Det er mi na. 0000002. 05- 01- 2024

REGIONE SICILIANA
AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE
ENNA

DETERMINAN ......... 2o DEL .. eL.J ‘E)GL}HM

DGGETTO Affidamento del servizio di trasporto di infermi/infortunati a mezzo ambulanza tipo
‘B” marca Renault, modello FDCUH6 Master targata: CWS510PX, effettuato dall’A.D.A.
SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l..

U.0.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO- U.0.S. GARE SERVIZI E LAVORI PUBBLICI
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VISTO CONTABILE
Si attesta la copertura finanziaria come da prospetto allegato (ALL. N. ) che é parte
integrante della presente determina.
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IL DIRETTORE DELL’ U.O.C. SERVIZIO PROVVEDITORATO
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L'anno ciuamllewentlﬁ;ﬁl giorno “dal MESE A e nella sede
dell'Azienda Sanitaria Provinciale di Enna, a seguito di atto di "Delega al Direltore UOC Servizio Provveditorato”
Prot. N°6213 del 17/01/2023 del Commissario Straordinario Dr. Francesco ludica.




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
delllASP 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 Regolamento 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.0.C. Servizio Provveditorato e le competenze conseguentemente attribuite al

Responsabile del predetto Servizio,

VISTO latto di “Delega al Direttore UOC Servizio Provveditorato” prot. n.6213 del
17/01/2023, a firma del Commissario Straordinario Dr. Francesco ludica, che conferma le
competenze del Direttore U,O.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, 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 infermifinfortunati
a mezzo ambulanza tipo “B", marca Renault, modello FDCUH6E Master, targata:CW510PX;

DATO ATTO che, con note prot. n.117733 del 13/11/2023, n.127376 del 07/12/2023, il
Direttore della U.O.C. Amministrativa Area Sud, ha trasmesso allo scrivente Servizio i fogli
di viaggio e le note di spesa relative al trasporto, a mezzo ambulanza tipo "B", marca
Renault, modello FDCUHB Master, targata: CW510PX, effettuati dal’A.D.A. SERVICE
SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l., richiedendo di procedere al relative pagamento dei
rimborsi, allegati al presente provvedimento per farne parte integrante;

CHE la spesa di €.3.317,10 oltre IVA al 5%, pari a €.3.482,96 IVA al 5% inclusa, relativa al
servizio di trasporti in argomento, effettuato dal 13/10/2023 al 30/11/2023, dal’A.D.A.
SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l., gravera sul conto economico n.502011105
“Trasporto di infermi” del bilancio 2023;

RITENUTO, pertanto, di prendere atto dell'effettivo servizio di trasporto di infermi/infortunati
a mezzo ambulanza tipo “B", marca Renault, modello FDCUH6 Master, targata: CW510PX,
effettuato dall’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, ai sensi dell'art.50, comma 1, lett. b) del D.Lgs.

n.36/2023,; :

DATO ATTO, a seguito dell'istruttoria effettuata, che il presente provvedimento, nella forma
e nella sostanza, & totalmente legittimo ed utile per il servizio pubblico, ai sensi e per gli
effetti di quanto disposto dall’art.3 del D.L. 23 ottobre 1996, 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



dell'illegalita nella Pubblica Amministrazione — nonché nell'osservanza dei contenuti del
Piano aziendale della prevenzione della corruzione 2023/2025"

VISTI | SEGUENTI ALLEGATI ALLA PRESENTE DETERMINA:

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

B. Nota prot. n.117733 del 13/11/2023, a firma del Direttore della U.O.C. Amministrativa
Area Sud, con note di spesa relative al trasporto;

C. Nota prot. n. 127376 del 07/12/2023, a firma del Direttore della U.O.C. Amministrativa
Area Sud con note di spesa relative al trasporto.

DETERMINA

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

“:4 1.D1 PRENDERE ATTO delle note prot. n.117733 del 13/11/2023 e n.127376 del

i.7, 07/12/2023, 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

-<i%/ ambulanza tipo “B", marca Renault, modello FDCUH6 Master targata: CW510PX, effettuati

e dallA.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.r.l., richiedendo di procedere al relativo

pagamento dei rimborsi, i cui fogli di viaggio e relative note di spesa sono allegati al presente
provvedimento per farne parte integrante.

2. DI DARE ATTO dell'effettivo servizio di trasporto di infermi/infortunati, a mezzo
ambulanza tipo “B" marca Renault, modello FDCUH6 Master, targata: CW510PX, effettuato
dal’lA.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.rl, Partita IVA:01310620867,
con sede legale in via Boris Giuliano n.6, cap:94100, Enna (EN),
pec: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it, al prezzo di €.3.317,10 oltre IVA al 5%, pari a
€.3.482,96 IVA al 5% inclusa, ai sensi dell'art. 50 comma 1, lett. b), del D. Lgs n.36/2023.

CONTRATTO DEFINITIVO N.1161/2023 - CIG:

3. DI DARE ATTO che la spesa di €.3.317,10 oltre IVA al 5%, pari a €.3.482,95 IVA al 5%
inclusa, relativa al servizio di trasporti in argomento effettuati dal 19/09/2023 al 14/11/2023,
dallA.D.A. SERVICE SOCIETA' COOPERATIVA a.rl., gravera sul conto economico
n. 502011105 “Trasporto di infermi™ del bilancio aziendale 2023.

