'l}{appresyt n
\.D/A. Service Soc. Cooh. arl.

_ /Rag. ffnn A /c"
E//@/\J

A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl.
Scde Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
P.Iva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmailit
g Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



Sede Legale: Via

U.0. ViaMaddalena 11, 11 940 )
P. Iva/CF. 01310620867 - Pex: adnervicesoe.coopasl@leznlamulat

Mzil: sddasacead @ommnl cotn - Cell. 877 3082
Cod Jsarizione Albo Coop. C40122dd 13042023 - Aurt. Samitari:

AD.A. Savice Soc. Coop: arl. - Senvizo Selano
Boris Giukano, 6 - 94100 Enna (I

10 Calsalbxata {EN)

546
ian. 1638 dcl 0707 %023

DOCUMENTO TRASPORTO SAN

TRASFERIMENTO PAZIENTID

ITARIO PAZIENTI SERVIZIO
A PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° Z
T Ambulanza Uniti Mobile di Soccorso DATA Of L -Z%5 N7
Avanzato. TARGA VEICOLO___C W TF0 &K
ORARIO PARTENZA____£LR > 20 ‘
ORARIO RIENTRO 49 u5.

PERSONALE A.D.A. SERVICE '
INTERVENUTO '

Autista Soccorritore ﬂf}l}’Cf/ 20 (~
/7

1° Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

QAL ATO RE

Infermiere

SERVIZIO T_RASFERI_MENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

DATI PAZIENTE
Cognome Lﬂ' NCe /A

pA @ 0. ED.C. (Epn FoRTEA

Q0. B.B.0. (copors |Nome_ GAC TANS
Reparto: (') . C_ Patologia
Medico o Infermiere Richicdente: Reparto di destinazione (CHY (N 0L0 Cip
B OwA KD CRAVCEECS Presidio Ospedaliero di destinazione
G‘ 0. C_), RACOTTE Ml Sk
PERCORSO EFFETTUATO

P.0_. C Neveorth

pA_€.O. C. BAL/ 7TA A L0 ¢8.0.
pa_ 2.0 &0 (. A_0.0. A.D.A. Scen(c
DA A
KM DI PA%E_NZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
2.0 66 2967223 ¥
F/ir)%:ﬁ'stas7 rritore Firma 1° Soccorritore Firma 2 ®Soccorritore
17
Firma del Medico irma Infermiere

,PL//{ § L
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| DATA: 05/12/2023
NOTA N° 43

OGGETTO: NOTA SPESAPER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO AMEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGION. 1 DEL

05/12/2023. |
(DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO |
TRASFFiRl-MENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O.F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Chirurgia P.0. Umberto I di Enna (EN).
€139.10

Km Percorsi 107x€ 130

DATA SERVIZIO SVOLTO 05/12/2023

TOTALE ivaesclusa €139.10

M\(AO "\ lLega@appreseqta’i’ttg 7
: NW : Service Soc Coppsiarl.
m £ R HED 17 R gﬁ!ﬁ’cm&#{p‘%
A/ DEI P (I,(A}LQ * '
Aty '*-M&um ( x (_/ g M
| /

!

AD.A. Scrvice Soc. Coop. a.nl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122°DEL 13-4-2023



AD.A Savice Soc. Coop. arl. - Senvizio Sanitario
Sede Legale: Via Boris Giukano, 6 - 94100 Eana (V)
U.0. Via Maddslena IT, 11 - 94010 Cahiscibetta (EN)
P. Iw/CF, 01310620867 - Pee: adasenvicesos cooparl@legalmnil it
Mait: sdaseniceard@mnal oom - Cell. 87 73032546
VTS Cod Tscxizione Albo Coop. C10122dd 13042023 - Aut. Sanitwria n. 1634 del 0707 203

- DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N° A
X Ambulanza Uniti Mobile di Soccorso DATA &)/’N‘ (bé} —
Avanzato. TARGA VEICOLO (Tt SCo 4+~
ORARIO PARTENZA___ & - OF
ORARIO RIENTRO___ AZ o

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico C*;Q.A{}&&, %—{h@\;’g\

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore }-onu Gade @44)5 u il

1° Soccorritore

Infcrmiere GGRB‘ C" 6‘\\} SEPPC-

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
V Presidio Ospedalicro richicdente:

O FSL 7 LEonmealie
Reparto: t{l{iu‘.‘b g;‘\,(’ Con S0

Medico o Infermiere Richiedente:

DATI PAZIENTE

Cognome

Nome

Patologia_

Reparto di destinazione, Cil Rod Cra

&csidio Ospedaliero di destinazione
V.O DOnrisato 1

DA U O. ADA gGﬂwGES'

PERCORSO EFFETT{;JATO
alef. (ogeo SmmS: ?-'D. §3& Lenorue

DA(?-O. s )ﬁmﬁr‘nm'@’

Alzﬁf-(%l&oa(?la ?O U’(?:E‘n‘.c; X fwes

A0 Urtncnsa T Cous

Al.O.F5.C i_c-:‘o o CORE

pA L.O. Fo? L e, g0

5(—‘,‘.n LES

0.0 Ao

KM DI PARTENZA
ZHDELR2K

KM DI ARRIVO

206875

TOTALW EFFETTUATI

Firma 1° Soccorritore

—

Firma 2 °Soccorritore

/-

Fir&;}:"fAutism?Vrrit re
(i , A
5 77

’ ORSE
\

%{1‘“ F‘Zg;h’:%e{rmiere




DATA: 05/12/2023
NOTA N°: 44

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL

05/12/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO
|

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
Lconforte (EN) A Rep. Chirurgia P.O. Umberto I di Enna (EN).. '
Km Percorsi 71x€ 1.30 € 92.30
Ore attesa 3x€ 1000 € 30.00
DATA SERVIZIO SVOLTO 05/12/2023

TOTALE ivaesclusa | €122.30

T10R; C REIPR.OO.
w ANG le’ A

SMENTALBAND

Il Legale Rappresentante

xD.A\Service Sog, CogP. a.r.l.
Rag. Alfonscg\ iy

Y

A.D.A. Service Soc. Ct;op. arl
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna.
Plva ¢ C;F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it

Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



1
Ll

ADA Savice Soc. Coop. arl,  Senvino Swritario
Sede Legale: Via Boris Giukano, 6 - 94100 Enna (EN)
L.O. Via Maddalena IT, 11 - 91010 Cahsdlxtta (EN)
P. 'o/CF. 01310620567 - Pec: adaenicesoc.cooparl@legalaml it

Mail: adaservicea @amenl o - Cll. 3773082516

BT Cod Isarizione Albo Coop. C30122 dd 13042093 - Au. Sanitarian. 1644 del 0707 2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERV VALY
. TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLQGIA VEICOLO: | FOGLIO DI VIAGGIONe___ "2~
0 Ambulanza Unita Mobile di Soccorso DATA__() G = }C- 27
Avanzato, TARGA VEICOLO
ORARIO PARTENZA___ZZ:(2G
ORARIO RIENTRO £ he

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

fdAvev$o (-

Autista Soccorritore

1¢ Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERQ INTERVENUTO

Medico

e
Infermiere g(ﬂlq(‘j &OBJ@'P? 5 |

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

Presidio Ospedaliero richiedente:

CO. E.6.0. /FOVPUTE
Reparto: P C.

Medico o Infermiere Richiedente:

Vel dU RETQ R.C Jidnan At

.DATI PAZIENTE
Cognome D[ 1A 9
Nome_ (HUS ¢ pPE |
Patologia
Reparto di destinazione_(4( {4} RO/

Presidio Ospedalicro di destinazione

0. UMBErRTD & /¥ i
PERCORSO EFFETTUATO
pa ().O. ADE. Selvi S A_Rd. Fol. (EoFOorRT(
DA_ CH_ =D C, A B0 UmBeprro L
DA_ 0. ARERTO T A Lg. &.8.¢C.
DA A
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
20 6835 206906 i
Firma Autista Soccgrritore Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Soccorritore
q/0= U/éﬁ _

Firma del Medico

Firma Infermiere

@1&{ t
[



DATA: 05/12/2023
NOTA N°: 45

‘ OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
" | OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 3 DEL

05/12/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

| TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
| Leonforte (EN) A Rep. Chirurgia P.O. Umberto I di Enna(EN).

Km Percorsi 71 x€ 1.30 €92.30

DATA SERVIZIO SVOLTO 05/12/2023

1L BIRETT €l DELPP.OO,
i INTALBANG

TOTALE iva esclusa €92.30

=2 -
Cooges, dilla AD.A. Service Soc, €6bp/A-rl.

/ Rag|Alfonso Arnicg

Qo/(\; /’buﬁ:}
e

I Leg}le Rappresentante :

x
e

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l,
. Sede Legale; Via Boris Giuliane, 6 - 94100 Enuna,
P.lva e C.F.: 01310620867 - PEC: adasérvicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Caoperative: C40122 DEL 13-4-2023




AD.A. Service Soc. Coop. arl. - Senvizo Sanitario
Sede Legnle: Via Boris Giukano, 6 - 94100 Exna ()
U.0. Via Maddalena 71, 11 93010 Cahscibesta (EN)
P. h/CF. 01310620867 - Pec: @1@1@_&%@1@@4
Miil: adasenviceni@pmaitcom - Cell. 37 73082516
Cod Tscrizione Albo Coop. C10122dd 13042023 - Aut. Sositmia n: 16+ del 07072023

DOCUMENTQ TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO

' TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA
- ]
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VEAGGIO N° 5
3’ Ambulanza Unita Mobile di Soccorso DATA __O _5—' @-Z, : % -
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| : INTERVENUTO |
Autista Soccorritore .a}ﬂeg- /jfﬁwp _ Medico f
1° Soccorritore | _ | Infermiere ﬁ')é',-?‘}q €1 &UCXE% i
DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTOQ RICHIESTO DA: _
Presidio Ospedalicro richiedente: Cognome
D, 0. E.B.0 (eartopTd |Nome
Reparto: e Q. Patologia -
Medico o Infermicre Richiedente: Reparto di destinazione (790 ™ olel -4
QW._ qu 4 ]{Umi\ £ an}m P AL?J-.‘! Presidio Qspedaliero di destinazione
= S 9.0, MBS T g
PERCORSO EFFETTUATO T
pA R0, BRC (Eonvpopte alhed CMorleid ¢ 0 VHbpito® €0
DA Q_-ﬂ [_?Ht‘_')_{f(h‘ﬂ T é}!lﬂle A?I.(,?'F‘ @‘@i j t‘a—wroﬂ_‘—@
pA X0 ¥ B0 /concome 2 00 A% e
DA A
KM DI PARTENZA > Ol%wmvo TOTALE KM EFFETTUATI
.0 54 g6 #3'a T
/éh-z’.:a 1/S0ue Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Soccorritore
( | . . .
N Firmadnfermicre
' @ 2 el
i i v v
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aspe.ASP_ENNA.REGISTRO UFFICIALE.I.0012886.02-02-2024
REGIONE SICILIANA

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA
A P. IVA 01151150867

_ A R A WwWw.asp.enna.it

ULO.C. Amministrativa Area Sud \

Direttore: Avv. Anna Farruggio
Segreteria
0935.516743

UFFICIO

= Distretto di Pixzza Armerina 09359813580
- Distretto di Enna ©935/520582

= Digrette di Nicosiz 0935/671216

irezioneamm. ash.enna.i
ir.ammint ivaenpal Sp.enna.i

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a
mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna

Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato

e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societa A.D.4, Service Soc. Coop. Srl di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, ai fine di voler provvedere all'emissione dell'ordine informatico.

'ﬁutiva Area Sud




DATA: 03/01/2024
NOTA N°: 01

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
BULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

| OSPEDALIERO A MEZZO AM
' 03}01/2024.
DESCRIZJONE DELLA PRESTAZIONE | IM PORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.O. Umberto I di Nicosia (EN).
€122.20

Km Percorsi 94 %€ 1.30

DATA SERVIZIO SVOLTO 03/01/2024

\\)i _(‘l”)

o \v?.oo’
10RE ey o}{“ﬂo
e _“ﬁﬁi

TOTALE va es;clusa | € 122',20_

AD.A. Service Soc. Coop. a.rl.

Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
PlvaeCF.:013 10620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it
‘,gi'@q?;i}“‘;}"‘t_:_'_iig.’jiﬁ@é?j&;lﬁﬁ;glé;lléﬁ'@dopera'tiyc: 40122 DEL 13-4-2023
g i ﬁ':;;ij“_; '; s Z;E e

1y s T T




ADA. Savie Soc. Coop. axl. - Servizio Smmtario
Sede Legale: Via Boris Giulinno, 6 - 94100 Eana {(EN)
11.0. Via Makdalena 11, 11 - 94010 Calascibetta (EN)
F. Fvo/CF. 01310620867 ~ Pec: ndxeenvicesoc.coopart@leenlmail it
Mail: pdasendeear@email com - Cell. 3?7-8082546

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO:

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIQ DI \}IAG 10 N"
e DATA _(J4 fof
ivmal::;laatzza Unita Mebile di Soccorse TARGA VEICOLO @W :){‘9 V )‘/
ORARIO PARTENZA 5 th F
y ORARIO RIENTRO__{ 4.55 .
PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

INTERVENUT

' q ) /
! — . . - ) Lyt (‘ .
- Auntista Soccorritore J[{\@O (% O/lﬂl) Medico_ AN 1035650 / ot
1° Soccorritore l(/ Infermiere E gtggz & sl e

S T DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: .
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome bl ?MQ A4

@ﬂ C o leovone Nome_ Neferla

Reparto:_EC LA ‘Patalogia
Medico o Infermiere Richicdente: -Reparto di destinazione CJAﬂQ'lO Z&@ Ve

éresndlo Ospedaliero di destinazione

D [9}-(?3(11"-0 D Garas

PERCORSO EFFETTUATO
pa {).0 434 S@wr S APD. Bbe / eoofarr
DAQ 0.%55. @ Zeq T ier &) (angn‘o T Lokt

mea
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DATA: 04/01/2024
NOTA N° 02

| OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

04/01/2024.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ TMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Socearso P.O.FB.C.di
Leonforte (EN) A Rep. Radiologia P.O. Umzherto 1 di Enna (EN).

_ KmPercorsi 71 x€ 130 €92.30
1 Ore altesa 1x€10.00 € 10.00

| DATA SERVIZIO SYOLTO 04/01/2024

TOTALE racschen. | € 102.30

e
\g ,
. 00
ow.m m}# mnl
A8 )
go“.ﬂﬂﬁ
U

A.D.A. Service Soc. Coap. a.r.l,
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F‘:_01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl(@legalmail it
Cod. Iscrizione Albo delte Cooperative: C40122 DEL. 13-4-2023

L S e Y



e A o

e

ADA. Service Soc. Coop. arl. - Servizia Samitonio
Sedde Legale: Vin Boris Ghufano, 6 - 94100 Ensa ()
U.0. Vir Moddalenn 11, L1 - 94010 Calascibesta (EN)
P. le/CF. 0131061867 - Per: adiservicesoc cootan @)
Mail: adaservicend@pruailoom - Cell, 3778082516

) Cod Tsrizione Albo Coop. CA0122dd 13012029 - A Saritowia n. 1644 del 0707 2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

C  Ambulanza Unita Mobile di Soccorso
Avanzato,

FOGLIO DIVIAGGIO N°
DATA Oz rv &4/ 227 4
TARGA VEICOLO C i Sl Ve
ORARIO PARTENZA_/ 5} (&2
ORARIO RIENTRO__ /605

PERSONALE A.D.A. SERVICE

INTE]%VENU’IZ
Autista Soccarritore ,L;»( {{% LE’O?;)

1° Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

.Infermiere 2}#{:},0'_{,\- A 6;:'7-7 Vet

SERVIZIQ TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

Q.O. vl Leonsote
Reparto:{paat@ S0 €00 WO

Medico o Infermiere Richiedente:

%ﬁfa > Ll Hﬁ)hﬂ'

DATI PAZIENTE

Cognome EAT Ten §ALO2
Nome @ OA}QAL(:’% :

Patologia
Reparto di destinazione_{J4 0, olaGra2

residio Qspedaliero di destinazione

- D \) %fbéiti’()l gf{)_p)__,%

PERCORSO EFFETTUATO

pal) O Aot Seaues
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o Fol Loovess
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A
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I
DA A
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| NOTA N°: 03

DATA: 04/01/2024

OGGETTO: NOTA SPESAPER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL

04/01/2024. |

S ESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE T TMPORTO_

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Saceorse P.O, F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.0O, Umberto | di Enna (EN).