4, 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 dell'avvenuta stipula contrattuale, all'emissione dell'ordine informatico
(NSO) e al ricevimento informatico e al Direttore U.O.C. Amministrativa Area Sud di
provvedere alla liguidazione delle spettanze, con contestuale trasmissione al SEFP del
“fascicolo di liquidazione”, debitamente firmato digitalmente, per il 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.

5. DI NOMINARE, ai sensi dell'art.114 del D.Lgs. n.36/2023, quale Direttore dell'Esecuzione
del Contratto, il Direttore della U.O.C. Amministrativa Area Sud.






6. DI NOTIFICARE il presente provvedimento al Direttore dell'Esecuzione del Contratto
sopra indicato, al Responsabile dei Magazzini Economali Area Sud, e al Direttore del SEFP,

per i consequenziali adempimenti di rispettiva competenza.

7. DI DICHIARARE il presente provvedimento immediatamente esecutivo, stante
l'urgenza di provvedere al necessario pagamento per i servizi di trasporto effettuati.

Il Direttore
U.0O.C. Servizio Provveditorato
Dott.ssa Maria Concetta Perna

'- 3
.,/]""" a.h:L (-, (I e ir_‘i.., ;JA-H—“\-.--'

/



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

L'lncaricato

PUBBLICAZIONE

Si dichiara che la presente determina, su conforme relazione dell’addetto, & stata pubblicata in copia
allAlbo Pretorio Informatico dell'Azienda 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 _L 5 GEW (/4 al_70 pow 9094

L'incaricato PER DELEGA DEL DIRETTORE AMMINISTRATIVO

IL DIRIGENTE AMM. VO U.O.C. COORDINAMENTO STAFF

Notificata al Collegio Sindacale il ................... con nota prot. N, ...,

ESECUTIVITA' DETERMINA

esecutiva ai sensi dell'art. 685 della L.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

05 A 20

- immediatamente esecutiva dal U

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

IL FUNZIONARIO INCARICATO
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SLIEREA SARITARIA PEDVINCIALL
VIALE DIAZ 7/ 94100 ENNA

§ | amennin

Dy, Giuseppe L'Episcopo

IL COMMISSARIO STRAORDINARIO

Vista I’istanza dell™A.D.A. Service Soc. Coop. A.t.l.”, a firma del Rappresentante Legale Sig.
Alfonso Amico (c.f. MCALNS95C14C3422), con sede legale in Enna, Via Boris Giuliano n. 6,
acquisita al prot. n. 58004 del 29.05.2023, richiedente |’ 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 esaustiva sotto il

profilo formale e sostanziale e che rimane agli atti dell’U.0.C. SIAV di Enna;

Acquisito 'esito del sopralluogo prot. n. 69616 del 28.06.2023 che certifica I'idoneita
= qeil ampuianza ai 1ipo B (5. C W tgPX ail Ts0 @ cul vieHe destifats ==

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

Dare atto che |’automezzo viene regolarmente ricoveraio presso locali idonei;

Dare atto che sono stati regolarmente versati i diritti sanitari;

Visto il 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 17/12/1987;

Vista la Circolare Ass. Reg. Sanitda n. 615 del 14/12/1991;

Vista la L.R. n. 30 del 03/11/1993;

Vista la L.R. n. 33 del 20.08.1994;

per quanto in premessa che fa parte integrante e sostanziale del presente provvedimento
AUTORIZZA

1l signor Alfonso Amice, (c.f. MCALNS95C14C342Z) nato a Enna il 14.03.1995 ¢ residente in
Calascibetta, via Longobardi n. 25 nella qualita di Rappresentante Legale dell’"A.D.A. Service
P
() siav@asp.enna.it &% siav@pec.asp.enna.it [0935.520875-877 wwwaspennzit 3 Q ©
AZIENDA SANITARIA LOCALE | VIALEDIAZZ/9/9A100/ENNA " 1TT e o Pagap2




Soc. Coop. A.r.l." con sede legale in Enna, via Boris Giuliano n. 6, ad effettuare il servizio di

trasporio di infermi/infortunati a mezzo ambulanza tipo “B” marca Renault modello FDCUH6
Master tg. CW510PX".

La presente Autorizzazione non costituisce titole giuridico per le erogazioni di prestazioni a
carico del S.S.N. ed é subordinaia e vincolata altresi al rispetto delle prescrizioni di seguito

elencate:

I. lU'ambulanza deve essere annualmente sottoposta a verifica e dopo ogni servizio effettuato

sottoposta a pulizia e disinfezione;

2. il trasposto degli infermi avverra sotto la diretta responsabilita de! Direttore Sanitario

Dott. Edoardo Leanza e con assistenza del personale previsto dalla normativa vigente:

3. il trasporito degli infermi/inforiunati a mezzo ambulanza va effettuato compilande. a cura
del personale addetto, un foglio di accompagnamento nel quale vengono regisiraie le
seguenti annofazioni: orario, giorno e luogo del prelieve elo  rilascio

dell 'infermo/infortunata;

4. le tariffe applicate sono quelle stabilite dalla normativa regionale vigente e debbono

assere ben visibili all utenza:

5. qualsiasi modifica riguardante {'ambulanza, i locali di rimessa, la denominazione e la

direzione sanitaria dovia essere autorizzata dall ' ASP di Enna.