{ Km Percorsi  52x€ 130 € 67.60

DATA SERVIZIO SYOLTO 04/03/2024

|
H

TOTALE ivacsclusa €67.60

A.D.A. Service Soc. Coop. arl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva ¢ C.E.: 01310620867 - PEC: adaservicesce.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA, Serviee Soc. Coop, arl, = Servivio Switasia
Scde Legale: Via Boeis Giulinoo, 6 - 94100 Enna {(EN)
V0. Vin Mnddalena [T, 1§ - 93010 Cabuaeibeitn (FN)
P, ko/CF. 0 S1060867 ~ Pee: adnservizesoc.coopart@legntmmil it

POCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERQ
ASP ENNA

e e ot P T

TIPOLOGIA VEICOL:

71 Ambulanza Unita Mohile di Soccorsn

FOGLIODLVIAGGIO Ne ¢
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TARGA VEICOLO Cw A2 L i

1° Soceorritore
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| ORARIO RIENTRO_A'L 57
PERSONALE A.D.A. SERVICE PFRSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO
lNTEB\?ENUTO
Autista Soccorritore 4 M1 A ooy Medico ;_

Infermiere P);/{,,')'TT A ﬂ?ﬂ:"’f&i’)

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
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D‘j{m . 2\ %UM

1 Patologia

DATI PAZIENTE
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esidio Ospedaliero di destinazione

0. DHPB My T ¢ pon

ba 00 B8 0 lopmonme A

PERCORSO EFFETTUATO
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;o> A | 2N 57
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DATA: 04/01/2024 |
NOTA N°: 04

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 3 DEL

04/01/2024. |
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO
| TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronte Soccorso P.O. F.B.(:‘. di
‘Leonforte (EN) A Rep. Cardiochirurgia P.O. San. Vincenzo di Taormina
(ME).
€ 338,00

Km Percorsi  260x € 1.30

DATA SERVIZIO SYOLTO 04/01/2024

TOTALE iva esclusa € 338.00

\J}ﬂ\’o

M
00,
4L DIRETTORE Em: o
Doit.s50 ANGE! A RANO

A.D.A. Service Soc. Coop. a.tl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, € - 94100 Enna
Plva e C.F. 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023
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ADA, Service Soc, Caop. arl. - Servino Sanizario

Sede Leptle: Via

Boris Girdano, G - 95100 Enna (EN)

U.0. Via Madddesa 11, 11 - 84010 Cabascibetta EN)
P h/CF, 01810620867 ~ Pec : ackaservicesos soopest @ legalmuil it
Mal: hscrvioend@amal.co - Cell. 8775082546

Cod Tcrisione Alba Coop. C40122dd 18042023 - At Semitmian. 1644 ded 07 07 023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTISERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA YEICOLO:

Avanzite.

0 Ambulanza Unitd Mobile di Soccorse

HOGLIO DI VIAGGION 2
paTa QL fsl [ 2.4,
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ORARIO PARTENZA_ AP35
ORARIO RIENTRO__ 24+ 3 B

1° Sgceorritore
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| Nome YATOR (4 -
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] DATA: 04/01/2024

! NOTA N> 05

§

‘ OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTU RAZIONE TRASFERIMENTO

' OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 4 DEL
04/01/2024.

i g

| DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO

% “TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Prouto Soccorso P.O.F.B.C.di.

} Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.0. Umberto I di Enna (EN).

j

i Km Percorsi 83x€ 1.30 €107.90

i ore diattesa 1 x €10.00 . | € 10.00

1

i

,. DATA SERVIZIO SYOLTO 04/01/2024 _

‘ TOTALE iva csclusa €117.90 '

'h 01(3

PN Y petLPP.OC-
now A NTALDAND
pett.ui8

e [ -

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giutiano, 6 - 94100 Enna
Plva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo detle Cooperative: C401 22 DEL 13-4-2023
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\ &
by i ADA. Service Soc. Coup. ar L. - Servizio Semitario
TEALT Sodch:plc:vinﬁat‘s(;iulhna,ﬁ—gﬂmhm(ﬂ\"}
V.0, Vin Maddalens 11, 11 - 93010 Calascibettn (EN)
b P [o/CF. 01310620867 - Pec: adasersisesoc coopar@leznlrmail it
ST Meil: actaservieei @il com - Cell. 8773082546
; Cod Tucsizione Albo Caop. CH122det 13042023 - Aut. Sanitarin . 164 del 07072028

A e

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASD ENNA

yrere mr AR ————

FOGLIO DI VIAGGIO N° //
nata 047/DZ. 124

TARGA VEICOLO_CW Mo O
ORARIO PARTENZA_ 27 + X0

| ORARIO RIENTRO OA4. 00

ettt e

R - T
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b

| Autista Soccorritore AK(Z0 TOQY

i - v ‘

i 1° Saccorritore Infcrmiere())l&r-’:?#w Z’d DQZW :
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DATA: 09/01/2024
NOTA N%: 06

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO D1 VIAGGIO N. 1 DEL

‘\/I )
i {6
00.
| ™MRETICR IchRE ::””
536 ANG e

09/01/2024.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO :
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.O. Umberte I di Enna (EN).
Km Percorsi 93 x € 1.30 € 120.90
| DATA SERVIZIO SVOLTO 09/01/2024 .
TOTALE ivaesclosa | €120,90

A.D.A, Service Soc. Coop. arl,
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F. 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 1342023



ADA. Senice Sor, Coop. arl. - Servizn Senitario
Serde Legple: Vin Boris Ghukano, 6 - 94100 Enns (EN)
U.0. Via Maddalessa IT, 11 - 94010 Caksscibettn ()
P. Fe/CF. 0181420867 - Pec: adawarvicesac ¢oopari@legnlomilt
Mail: achiscrviesar@gmail oote - Cell, 8778082556
) CodJsaizine Albo Coop. C40152dd 19049023 - Aut. Senitmrian. 1644 dal 07.07-2028

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERV‘ 1210
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDA LIERO
ASP ENNA

e Aty i i

TIPOLOGIA YEICOLO: FOGLIQ I V1A gione Of
bﬁ Ambulanza Unitd Mobile di Soccorso DATA A, Q{ 2& X
Avanzato. TARGA VEICOLO.C Wﬁ»{% v
'ORARIO PARTENZA_{6/ 5% _.
ORARIO RIENTRO__ 2 5. A0 .

PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERC INTERVENUTO

INTERVENUTO

Autista Soccorritore ,Ai{\& ;f{ EondD
1° Soccorritore Infermiere G?( 154 Sﬂa//.)’,‘alei

Medico

DATI PAZJENTE _
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: : —
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome hl YRavédo |

0.0, Y ¢ (enpcolie Nome Ao

Reparto: %ON_G’) 53(43:3\1‘5,!) [Patologia
~ Medico o Infermicre Richiedjlte: Reparto di destinazione G0 0L G
- £y _ ; Presidia Ospedaliero di destinazione
MP{-’A Wosterong W0 4 A pe
- A= fAO‘ VKR T s
_ PERCORSO EFFETTUATO
DA\) 9 ADA ‘va'r(f'é' : AQ-D‘ l): ?; & me:?ﬁr

DAY 0. Bb. Leovrors Al O \Batio X dupe
pal.0_ by T G a¥0, T EC [ oanemts
pAX.D. ®0.0. Leoviond A \j‘O.AD/J Stad @

K DI PARTENZA ﬁu LASRYO TOTALE KM EFFETTUATI
2 £

P10 14

Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Soccorritore

o Firma Infermiere
%Mj « Yoo VN




! DATA: 11/01/2024
NOTA N°: 07

r

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

!

E'! 11/01/2024. | __
‘g DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO
rl

b TRASFERIMENTQ PAZIENTE: Da Rep. Pronto Seccorso P.O. F BC di

- Leonforte (EN) A Rep. Medicina Casa di cura Villa Mauritius di Siracusa

;l (SR).

I

!

) |

: Km Percorsi 307x€ 1.30 £€399.10
i Orediattesa | x€10.00 € 10.00

DATA SERVIZIO SYOLTO 11/01/2024

I — IR

TOTALE ivacselusa | ¢ 409,10

oto

0.
cd o \ep.0
W ORETTORTM m»w

potusse AN

- am e =

onso Amj

esentante
e{stélé;o})ér.l.
D>

Sede Legale: Via Boris Giulianoe, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it

!

i

!

E AD.A. Service Soc, Coop, arl
} Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023
i
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ADA, Serrice S, Corp.ar).  Serizin Sawitario
Sexde Lognle: Via Boris Giadieno, 6 - 24100 Enma (N}
U.0. Via Makdedena 11, 11 - $4010 Cabeibestn (EN)
P, I/ CF. 01310620857 - Pex: adwessicesor coopori@iegilmnil #
Ml adhascryeeas @l = Cell. 877. 0082546
Cod Ievizixie Alho Coop. C#0122d4 1804323 - /ut. Saritaria 0. 16 b del 07 07 B

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENT] SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

‘3 Ambulanza Unita Mebile di Soccorso
Avanzafo.

T

rocLiomiviacelone___ 4

DATA __ J4-04 ~Z0 24—
TARGA VEICOLO CW 510
ORARIO PARTENZA___ 42 1 22

ORARIO RIENTRO 14 35

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

PERSONALE OSPEDALIERO INTERYENUTO

Autista Seccorritore Mﬂ&v o) 0 Medico
1° Soccorritore Infermiere__{ ,ﬁz Ef’(c £0.
DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: . . o
Cognome_(2[(J NT A

Presidio Ospedaliero richiedente:

0.O. EDC. LEQNEOLTE
S

Medico o Infermiere Richiedente:

Reparto:

* Patologia

Nome_ANTO M N

Reparto di destinazione EE 0

Presidio Ospedaliero di destinazione

Choa DL ca it Vich TRTs(SR)

PERCORSO EFFETTUATO

DA () ). BDA  Sopuce A

eh  Fo l.

pa_ RO SBO. [LOFVHE A

pA_ifth HAvETIuS. GR A

Vids TAYRTIIS SivhcesA.
el HAETOES. Ra TR,

b OO, ENC A Ug. ADA <Serrle
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
2402 01 2} 54K 202

Firma Autista Soccorritore

Ve [l

Firma 2 °Soccorritore

77
Kirfia del Medico




DATA:12/01/2024
NOTA N° 08

OGGETTOQ: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
; OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIE. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
12/01/2024.

s

! | DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

TRASFERIMENTOQ PAZIENTE: Da Rep. Mcdicina‘ P.O. F.B.f.‘. di
Leonforte (EN) A Rep Radiclogia P.O. Umberto I di Enna (EN).

—_re i TS Y T

KmPercorsi 94x € 1.30
Ore di altesa Ix €10.00 €122.20

€ 30.00

DATA SERVIZIO SVOLTO 12/01/2024

TOTALE ivaesclusa €152.20

S Y PR~ T N ¥ SE il i

l/l ,)J'O

ILDWRETT }PP.0O.
| Dott.ssa A MONTAIRAND
A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl.

Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
FPlvae C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legaimail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL [3-4-2023




1.0, Vin Markd

AD.A. Serviee.Soc. Cou, a2, Servirio Soriario
Sexde Lagple: Vin Barie Giubane, 6 - 94100 Frnn (EN)

desnIl, 11 94010 Caliscibettn (FN)

P I CF. 01310620867 - Pec: ndervicesoc.coopart@legalnmil.it
Meil: nebosenicoar @it ooen - Cell, 577-8062516
Cod Taririone Albo Coop. (40122 del 1804 2025 - Aut, Sevitrinn, 1645 4] 07 07. 2023

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO

TRASFERIMENTO PAZIENTT]
ASP L

JA PRESIDIO OSPEDALIERO
NNA

TIPOLOGIA VICOLO:

1 Ambulanza tinita Mobile di Soccorso
Avanzato.

1
FOGLIO DI VIAGGIO N y 'l
DATA ___ 22O ~20 g £, . :
FARGA VRICOLO W 5 70 PX \
ORARIO PARTENZA 12:40 ;
ORARIO RIENTRO 4R g

PERSONALF. A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Antista Soccorvitore nAav (v $2 f,

1° Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico A (A 1 MO

Infermiere m LUF(_:-"! .

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richicdente:

PH. Fr . ~LEWFPOrE

DATI PAZIENTE
Cognome_(,  [AM A
| Nome (’,{b(//,’ N

Sy CfA,

Medico o Infermicre Richiedente:

Reparto:

Patologia
| Reparto di destinazione_(24 2O ~TAC.

Presidio Ospedaliero di destinazione

C. ). UHRELTO T LA

|
!
|
|
|

PERCORSO EFFETTUATO
oA o2 ARACERUCE A _Po. FB C. LEOWEDRTE
PA_C . EDL A_RO. (ADEpTO £
pa RO Urdpgfro T A Bo. £ DO
pa_C.O EOC A U D6 SERACE

KM D1 PARTENZA
710931

KM DI ARRIVO
206 245

TOTALE KM EFFETTUATIL ;

Y

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritare

J(
il
pi

, /
/ 7

| Firma Aufista Sogﬁn ritore
) 7
P
’ 7

Hirma del Medico

'i .
‘\q /-\\/\;_/\7/

' Firma Infermi
ma ] iere

i
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DATA: 13/01/2024

NOTA N° 09

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
13/01/2024.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. F.B.C. di
Leonfarte (EN) A Rep Malattic Infettive P.O. Umberto I di Enna (EN).

Km Percorst  95x€ 1.30 o €123.50
Orediattesa 1 x€10.00 € 10.00

DATA SERVIZIO SVOLTO 13/01/2024

TOTALRE iva esclusa € 133.50

\aH

%

10

\ 00
1L DIRETTORE PREOY PP.00-
Dott.ss8 ANGE A0

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
P.Iva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4.2023
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ADA. Service Soc, Coap,asl. - Senizio Sanitario
Sede 1ognle: Vin Boris Uiukano, 6 - 94100 Enna (FN)
U.0. Via Maklakexn 11, 11 - 54010 Colnscibettn (EN)

¥, I/'CF. 01810620867 - Px: adasenvicesoc,cooprr @ legalmadl it
) Cod Yscrizione Afba Coop. C0122dd 13042023 - Aut. Garitwin o, 161 del 07 07. 2002

NOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTL SERV‘IZIU
TRASFERIMENTO PAZIENTT DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLG:

FOGLIO )_l_vmf;(;lo N° 7

MAmbulanza Unitd Maobile di Soccorse DATA .3 Q(- L ?
Avanzato. TARGA VEICOLO Cf\,\)’:ﬂo i
ORARIO PARTENZA __f 5 (272
ORARIO RIENTRO__ & L2 -

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Snccorritorcf{f"{l o ‘451:001}9

1% Soccorritore

TPERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

7
Mcdicob@ﬁ . ),\ng (ﬂ}u_&Wd'

1 Infermiere 4%’;,3’(‘6 %)QOM

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
f) Presidio Ospedaliero richicdente:

9 %0 0. Lepovonss
Reparto: }fﬁ‘{)\?l Sk

Medico o Infermiere Richiedente:

B{ﬁ:&- Z.\ T{UM

- DATI PAZIENTE
Cognome \31 Hd\'l,lﬂ
Nome CS/\ OVAA A
Patologia
‘Reparto di deslinazione-}{ﬂw-rrn:' Lohiniies