Il Comumissario Straordinaric
Dott) Franceseg Tudica
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AZIEMDA SANITARIA PROVIMCIALE

U.0.C. Amministrati Sud )
Direttore: Avv. Anna Farruggio \ " »
Segreteria < Astenda Sanitavia Provineiale di
0935.516743 () 5 Enna
e Azienda Sanitoria Provinciale di Enna
REGISTRO UFFICIALE
UFFICIO INTERNA
[Protocollo N. 0117733 - 15/11/2023

- Distretto di Piazza Armerina 0935/981880
- Distretto di Enna 0935/520382
- Distretto di Micosia 0935/671216

uocdirezioneamm.areasud@asp.enna.it
dir.amministrativaennal @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 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 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.

Il Direttore U.0.C. Amministrativa Area Sud

n{fg/ttjﬂq fia




DATA: 13/10/2023
NOTA N°: 16

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

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

13/10/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE

~ [ IMPORTO |

o

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Chirurgia P.O. Umberto I Enna
(EN) A Rep. Gastroenterologia P.O. Gravina Caltagirone (CT).

Km Percorsi 157 x € 1.30 € zg;z ?,
Ore di attesa 2 x € 10.00 € ;
—— - s S T iAo s
Imponibile €212.85
Iva5% € 11.25
DATA SERVIZIO SVOLTO 13/10/2023
TOTALE iva compresa| € 224.10

1l Legale Rappresentante
dellgA.D.A. Service S6c)Cogp. ar.l.
Rag, Alfonso Ar

g A,

/

al o)
ooy

P

A.D.A. Service Soc. Coop, a.r.l,
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

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



Scde Lerale: Via Boris Gruliano, 6 - 94100 Enna (EN)
17.0. Via Maddalena 11, 11 - 93010 Calascibetta (EN)
P. Teo/CF. 01310620867 - Pec: adnservicesoc.coopar @legalmail it
Mail: adaservicead @pmail comn - Cell. 8773082546
Cod lscrizone Allso Coop. CH0122 del 13042023 - At Sanitaria n. 164 del 07-07-2023

AD.A. Service Soc. Coop. axl, - Servizio Sanitario /\J )‘M_/
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DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO ['AZH‘ZN'I"I HI'ZRVIZI{)
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO m/w GeloNe & oo
Y 5 /5 EXSE) |
(1 Ambulanza Unitd Mobile di SBoccorso DATA '/!J’ ,{LO £ j:f - o
Avanzato: TARGA VEICOLO_ Gl 500 O
ORARIO PARTENZA___K % 20 |
ORARIO RIENTRO___ 1 47 |

PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO |

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore A N{,'/UQG &hﬂ&‘-’(’ﬁ

.-'""-Fr.-

Medico i "’

Infermicre 2R LECCHD %W}G’-@f}?_

DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: o
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome_ {4 F-(')T‘T A
Nome_£4 05 O 24 O g

C 0 urerTo T LMrA. |
Patologia

Reparto: PH(RUEZ KA :
s actinazione/ ACTOCH VLA
Medico o_Infermiere Richiedente: Reparto di destinazione/#ST/LCk Ry

1° Soccorritore V4 é

oo &DGG?:{I (= ; Presidio'OspedaIiem di dcstina_zionel
£Q. (HAVING CETAGRHIE (0T

PERCORSO EFFETTUATO
pA U ADs. Sepuce A PO UMGERTO I EnI7 Rercare
DALO. UrpErTo T EvvA A Q. 0. GRAUWVA _ Cahgrove(er)
DA CO. rAvinh  CActheinowe AL O OMDefro T Eun.

DA (O, UMBETO T Fxrd A U.O. Abd. ScRunre.

KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI ..
Z20Z206% B o Ml 157
Firma 1° Soccorritore " Firma?2 °Sucmrrit‘{;¥w'W""_‘

Firma Autista Soccorritore

“Firma del Medico . Firma Infermiere
i {) ’

--'// — (JAL(.A-«J./U\" e l.fv’i \A_,u o |




DATA: 31/10/?:}3!
NOTA N°: 21

21/10/2023.