Presidio Ospedaliero di destinazione

O \nbemo T gwmd

PERCORSO EFFETTUATO

pa .0, Aoa %mmeg

A Q,O. THE. Jegusoniy

paQ. 0. T.&.0. { cpatoase

A QO OHPpeine B &l

pa V.0, M0 T LA
D

A"\).O. r %C’? Z,Eﬂ-nF‘QﬂTTé
A

A
KM PI PARTENZA _ KMD ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
NAY Qs 240 120 "
K ir_r_nh Autist S(jc_o_r jtore Firma 1° Soccorritore Firma?2 °Sncc0rritu.re
,ﬂa’\p

mid del Medico

Firma Infermierce

dt/lgﬁg/{i o

AN v




DATA: 15/01/2024
NOTA N 10

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

OSPEDALIERO A
15/01/2024. °
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. Carlo Basilotta. .
di Nicosia (EN) A Rep Gastroenterologia P.O. Gravina di Caltagirone (CT).
Km Percorsi 261 x€ 1.30 €339.30
€ 10.00

Ore di atlesa 1 x€10.00

DATA SERVIZ10 SVOLTO 15/01/2024

‘ 13
i'dl v
\\ |
L DIRETIO c[mEcg D | PP.00.
Doit.uo A . 3 ALRANO

TOTALE ivaesclusa € 349.30

atg’”
, 3.1

¥ 1 [ Lpgale appresent
la A DA, Service Soc. 9
Rag. MfonspAmicd

AD.A. Service Soc. Coop. a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

Plva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023




ADA. Sepvice Sex. Coop, ar - Servizio Saritsrin
Sede Lepple: Vi Boris Giukunn, 6 - 94100 Enns (£5)
U.0. Via Macklzlen I, 1394010 Cabscibetta (EN)

P Bw/CE. 0131 X567 — Pec: nekaersioesoc coopori@lgabmail it

Mai): whaserviconst@gresil som - Cell. 877 80825 16

Cod Iscrizione Albo Coop, C40122dd 13042058 - Aut. Saxitrin . 1643 del 07 07 0283

DOCEMENTO TRASPORTO SANIT ARIO PAZIENTI SERVIZIO

TRASFERIMENTQ

it it ey

PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP FNNA

— ——

TIPOLOGIA VEICOLO:

FOGLIO DI VIAGGION®___ 3

paTA 2 B2-C4

3 Ambulanza Unith Mobile di Soccorso _

Avizito, TARGAYEICOLO_ZN 240 BY
ORARIO PARTENZA G {07
ORARIO RIENTRO____ 24~ 90

INTERVENUTO

PERSONALE A.D.A. SERVICE

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico_X FL}WK}SL \3 NI

{ Autista Soccorritore A G

]
| 1° Soccorritore
i
H

,lnfermicre/-{—o’-'r Vi Z‘:I ¢ A 54'{,{/‘&’] n,f/r '

DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: )
| Presidio Qspedaliero richiedente: C°g“"m°j&9% H;T'
Q0 L BAGicortA  fitgfn | 2EA 21 A
Repartu: dgDi Sy | Patologia

Medico o Infermiere Richiedente:

Reparto di destinazione (3

Presidio Ospedaljero di destinazione

CU. AN WA CABGore
PERCORSO EFFETTUATO
pa (L0 ADA Seesice 4 QJ. ¢ DASIUTH pico5id
pa & O C (agQ oA A DO GLAViWA  CATRRINES
oA © 0. GRagrs  CAiais V0. ¢ BASI A
DA A
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
_2JDR70 249 481 \ 261

Firma}utistas orritore

Firma 1° Soccorritore Firma 2 ®Soccorritore

I/ =

. Firmajdel Medico

ir'\‘i" //,_,

EJ\E SIS sj&:a ‘&j KAV

: M ;7nfermiere
[ 0D M/V




DATA: 15/01/2024
NOTA N°: 11

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO ]
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL

15/01/2024.

" : ; "l
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE_ | IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccerse P,0. Carlo
Rasilotta. di Nicosia-(EN) A Rep Ortopedia P.O. Umberto I di Enna (EN).

&

Km Percorsi  139x€ 1.30 . € 180.70

DATA SERVIZIO SVOLTO 15/01/2024

| TOTALE iva esclusa ‘ €180.70

\

& pEL PP.OO.
,i’/i/ignmw
A.D.A. Service Soc. Coop. axl.

u.Dluﬂ'g/ £
pott.ssa A
/
. Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoe.coopari@legalmail.it
Cod. Iserizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023
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ADA, Service Soc. Conp.ar . - Serviviy Saritario
Sede Legnle: Via Baris Grulone, 6 - 94100 Fas (BN
U0, Vis Maddalenn 11, 11 - 94010 Calnecibeta (EN)
I, Jo/CE, 01910620967 ~ Poc: sdaervicesac coopait@emnimailit
Moil: mhaservicxan @il com - Cell. 877 3082546
SRETTY  Cod Iscrizione Albo Coop, C40199del 1304 9028 - Aue. Sanitarin 0. 1644 del 070702

DOCUMENTQ TRASPORTO SANITARIO I'A ZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO QOSPEDALIERO
ASP ENNA

B

—

TIPOLOGIA VEICOLO:

0 Ambulanza Unitd Mobile di Seccorso
Avanzalo,

FOGLIO DI VIAGGIO N® &
DATA 18- g4-28

TARGA VEICOLO__CW 35 4J X
ORARIO PARTENZA Ay A0

I————ES iy

ORARIO RIENTRO 4K%: 20, _

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore vt G

1° Soccorritore

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

‘Medico

Il;fermicre&-@;(l?‘(% Cp—{ '

—ard

Presidio Ospedalicro richiedente:
R0, (pASorrs eiwEFH
Repario: f.C. Mlo3lf

Medico o Infermicre Richiedente:

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

DATI PAZIENTE
Cognome_TRJvAaTa  tHOWA STRA

CRNELITA

Nome

Patologia
Reparto di destinazione_OR 0 pEdr A.

Presidio Ospedaliero di destinazione.

R0 (MRcRTo T CHA4.

“PERCORSO EFFETTUATO

A Qo UnBckro T xR

pa_20. €. BASicoT7A

pa_ C & UHBELTO T s_PO. £ BARomd ricond
pA_ DO ¢ BAulorid. a V.0 ANR. ScRuwiBF
DA A
KM I !’ARTENZA ' KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
200483 242410 124
Firma zﬂltist'a Snceofiitore "7 Firma 1° Soccerritore Firma 2 °Soccorritore
=

Firma del Medico




DATA: 16/01/2024
NOTA N 12

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGION. 1 DEL

16/01/2024,
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE IMPORTO ;
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorse P.0. F.B.C. di
Leonforte (EN) A Rep Neurologia P.O. Umberte ! di Enna (EN).
Km Percorsi  70x€ 1.30 € 91.00
Orediatiesa 1 x€10.00 € 10.00 |
DATA SERVIZIQ SVOLTO 16/01/2024

TOTALE ivaesclusza | € 101.00

IL DIRETTQR ® ] A E) FP.O0,
Dott.gsg A ; ALBANO

A.D.A. Service Soc. Cobp. a.rl
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Fnna

Plva e C.F.; 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail it
Cod. Tserizione Albo delle Caoperative: C40122 DEL 13-4-2023
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ADA. Service Soc, Coop, nr . Senizio Sanitorio
Sede Lagrile: Via Boris Ginfinno, 6 - 94100 Fan (FN)
U.0O. Via Madalena 11, 11 - 04010 Calweibetta (EN)
P. Le/CF. 01810620067 - Pree: edawrdeesor covgrol@lanlnmilit
o Miil: adapesvicear@gnmilooms - Cell, 877 8062540
MO Cod Isorisiome Alhe Coopr. C40192 dod 1801 099 - At Santtoria i, 1644 def OF 07905

DOCUMENTO TRASPORTO NANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTQ PAZIENTE DA PRESIDIQ OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOL(:

i1 Ambnlanza Unith Mobite di Soccerso
Avanzato.

I - e —

FOGILA0 DI VIAGGIO N°

7

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore  (ANDV L2 (s

1° Soccortifore

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

Infermiere

DATA____2L6-042 24 — — —
TARGA VEICOLO Cu 5o i

ORARIO PARTENZA 20742

ORARIO RIENTRO D

1
[l

}
'
i

i

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

2.