I I —

|_m:b€‘mntm« DELLA l*luwl'}'{ilfiﬁp 1IMPORTO

Lo el e e i et i i
|

| TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Malattie Infettive P.O. Umberto
l [ Enna (EN) A Rep. Dermatologia P.O. Chiello Piazza Armerina

|
| Km Percorst 71 x € 1.30

OGGI'I'I"I‘O:}‘-\-IOFI'A SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZOQ AMBULANZA RIF. FOGLIO D1 VIAGGIO N, 1 DEL

| €92.30
|
Imponibile € 87.69
va5%| € 462
| DATA SERVIZIO SVOLTO 21/10/2023
TOTALE ivacompresa] € 90,30

R ”.N{t:,g PP.OO.
L ovailiA M.IAND

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

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



ATLA. Servie Soc. Conpoar ., Segvzn Seantarin
Seade Leple: Via Bows Cwbann, 6 04100 Fona (EN) §p—"
1103 Via Maeldnlena I 1L 08010 Calase ihetn (EN) /L/
1 Rea/CF OUIOGY0INY Do adnsenie e epoparl®lemlernil o
Minl sl \.rir1'.n|"f',‘|y|1rli|.t.mrl ol 877 B0R25 16
ol Lactimone Al Coop, CH12204 11304 023 A Saniteinn 164 del 07 07 vz

A g gl

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFIRIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIFIRO)
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: | FOGLIO DLVIAGGIO N? “/ |
DATA [//(7 s ‘

TARGA VEICOLO) c’ w ,,,/g’u Pt

(ORARIO l"ARllN/‘A 5! /; I

"ORARIO RIENTRO. POAY -~ N

 PERSONALE A.D.A.SERVICE PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENTITO
INTERYENUTO

X Ambulanza Uit Maobhile i Socearso
Avanzato,

I
Autista Soccorritore £ HiCo ,,-:ff)f.l:;au}_'_;? - Medico P i S—_— ‘E
T 1 19 Soceorritore ol lni't:l‘micl‘t:JA[QA}{-fL@ E:ﬁ)(,b{.-ﬂ'[‘@!?(f .
f l)All[’A/lI‘NIF
- SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA: Cod / /} / !
‘i Presidio Ospedalicro richicdente: ognome | /104 A j
| P O (OMNSEA T ey Nome_ Q@A
| : ;
| Reparto: MACITI € |y eV Patologia
‘ 7 Medico n{:l miere Richiedente; Reparto di destinazione ng#q“w!\gsw 1’
\ a0 Coan S residig_ DSpLdﬂlleﬁ di destinazione
: Lb 9. U PR, a’/(ﬁ&‘fr!"ffﬁg—j
B - PERCORSO LFFETTUATO |
g /
DAU 0. Aps Senvied O Unbeno T o |
pa \- €. LM PoeniTo T g 79 Cugirs Parzy Apense |
. . paPo flnc'w Ptz Awienss a ¢ O UrtEenio 12 &per |
; | DA @ ) tﬁﬂ@yﬁn.ﬁ::} T A A (0.0 /4{!;)*7 (be‘ﬂ R = I
* KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
e 3% 208 Sie 5
e Firma 1° Soccorritore " Firma 2 °Soccorritore i‘
R 2 . |
R Firma del Medico Firma Infermicre i
. -~ /
/%’C// ‘7/_&-;4' 5 / o .
— f L G T —



DATA: 20/10/2023
NOTA N°: 20

/\j’f“’/

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL

20/10/2023.
DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE IMPORTO
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. Carlo Basilotta
Nicosia (EN) A Rep. RCP P.O. Gravina Caltagirone (CT).

Km Percorsi 308 x € 1.30 € 400.40
Ore di attesa 4 x € 10.00 € 40.00
Imponibile € 418.38
Iva5% € 22.02
DATA SERVIZIO SVOLTO 20/10/2023 3
TOTALRE ivacompresa| € 440.40

/. -~ ASPENNA
ZDICA DI PRESIDIO
9P| # { 23 Vg Michelangelo Condorell

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

P.Ivae CF.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA. Savice Soc. Coop. arl.
Sede Lepnle: Vin Bonis Ginkane, 6 94100 Fona (EN)

17.€5, Via Mncklalena 11, 11
P I/CF. 01310620867 Pex: adnoervicesoc.coopad@legalmail it
Mail: sbhscavicend@pmmlcom - Cell. 877 3082516
Corl.Iscaiaome Albo Coop. CAHO1722 dd 13042024 Aunt. Senitarin 1. 1643 del 07-07-20523

mans oy st T T

Sepvizio Saniano

- 04010 Calaseibesin (EN)
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- — —_—— L e

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIF RO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO D vw (’fmwﬂ 4
; W F DATA 0-2027 . W '
1 Ambulanza Unitd Mobile di Soccors " —
{1 t:-n:‘l:;:::l’m ni obile di Sovvorse I#\I{frl’\ VH( (”() rf_, M/__f’;gf}’_ |
ORARIO PARTENZA _ ff 4 35-_:__M__ |
| ORARIO RIENTRO 1R: 17

" PERSONALE A.D.A. SERVICE.
INTERVENUTQ

Autista Socmrrimrcﬂ'_‘,’h G 30 (d: 4{\@ 4

| 1° Soccorritore Vi &l

PERSONALE OSPEDALIERQ INTE Rw,m}'m"

Oy,
S 5 iy o
+ J"‘:,r e r
Medico o Z M T ;
7 '/ 2 .
‘ [
P |
. b P £ .
Infermicre - CA " GRE A%, |

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Pr esu‘lm Ospedaliero nchmdt.ntc

2 0 () W»??uz:ouﬁ
HED, ca /A

Medico o Infermiere Richiedente:

Reparto:

DATI PAZIENTE
Cognome (/A (HG 4
Doner: 4
Patologia
Reparto di destinazione ﬂ_c =

Nome__

Presidio Ospedaliero di destinazione

P O. c¢rAvivs SP

PERCOISO EFFETTUATO

pA_().O. ANE  Srpvce A QO . DASLOTTA | REP [1ED cons lyicss.
DA_PO-"C. Basicorr s A_QO._GrAving 5 R(ChTHciron)
DA_¢ 0. GRAuUNA S D A P o Craswora !
pa Qo. c. nas Lo aA_U- 0. AD.A. Seedce.