Medico o Irfrmierc Richiedente:

Reparto:

D f (CONVEE . Patologia

DATI PAZIENTE
Cognome_ Q' 400 5T #9
A4

Nome

Reparto di destinazione_NC (Moc o o4 A,

Presidio Ospedalicro di destinazione

Der Lt Ao Q.. UMpERTo T _C¥A
' PERCORSO EFFETTUATO
pa U, DOA. SERUCE a RO F O C. LEONFE2QTC
pa 0. T RC A CO. DHBEO T
pa D0 UMRELTO 1 A Rg. FrC
DA | A
K3 DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
2444 59 244125 AL

Firma Autista S¢

Firma 1° Saccorritore

Firma 2 °Soccorritore

A L/ Firma del Medico .
-}{)ﬁw ‘; X’l/‘-*—

Firm;ﬂfcrmiere
~ x/fl/l" /
i AR e



DATA: 16/01/2024

NOTA N 13
OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO ]
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIQ N. 2 DEL
16/01/2024.

DESCRIZIONE, DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soecorso P.0. EB.C.di

Leonforte (EN) A Rep Ginecologia P.O. Umberto 1 di Enna (EN).

Km Percorsi 73 x € 130 € 9490

; Ore di attesa { x€10.00 € 10.00
DATA SERVIZIO SVOLTO 16/01/2024 |

TOTALE ivaesclusa | € 104.90

ko
Lid
p.00-
R OWETIC y ::m:ﬂ”“’
poﬂ.“o ‘Hﬁ u".

AD.A. Service Soc. Coop. arl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Coaperative: C40122 DEL 13-4-2023
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A DA, Service Soc, Coop. arl. - Servivin Sanitario
Sede Legnle: Vin Baxis G, § - 95100 Ena (EN)
. (7.0, Via Maklolenn 11, 11 - 94010 Calnscibeitn (FN)
P, ko/CF. 01310620867 - Pec: adayavicesoc cooparl@legnlmoilit
Misk: sedaseniccal@gmail oum - Cedl. 8778082545

) Cod.Ixaiziane Albn Coop, CHO122ddd 10049028 - Aset, Samitarin u. 1644 del 07012073

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERG
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

FOGLIO DI VIAGGIO N° 2.

‘Reparto:

{1 Ambulanza Unita Mabile di Soccorso DATA j'é- - Ul, — ’?’Q. )
Avanzato. TARGA VEICOLO__(? WTLI Wy
ORARIO PARTENZA___ 2330
ORARIORIENTRO.___ 4R = 3 &
PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE QSPEDALIERO INTERVENUTO
INTERVENUTO
Autista Soccorritore (bg yevyy (2 Medico
1° Saceorritore Infermiere |
Y 4
1 ATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: ¢ e
Presidio Ospedaliero richiedente:F Be Cognome P'PP" el 2 0
RO, FEmerd Efhmy | NomeLESE
o¢ 0 .0. (chwrolTe |FPatolsia

Medico o Infermiere Richicdente:

| Reparto di destinazione ({5 CI (0C A .

residio Ospedaliero di destinazione

C/ 1 0f baf & EXE

PERCORSO EFFETTUATO
pa_ 0. EoOC a0 UMeecidto T
pA ©D UHGEQO T a o FRC,
pa__ w0 COCL A ULg AD4 Crgu/cc
DA A
KM DI PARTENZA - KM DI ARRIVO i TOTALE KM EFFETTUATI
244224 24229% : 2%

Firma Autista Socggrritore

» Firma I° Seccorritore

Firma 2 °Soccorritore

Firma Infermicre




| Y
DATA: 17/01/2024
NOTA N 14
OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
17/01/2024,
. DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE _Irﬁjggn TG
{ TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronte Soceorso P.O. F.B.LL di
Leonforte (EN) A Rep Malattic Infettive P.O. Umberto 1 di Enna (EN).
?, | !
! KmPercorsi  94x€ 1.30 € 12220 |
o
l
!
| N ;
. { DATA SERVIZIOQ SVOLTO 17/01/2024 .
'; TOTALE ivaesclusa £€122.20
\ldo
L DIREYTO igh g #e.00
Dott.ssa AN ‘w
(i
-." S ]
i A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l
# Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
{é PIvae C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@lcgalmail.it
04 Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023

(A%



ADA Servire Snc Lo arl,  Serdsio Soriterio
Serde Lirgale: Vin tews G, 1 - 94400 Eenes (F20)
C.0, Vis Makdadena 11, 11 51010 Calawshettn A
P Lol P OHBI0G0NG7 - Por: admericesac eovpnsi@tegnlronil it

fVAEEETD Mol plaseesicent@gmuilcom  Cell. 877 BNI5 5
IR Cod Tsrririone Afo Conp, (401 9% 53l 13039090 Ant. Semifyio . §G4h ded O7 O 0%

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTE DA PRESIDIO OSPEDALIFRO
~ ASP ENNA

R et wievt e T SIS

e o ot e e .
[ TIPOL.OGIA VEICOLO:
3 Ambulanza Uniti Mobile di Seccorso
Avanzato,

ipaTA 2R~ 0L - 24 E
{ ORARIO PARTENZA__ 22100

| ORARIO RIENTRO 4% EE ]

FOGLIO DI VIAGGIO N° 1. . !

TARGA VEICOLO

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore ﬂﬂﬂcﬁﬂo {~

1° Soceorritore

e e
PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

tnfermiere /Avitie Dl —— |

e ———— i

Presidio Ospedaliero vichiedente:

0. Erl, L(_“(:If:"&"’rﬁ
Reparto:_ {°- S,

Medice o Infermiere Richiedente:

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

DATI PAZIENTE |
Cognome_ BE U e .
Nome C,’-lt\j@hm\/ﬁ
Patologia

I TG

Presidio Ospedaliero di destinazione

0 0. Qdberro T_Eres

Reparto di destinazione TCL

PERCORSO EFFETTUATO
os 1/ 0. ADA. (Ferratta_ [20. F & C.

m Lo Frl.

A

PO, UHBELTO. L

pa_Q 0, (UHpefre A (20 g2 C |
KM DI PARTENZA _ KMDIARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
7244294 241 2973 7 |

Firma Autista Soccorritore

Firma 1¢ Soccorritore

Firma 2 Soccorritore

y i :
“Firma del Medico




B T e §

DATA: 19/01/2024 i
NOTA N°: 15

"1
OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZ20 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
19/01/2024.

. i s 7

| DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE T IMPORTO

i

|' TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. F.B.C. di
i Leanforte (EN) A Rep Utie P.O. Umberto 1 di Enna (EN).

Km Percorsi 94x€  1.30 € 12220
 Ore di attesa 1x € 10,00 € 10,00

| DATA SERVIZIO SVOLTO 19/01/2024

TOTALE iva esclusa €132.20

[ 'pcopco 01 PP-00:
I DIRE ﬂ E O AONTALBANO
pottssa W4 -

A.D.A. Scrvice Soc. Coop. ar.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.coopari@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023




ADA Senier Sor Coop srld
Sedle Logple: Vin Borit Gatkane, 6 94100 Enos (EN}
U.O Via Mudlndan 11, 1 Q4010 Cakraeihetta FIN}
P hCE. 01310620867 . Por ; odaserursor :wd@lcgnhmsht
7 Mait: adaseviersri@guoil coen - Cell, 877 BOE5 46
N WEATTNEY  Corl Twawriome Alho Coop CH0122ded 1504 2023 Aum.

Sexvizio Smvitnria

Wnlsn&irrwm‘ﬂi

DOCUMENTO TRASPORTO SAN) FARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTE DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

!
l

TIPOLOGIA VEICOLO:

-

L
L

Ambubansa Unith Mohile i Seccorso
Avanzato.

f

1 DATA

{ ORARIO PARTE NZA dz:z ‘2 J—

FOGLIO DI VIAGGIO N°___
A ~of- 73
TARGA VEICOLO oWz Q__E’?_K..