KM DI PARTENZA
70749493

KM DI ARRIVE?

TOTALE KM EFFETTUATI
SO8

ana Autista Soc Firma1° 8§

occorritore Firma 2 °Soccorritore

77
Firma del Medico

/‘/ﬁlrnm Iny/ﬁlm‘(‘
bl A /

=
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DATA: 19/10/2023
NOTA N°: 19

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

19/10/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Chirurgia P.O. Carlo Basilotta
Nicosia (EN) A Rep. Endoscopia P.O. Gravina Caltagirone (CT).

Km Percorsi 298 x € 1.30 € 387.40
Ore di attesa 1 x € 10.00 € 10.00

Imponibile € 377.53
Iva 5 % € 19.87

DATA SERVIZIO SVOLTO 19/10/2023

TOTALE ivacompresa| € 397.40

11 Legalem appresentant
A.DA Se vice Soc. Caop/a.

0%

Dot, Mmﬁdange!a Condorelli

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




A DA Bervace So, Coop. el Bervizio Smntatio
Sede Lepale: Via Boris Chiolanao, 6 94100 Fama (EN)
ULOY, Via Maddalena 11, 11 - 94010 Colaccibetin (F2N) '7))"'“‘/
I b1 01310620867 Pee: ndnsrvcesoe conpal@lepalrrenlil /b
Ml scdaservieead@gnmleonn Cell 877 BO82HAG
Cod Trartaone Albo Coop. C10122de 1304 2024 - Aut. Samitanan. 164 elel OF 072003

T T T L o L OV R, AT T e 2 A TIPS L S eSS -

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOL(O: FOGLIO DI VIAGGIO N® .ﬁ- e g ‘
. L DATA _ F1-Jto-20¢ g il
&~ Ambulanza Unita Mobile di Soccorso -
Aiiiats TARGA VEICOLO____ (oW 9 }0 _/’__PJL sz
{ ORARIO PARTENZA / i "’;-__._._
- ~ |ORARIORIENTRO___ £H=3F
PERSONALL \ Il A "5[* RV'CI [’I RSONALE OS8PE l)Al “"RU IN”R\’[ '\li l U' |
INTERVENUTO Y l
4 7 [ Medie S JN
Autista Soccorritore ﬂHN (A SO (HApCuCA | Medico_ v/ |
1° Soccorritore /7 4 Infermicre Pf NTO N N 0. C;- ?

DATI PAZIENTE
SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
- : D ‘
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome_[\i2/) ey AR V&[4

.. CAEL QR OTTA |Nme PAO U wp

Reparto:_ (i1t Ly e A, Patologia .
4 ' i e b ar 1 f C 7
Medico o Infermiere Richiedente: Reparto di destinazione_EN D) SCIPIA

Presidio Ospedaliero di destinazione

RO, CRAINA C P /w;ﬁmm)

PERCOE‘!SD EFFETTUATO | _ ’ |
DA (). O. A.D.A. SERMCEA 0 0. CARWD BASiaTThA(wiogin) civsss
pa_C O . CAE RaSiwms AL O, GRAVNA 5. L. /(/“drﬂmﬁdvi
pA_2 o . Glavjns §. P AR O. (CANO BAYcorst |
DA_P O. CARLY ©DB3iwarAa_ U.J. ADA- Scruce

KM DI PARTENZA KM D! ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
202 647 2029973 298

ir. %ﬂlﬁfa ‘ritore Firma 1° Soccorritore - F uml 2 °‘~uu;1_|mu
/7 v AL ,
W |

Fir a del Medico Fir mz/l\nl:tu re }

|
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M ALY \Jl)dQQ |
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REGIONE SICILIANA

:"_1 ¢ {.r : Ao L ,f’.'7 _,
1) Paziente: nome e cognome ~ "L/ T LA e S y A L /H
¥ i‘. B I Y g
2) U.Q. di ricovero del paziente: il G BLELY

T \
3) Motivazione del trasporto: /[ (¢ GAR e DAL osT

4) Nome associazione privata: ,/\j D A _S CAL/ s

4 -

5) Data_ AT 1 AD ) 23 edora B dichiamate

1 i

dell’associazione privata; 4

6) Eventuale mdlspumblhta del mezzo deﬂ‘a Jmazmne privata:

Q i ] - ‘_/Lf f{_,c:‘;?‘;{‘b 2L ﬁ

- Vo o . i )
7) Data di partenza /\ I AY 1 (073 ora o T S

- -3 3 o o x s A
8) Ambulanzista [ 50 v 7 L= RO

e _ 7 - :
9) Infermiere {v/, AW ,—"QLV' A S CRP S

/') i Bas 7
10) Medico____ IO VA 2, ~ S AR O

11) Altre persone autorizzate ad accompagnarel paziente

12) Ospedale di destinazione L{/";SO(::)—/& LLe A C [ fr‘\“ & 2oL

—

Data di rientro ft‘l [ Lo ./ &227 @_ora {[/} (5

IL MEDICO CHE RICHIEDE L’AM@U LANZA .3 L’ AUTIL ?,A

//L,m-— : @H 'f

1’

l
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DATA:17/10/2023
NOTA N°: 18