()RARIO RIE’\TR() 6’0

__:l@

,___..-u-vw.-

TPERSONALE ALD.A. SERVICE
INTERVENUTO

T —
- |

1 Autista Seecorvitore [[R4/ (70 cO [/

{ -
: 1° Seccarritorce

Medico (J HONE . 2,
c.

el T

infermicre 2 A 1 {z‘/?‘G-{Wq

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

i 0. €.6. ¢
Reparto: P Q

Medicu o Infermiere Richiedente:

L X

PATI PA!"‘,N} E
Cognome C}FE v AL DI
CELL A

Nome

Patolegia
Reparto di destinazione U"]. C.

Presidio Qspedaliero di destinazione

Co_UNDELO T €.

PERCORSO EFFETTUATO

.*

i

o

: 7{,/

pA_ AXA  SELUCE A__ QD ERC  (OIFOLG
pa__ .0 & e A DO vidErTo T
DA R D Uahe RO A .o B3¢
pa Lo BB AU BNA geeu (¢

KM DI PARTENZA " KMDLARRBIVO | TOTALE KM EFFETTUAT! |
214392 24148 1
Firmg Autista Socgorritore Firma 1° Soecorritore Firma 2 °Soccorritore l

/

\\ Iu m; (}cl Medico

jﬂa nlermiere

l’



DATA; 20/01/2024
NOTA Nn: 1h

20/01/2024.

OGGETTO: NOTA SPESA PERF ATTURA.ZION F. TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGION. 1 DEL

ey s b=

'DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE T

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rc[;. Mediving P.O. Carlo Basilotta di
{'Nicosia {EX) A Rep Utic P.O. Umberto 1 di Enna (EN).

L pr———— -

+

i

T IMPORTO |

e ums et —————

Km Percorsi 176x € 1.30 € 228.80
Orediattesa  2x€ 10.00 € 20.00
: DATA SERVIZIO SVOLTO 20/01/2024 )
TOTALE iva esciusa € 248.80

%n%

1L DIRETTORE, pwo DE P00,
pott.sio Al M LBANO
i

A.D.A. Service Soc. Coop. ack, _
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

Plva ¢ C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legatmail.it

Cod. Iscrizione Albo delie Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA SerSor Crep ot ] Honidoin Qustarin
Sede {rgnle VinThris Giidianen, 6 04100 Enne (FN)
11O Vin Marklalonn 1 FL GL010 Mabaw it {FN]

I' /TR O18H0GR0G7
Mrl mbssrvicend@pnoilomn  Or 877 VLS5
P Cort Jurigiome Alho Unop €129 dd 1300FHR At Savkiorin o, 1634 ol Y7 57 V2R

Pre nebierviceson congrmdi®legsbmni it

DOCEMENTO TRASPOR YO SANITARIO PAZIENTI SERVIZI0
TRASFERITMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOQL():

.1 Ambulanza Unith Mobile di Sovcorse
Avanzato.

| Autista Soccorritere \fy OV O L,

i 10 Soccorritore

ol
FOGLIOM VIAGGIONS L e
DATA ‘___EUMQ ;__;2,_

p—— e

TARGA VEICOLO T L
ORARIO PARTENZA______ | S’ S 2 A
ORARIO RIENTRO g WLM_..#

PERSONALE A.DA. SERVICE
INTERVENUTQ

PERSONALE OSI’FDAL]FRO INTE RVFN[ TO

4

Medico ZJT LADAA M/{/"i“om/ﬁ.'g
Infermicre éﬂ G(ié‘f/w‘

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedalicro richiedente:

0. . BATA
HED ¢ vn

Medico o Infermiere Richiedente:

Reparto:

| Reparto di destinazione

DATI PAZIENTE
Cognome_ (X400
Chpria

Patologia

Nome

VAN

Presidic Ospedaliero di destinazione

PO yABE LTI T LWHA |

. i Ao Sttt T 7 PR

=t

!

PERCORSO EFFE'I l UATO

1
1
+

pa_{ O. ﬂ%ﬂ §‘(-:'ﬂ.wc AP0 C. DAvTA NLOLA.
DA L8.°C. DA% A’ a_0. vadeeTo T
. s
pa_{> 0. (,t'/wc, R0 T a_ 00 “¢c.pAStaiN
pA_ Q4. C o (arr i A RO ADA_ S Cru Ce
KM DI PARTENZA ' K¥ DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
2424 £ 2l 1662 LZRE
Firma Autista Soceorritore Firma 1° Soccorritore Firma 2 °Soccorritore
;?/} Q/‘ .
// [ / N | _
mma dol Medico Firpta Infermigte
: —'g—'-;; 2 /ﬁ/ AN A
e e s i »




}-72Spe. ASP_ENNA.REGISTRO UFFICIALE.Y.0016365.13-02-2024 |

= REGIONE SICILIANA
14,0 {‘

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

RNFA S P P. IVA 01151150867
@?\m W\%‘W.EISQ.EFII‘IE!.E

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

. YLO.C. Amministrativa Area Sud
Direttore: Avv. Anna Farruggio
Segreteria
0935.516743

UFFICIO

= Distretto di Piarza Armering 0935981380
- Distretto di Enna 09357520582

- Distretto i Nicosia 0935/6712156

irezion .ar na.j
r.ammini ivaennal 2 na.i

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto a

mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. St di Enna

Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato
e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto I

Alla Direzione Medica P.Q. Basilotta

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societd A.D.4. Service Soc. Coop. Srl di Enna in allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto I e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto soprg, al fine di voler provvedere all'emissione dell’ordine informatico.

Il Dirigente ULO.S. Amminjistrativa Area Sud
Do Oraz.J %squa
/




DATA: 31/01/2024

NOTA N°:24

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRAS FERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

31/01/2024.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE

[ IMPORTO

 TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O, F.B.C, di.
~Leonforte (EN) A Casa di Cura Valsalva di Catania (CT).

|

}

Vialo

It DIRE ILj(ilq DEI PP.0O.

Dotlts0 ANGELA M, MONTALBAND

‘KmPercorsi  216x€ 1.30 € 280.80
Ore di attesa I1x€ 10.00 € 10.00
DATA SERYIZIO SVOLTO' 31/01/2024 B ’

TOTALE ivaesclusa €290.80

appresentagte,}
arl

r
o+

AD.A. Service Soc: Coop. a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

Plvae C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



AILA Senvice Sex, Coap.arl. - Senizio Somitario
Sede Lepale: Vin Bori Giubtine, 6 - 94100 Enna (FN)
}_I.O. Via Macdadesn L1 91010 Cabucihena (F\)
P, lea’CF_ 01310620867 - Pec: admmicc:q,gqo;mi@{q:n]mﬂ,jt

Ml :rhm\!t,@q_l@glgg!qxu - Cell. 377 30825 16
Cod Taizone Al Caop, C$0) 22ded 130 12023 - A Saemtariag, 1644 del 07.07-2023

- e e e

A )

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENT] SHRWZ% |
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERD

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICQLO: f FOGLIO DY VIAGGIO b .:-{-
- Ambulnza Unitd Mobile di Soccorsa DATA \i.};ﬂ@ - 24 :
Avanzata, | TARGA VEICOLO CW 540 PX.
ORARIO PARTENZA ey
b . } ORARIO RIENTRO P 2 v
| PERSONALE A.D.A. SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO
] INTERVENUTO
g Autista Soceorvitore__ (1A nv 8o : Medico _ A
. i . ' _'._ ’ o A
 1°Soccorritore . " Infermiere C ;\CL‘“({/LO (‘7 lLt O/{ t
—_— _ '
i DATI PAZIENTE
! SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: . - .
Presidio Ospedaliero richicdente: i Cognome =4y,
—L0. _ EQC-reowtopre L Nome Q) Sang4
Reparto: 0o | Patologia
Medico o Infermicre Richicdente: Reparto di destinazione |
. Presidio Ospedalicro di destinazione C
LA D, Cuet G 0q0 A (CT )
PERCORSO EFFETTUATO
DA_(J0. AN Crpvice A Lo B¢ (aumere |
PAC O. F o A_Faga n cura VALGAL A
pa_ (" C. YALSA; vA. AP PR C
DA_P.J. F 0O A_UVIAM 9eceuce.
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO | TOTALE KM EFFETTUATI
223521 22350 ! 224
" Firma Autista So‘@tjf Firma 1° Soccorritore Firma 2 ®Soccorritore '
} e /e ! )
P [ | |
' t// ' I 7 _
Firma del Medico

Ty v .
; Fzrm(z[n.fe‘muere

l /KLLJLJ["JI; “\L




DATA: 30/01 /2024

NOTA N°: 23

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0O AMBULANZA RIF, FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
30/01/2024.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE [ IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Utic P.O. Umberto Ldi Enna
(EN) A Rep. Emodinamica P.O. S- Elia di Caltanissetta (CL).