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO 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
Nicosia (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
Iva5% € 1231
DATA SERVIZIO SVOLTO 17/10/2023
TOTALRE ivacompresa| € 246.20

v@ﬁ“"““’ s
BASILOTT. ﬁNI x\_/

2
af’[ﬁ' 5 mﬂzrownmmmmm%g%?g
Dott. Michelangelo Condorej

Il Legale Rappresen/ﬁ te

ella A.D’A. Service Soc.. Cn/p
/. Rag/Alfonso Amic

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna

PIvae 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. Coop.arl. -
Serde Legale: Via Boris Chiulema, 6 - 94100 Fara (EN) ‘i }"'_/
1.0, Vin Maskdalenn 10, 11 - /U
I Iv/CF. 01810620867 - Pec: adnoericesor.coapard @legalroili
Manl: adaserviceal @il com - Cell. 877 3082516
Cod. Tsenrizene Alho Coop. CI122dd 13042023 - Aut. Gervitarin i, 1643 del 07-07-200%3

Serviao Sanitario

34010 Calascibetta (EN)

E— Tz T,

D et e s

g T

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

TIPOLOGIA VEICOLO:

}'k Ambulanza Unita Mobile di Soccorso
Avanzato.

FOGLIO DI VIAGGIONe L
DATA 1R -£0-202 7% B
TARGA VEICOLO _ CW 210 PX

ORARIO PARTENZA (5 .’Qﬁ_ﬂ__

ORARIO RIENTRO 2y ;O

iAo

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore_({AN (VS0 (HANL (R
/

1° Soccorritore i

PERSONALE D‘sI‘I' DALIFRU INTERVENUTO

£

Medico 44

Infermicre AL(CEA A A bon (g

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

Presidio Ospedaliero richiedente:

C OCBAL L0 Tia  (Mvico £{‘.-a:»}
Reparto: MED, LA CLEVERALE

Medico o Infermiere Richiedente:

DATI PAZIENTE
Cognome__[Mygp, DOMMD
Nome ANTO N ETTH
Patologia
Reparto di destinazione e .

Presidio Ospedaliero di destinazione

PO.yMbeero I w4

PERCORSO EFFETTUATO

pa_ (.0, A.0.4 Seruce

A_R.0, CARLo CAYwTA M"C‘_@E;f) eVt

pa L 0. CARG 0B (OTiThA

A_CO. gdneer T Cupp (R.11)

DA 9. Udpelro L EwvwA

AR, Al BRASILOTTA

pA @ O. CARLCO BAScorTA

A ULO AD.A. Scruce

KM DI PARTENZA
70245106

KM D1 ARRIVO
7202 6RO

13,

Firma Autista Soccorritore

/. ﬂw ,

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritore

¥4 (/

fl(nmﬂ del Medico
/! 4

TOTALE KM EFFETTUATI

ﬁ_/ Mxrnm Infermiere ﬁ
I



Tl | P. 0.“C. Basnlotta"_
Via San . ovanhi - 94014 - Nicosia -

“Responsabile: Dr.ssa ClaudiaMelilli =
: relefonn 0935/671406 = 646300 fax 0935/671228
snc:orso.baslloi ta@asp.erma it :

.. i

REGISTRO AMBULANZE PRIVATE
Ariain Wortiomn

 Paziente: nome ¢ cognome

U.0. di ricovero del paziente: , -

N Ab ez V1]

'3) Motivazione del trasporto: _ Accea\ AT ~ T

_H\(tll(‘r’\-—' ”

A DA SEWPNCE

4) Nome associazione privata:

pata AC 4 1O o1y edora_ |5 0D  dichiamata

associazione privata;

‘-“‘Eventuale indisponibilita del mezzo dell’associazione privata:

c 1

-

ata di partenza ’/’} 170 1 513 ora

)
4
W

Ambulanzista MA~uso G 1A~LUCA %
5 I

nfermiere /+ LLEC A Anil—1 O e

Altre persone autorizzate ad accompagnare il paziente

e

spedale di destinazione____{>5 eome  vnnreaio | 0 Eanh
K/Q RADIOLOCH A

irientro 4% /10 [ 15 13 ora 43290-

.. L’AUTISTA
8118/
y ’Q '

—
Pl

c




DATA: 16/10/2023
NOTA N°: 17

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
16/10/2023.

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto soccorso P.O. Carlo

Basilotta Nicosia (EN) A Rep. Chirurgia Maxillo Facciale P.O. San. Marco

Catania (CT).

Km Percorsi 282 x € 1.30 € 366.60

Ore di attesa 2 x € 10.00 € 20.00
Imponibile € 367.27

lva5 % € 1933
DATA SERVIZIO SVOLTO 16/10/2023

TOTALRE ivacompresa| € 386.60

j

)-l egale Rappresentante //

= o R i 3/a)
=i e della’A.D.A. Service Spc.f] P ;:;l.r.l.

/ g. Alfonso’

' ASPENNA
"BASILOTTA” - NICOSIA

V@ﬁc&% o8 /Aﬂefs
Wz

IREZIONE MEDICA DI
it PRESJ].)ID

A.D.A. Service Soc. Coop. a.r.l.
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
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AD.A. Sarvice Soc. Coop. arl. -
Sede Lepale: Via Bors Ginbano, 6 - 94100 Fina (E2)

11.0. Via Macdalenn I, 11 -
P. ha/CF. 01310620867 - Poc: adaservicesoc.coopad@lepalmmil.it
Ml: adasenviceml @ gl comn - Cell. 3773082516

Coxl.Iscrizione Albo Coop. C40122dd 13042023 - Aut. Sanitaria n. 16+ del 07-07-2023

A /\jw/ |

OO Calascibain (FIN)

BT T R S ETTEY

s o

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI S[iR\le[()
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO:

Ambulanza Unitd Mobile di Soccorso
Avanzato.

JGIO Ne --
J [ 29273
oW 940 P K

FOGLIO DI VI
DATA /7
TARGA w«.r(,uw_
ORARIO PARTENZA
ORARIO RIENTRO

7512

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Soccorritore ANV 01”1’}9 61'9 v Ca

1° Soccorritore (¢ Ly

l

|
479 |

I
PERSONALE (JSI"EDALIFR() !NTI' RV!’hLTU I'
t/

Medico s/

Infermiere /QH CCNA /]‘A'YCJN[(J

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

C . cArco DASILIMTA idsia
P o7 COCLO T

Medice o Infermiere Richiedente:

Reparto:

i

I)ATI PA?(I SNTE
Cognome_{L 1V GA M FAWE MT9
Nome (lApA® AwWTO METTA
Patologia
Reparto di destinazione MA X10L0 €ACH ACE.

Presidio Ospedaliero di destinazione

epW (ARCT  CATAMA,

PERCORSO EFFETTUATO

£9. CArlw BASICOTIA Niogs »3.

pa (LJ. AN. A Sévvice A
DAPO (ALY (AW A ©.0. Al AR (CT)
DA C.0 SAN Axp8 (erT) A Q0. AR BasiwTA, |
pa C.O CARLY O8%cors A W.O. BD.A. Seeuce.

KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
202224 297250 6 9 87, |

Firma Autista Soccorritore

Firma 1° Soccorrifore

Firma 2 °Soccorritore |

M Al

f/r’"‘f-- _.-"""'#JIF.- ?

R — . ]

F’ irma del Medlco M Firma Infermicre |
N |

- LT l
e ' L T '




{Z=GIONE SICILIANA

Responﬁablle. Dn.ssa Claudia Melilli J
Telefnno 093516711305 646300 fax u§35/6712

REGISTRO AMBULANZE PRIVATE

Paziente: nome e cognome U/‘,ﬁ?\/l ALV atrfin I
&

{*_"Ew U.0. di ricovero del paziente: P S

f ¥ (/ﬂ C oy

~Z  Motivazione del trasporto: L W AR ne LA

A ( ® (Hin__ Taxw FACALC
SENACE

¢ Nome associazione privata:

Data 7& / "JC'.:) / ?UU: ed ora di chiamata

=0"zssociazione privata;

. Eventuale indisponibilita del mezzo dell’associazione privata:

tiy N7

R

. ‘?Ja‘g‘:
it R . )
. Data di partenza 1 ;10 7, 21 ora 900

_Ambulanzista W Ar(uS Gl Al g A

P

. Infermiere Arjecna A~Yor O

Aedico

. . ‘ |
Altre persone autorizzate ad accompagnare?il paziente (A ADNA ¢

1

FANEY
SA~ NACD (ATA~A
&

Ospedale di destinazione

ANBU %LA o AUTISTA ¢
U %Zﬁ . s U//Zuﬂ@




REGIONE SICILIANA

AZIENDRA, RANETARIA, PROVINCIALE DI ENNA

P. IVA 01151150867
www.asp.enna.it

AZIENDA SANITARIA PROVINCIALE

U.0.C. Amministrativa Area Sud

Direttore: Avv. Anna Farruggio
Segreteria
0935.516743

UFFICIO

= Distretto di Pinzza Armerina 0935/981880
- Distretto di Enna 0935/520582

= Distretto di Nicosia 0935/671216

nn

dir.amministrativaennal@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. Alia Direzione Medica P.O. Umberto I

Alla Direzione Medica P.O. Basilotta

Dovendo procedere al pagamento dei rimborsi relativi al servizio di trasporto a mezzo
ambulanza della Societa 4.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.

NN 3
U3 Direttore U.

By




DATA: 24/10/2023
NOTA N°: 22

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

24/10/2023.

/\j‘w/

DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE ~ IMPORTO

 TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. Carlo Basilotta di
~Nieosia (EN) A Rep. Gastroenterologia P.0O. Santa Maria Santa Vencra

' Acireale (CT).