KmPercorsi  96x€ 130 € 124.80
Ore di attesa Ix€ 10.00 €  30.00

DATA SERVIZIO SVOLTO 30/01/2024

TOTALE iva esclusa €154.80

il

. DME iuzﬂ:}.f DEi FP.O0
Datt.sta 'ONTALEAND

_ A.D.A. Service Soc. Coop,.a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plvae C.F: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail. it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023




AD.A SnxeSot. G, arl,
Sede Legple: Via Botis Ginkano, 6 - 93100 Fana (E2N)
17.0. Via Mnldadenn J1, 11
. havCF. 01310620867 - I'er: admervicesos coopamt@legnlimilit
Muil: absenvicenld @l o Cell, 877 80825 46
Cod. Isaizione Albo Coopr. CH122ded 1304-2023 - Aid. Sarritzrin s 1634 el 07 072073

Senring Soritmio

3010 Chlwsorbettn (F2N)

e b—_——

DOCUMENTQO TRASPORTO SANITARN) PAZIFNTI SERVIZE
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIF,
ASP ENNA

| TIPOLOGIA VEICOLO:

ey

0  Ambulanzz Unita Mobile di Soccorso
Avanrato.

:j’

FOGLIO DI VIAGGIO Ne
DATA __ 20 - ot~ 2.4

TARGA VEICOLO Cow 3¢5 P4
ORARIO PARTENZA___ 23 2 3%
ORARIO RIENTRO I4° 29

—

]

PERSONALE A.D.A. SERVICE

I\]V\’L\U [} 0
Autista Soccorritore/] 4400 O (WUUJQ"

: 1°50ecorr1tore ‘

—

' Infermiere M{,‘N’neﬁ 749

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico ﬁ; f?[‘}\,‘? 4//-7

RisEALe

b

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richicdente: !

(0. UABERTOL s f
Reparto: —1 C I'
Medico o Infermiere Richiedente: ;

R A | |

|
.

DATI PAZIENTE
D BLAS
Ar 0 v Q

Cognome

Nome

Patologia
Reparto di destinazione ,= (100 /511 A

Presidio Ospedaliero di déstinazione

o0 Q.

L/,( jat G’J(Llﬂ' N }f'm

pal) .D. Aoy S@nmec’

PERCORSO EFFETTUATO
Afﬂ O}i%e‘

o o Elaug

DA ? O, bﬁ%{l 30 T Cuna

AloS.@e Cuv Send

DA_@& Sn Lea @LW»,W

Al (reeme T cuwvs

pAL.O. (MeemoTeown A

O-& Hs Senpes

KM DI PARTENZA I

KM DI ARRIVO
712294

TOTALE KM EFFETTUATI
q4

Z¢ 9}7’7

|
I
!

agtarritore

|
|
|
|

Firma 1° Soccorritere

Firma 2 °Soccorritore

Fxrma del Medxctj

W -

Rl

/F[rma Ir;tlzxcre
{ //f“‘\ Vi

'
H



DATA: 28/01/2024

NOTA N°: 22

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
28/01/2024.

' DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE T IMPORTO

1

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.0. F.B.C. di .
Leonforte (EN) A Rep. Ortopedia Casa di Cura Argento di Catania (CT).

Kin Percorsi 215x€ 1.30 € 279.50

DATA SERVIZIO SVOLTO 28/01/2024

TOTAL‘E iva cscfusa €279.50

Wito
0 onn:ﬂo@%ﬁ

Dott.sso AN

H] l@]\g Rappres;nj;ne
.D.A. Service Sot. Coopl a.r.l.

. /;-Qig:f.ﬁlfonsor’;\miég
e, o { YA .
| O

A.D.A. Service Soc. Coup. arl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enua
P.lvae C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail. it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA. SeoveSor Comasl, Seqvivy Samitario
Sede Lepale: Via Beris Ginkano, 6 - 94100 Funa ()
15,0. Via Muckdalena 1L, 1L 94010 Cabaneilectia {FX)
I, ha/CE. 01810620867 - P'ex: advervicesoc conpard®@legnlirenl it
Mol: nelaservicenl@pruiloon Cell. 877 30825 16
Cod.Isumizione Allyo Coop. C101220d 1304 23 A, Swnitzin . 1643 del 07 07 20028

AN

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

Ambulanza Unith Maobile di Svecorso
Avanzito,

—— e ——— e —

FOGLIO DI VIAGGIO N A

DATA 23 [ o f [0l

TARGA VEICOLOCT W 10 Bi-
ORARIO PARTENZA /' 2
ORARIO RIENTRO_ 4/} 32

PERSONALFE A.D.A. SERVYICE
INTERVENUTO

; 7
i Autista Soccorritore /4 Hi Co /XL\’ P

1° Soccorritore -

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

Medico

} oy . .
Infermicre L’.} Ay IN D—, LY ALY)

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

V.0. ¥%.¢. ) corrone
;charto: C\)Qg\-,':-’o BDQQq\'\m
' Medico o Infermicre Richicdente:

(-\)ﬁ Yon Heirsone )i Aew

DATI PAZIENTE
Cognome_\ASSAQe/ /5
A azeca
Patologia
Reparto di destinazione ﬂ'ﬂTf’?LD 14

[?Jgesidio Ospedaliero di destinazione
(;_z-"f\.?l@:.ﬂ /42'1@{71;"‘\';:‘ 6%3“\3.:,-:.)

Nome

DA U'J 494 Sew‘ee:

DAY. O .5 € {ensorve

PERCORSO EFFETTUATOD
AP0, Fb e [ oovione

J -
r'\L _/l Lt 64 /{ RL?L”L T;‘) (/,:;TAQLJ

DACZ10. 04 MacinD Epmapis

pA¥. 0. §0¢ | Cosiovre

A\E *':)- ??7 CJ /{\Oﬁ?(‘{fi‘f
AN g

Apa Deay s

/?\ﬂPARTENZA
A ALY,

)

TOTA Lf‘:) I/{?'l EFFETTUATI
)

irrjwo rritore.
; —
7‘}1 i . ooz

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 *Speen rritore

™ Firma del Medico

\.‘/ \ 21

7

‘ R Firma1iftrmiere
v f‘ k ;_,./ @
[ Vlr/\ A A

-/

e a



| haspe .ASP_ENHA.REGISTRO UFFICIARIE.I.0017305.15-02-2024 I
/ REGIONE SICILIANA
e AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE DI ENNA

P. IVA 01151150867
WWw.asp.enna.it

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

U.0.C. Amministrativa Area Sud

Direttore; Awv. Anna Farruggio

Segreteria

0935.516743 \

UFFICIO

- Distretto di Piazza Asmerina 0935/981880
- Distretto di Enna 09357520582

- Distretto di Nicasin 0935/671216

gxd]rgionga_rnm.areaggd @asp.enna.it

dir.amministrativaen S na.

Oggetto: Trasmissione fogli di viaggio e note spese relative al servizio di trasporto 2

mezzo ambulanza
- A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Enna

~ Sig. Direttore UOC Servizio Provveditorato
e p.C. Alla Direzione Medica P.O. Umberto 1

Alla Direzione Medica P.O. Basilotta

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societa A.D.A. Service Soc. Coop. Srl di Eninain allegato si trasmettono
note spese con attestazione posta in calce da parte della Direzione Medica P.O. Umberto L e
della Direzione Medica P.O. Basilotta , di servizio regolarmente effettuato.

Quanto sopra, al fine di voler provvedere all’emissione dell'ordine informatico.

Ti Dirigente/J0.S. Aministrativa Area Sud
Dott. raz{%" Pasqua
(Lo k 'l\.

AL
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