Kim Percorsi 300 x € 1.30 i € 390,00

Ore attesa 2x€10.00 ; € 20.00
[

Imponibile | € 389.30

Ivas % | € 20.50

_DATA SERVIZIO SVOLTO 24/10/2023

TOTALE ivacompresz] € 410.00

a ADA. Sewue ‘mL me arl,

!

QL,-L\._ \_f ) V. o

A.DA. Service Soc. Coop. a.r.l.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva e C.F: 01310620867 - PEC: adaservicesoe.cooparl@legalmail.it
2023

Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-202
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REGISTRO AMBULANZE PRIV AT
P} Pasientes nonie € cognome ‘D l t ‘_ ;‘\.« 7 ;“ Ay oL
¢ S |
B LO.di ricovero del paziente: g - { f A di! A K
.? ‘

4 Motivazione del trasporto: ¢ & L}WL I
4

!

e

4y Nome associazione privata: i ;k(, { )4‘_ }, P 'ﬁ L
9 v Qs 40 J7®aon X o e

3
-_-;-";&;1! ‘assoclazione privata;

"‘5] Eventuale indisponibilith del mezzo dell’associazione privata: _

%)  Ambulanzista [ ARd it & 3
3 Infermiere A A\ 3 i ‘;;:‘ : : -
:p; Medico 4 (\ O % """“‘ﬁ (53' e IS £ L& _;;""
Altre persone aumrmm_g_:d(mmgagnam il paziente__
= £ e
2) Ospedale di destinazione At L

L' AUTISTA

W - f/bw

L MEDICH CH




Sede 1 erale Via Bons Giuhano, 6 9400 Eona {EXN)
10 Via Maddalena I, 11 91010 Calae weibettn (F2N)
I’ L CF 01310620867 - Pootatdnreracer © copart™ lf"!"‘l]ﬂ'l'.‘l'l[ i
Mgl sdasenicend@mumlcom - Cell. 377 30825
Cod Tnerimone Albo Coop, CH0122 del 13042023 - Aut. Smtilmi:l i lﬁii del 07 07 ZVE3

ADAL Senoce Soc. Coop, arl, - Seraso Semntame /\j’/

DOCUMENTO TRASPORTO SANITARIO PAZIENTI SEERVIZIO
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRE SIDIO OSPEDALIFERO

ASP ENNA
- I .
| TIPOLOGIA VEICOLO: | FOGLIO DEVIAGGIO N? ._Ji R
2
‘| Ambulanza Unita Mobile di Soccorso D ATA Z 41 -}0- & 5 o
| Avanzato. TARGA VEICOLO CW 5 510 @A
| \ ORARIO PARTENZA T 30
| - 'ORARIO RIENTRO j’/b XY
PERSONALE A.D.A. SERVICE T PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENT TO
l INTERVENUTO

Y '-__ [ '\_L
' Medico (- .P\T) (/AT

Autista Soccorritore dﬁﬂwﬁb =
1° Soccorritore /1 // Infermiere (A (AL (A2 2

| DATI PAZIENTE
| Cognome_ O (STONM Y

!
; -

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

| :
Q. "o, GQJ(J‘(-LGTT'H“ B | Nome_DAGI(LO
Reparto: e NG ek ofa | Patologia :
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i ) Presidio Ospedalicro di destinazione
| - — | PO S.AmA . ES ,_m, RP.
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\T:)ATA; 27/11/2023
NOTA N°: 34

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

27/11/2023. |

"DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE — — — TIMPORTO

- e

 TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso PO, F.B.C.di |

Leonforte (EN) A Rep. Ortopedia P.0O. Umberto I di Eniw (0 ) |

Km Percorst 71 x € 1.30 € 92.30
Orediatiesa 1 x€ 10.00 ¢ 10.00

\ . |
| 1

Imponibile ¢ 97.185
Iva 3 % | € 5115

Ll)_A'Li SERVIZIO SVOLTO 27/11/2023 : o
TOTALE ivacompresa| € 102.30

o | Legale Rappresentante
_1eilnt_n D.A. Service Soc. Coop. ?:1'.1_
; Rag. Alfonso Amico /

-

'\

Lﬁ?aﬂo

jL DIRETTOR t’uéﬁfuu .00,
M. MONTALBANO

pott.s3a ANG

'\LJ--L‘*CC: : r , . <
T kg
‘ /

A.D.A. Service Soc. Coop. a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 04100 Enna
Plvac C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: (40122 DEL 13-4-2023



AD.A. Senvice Soc. Coop.arl.

Sede Legnle Via Bors Caukano, 6 - 941

U.O. Via Maddalena IT, 11

P. ha/CF. 01310620867 - Pec: adasercesoct

Mail: aclaseniccad @gnml oo

Cod Tsainene Albo Coop. C40192dd 13042023 - Aut.

Servizo Santano
00 Eana (EX3)
94010 Cakisabetta (EX)

#legnlmmiat

Cell. 3773082546
Somitzmian. 16+# del 07 07-2023

/un»-/

DOCUMENTO TRASPORTO §
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRE

\ TIPOLOGIA VEICOLO:

' Ambulanza Unita Mobhile di Soceorsa
Avanzato. ‘

INTERVENUTO

l. Autista Soccorritore 1An Can 3.2 G‘

\ PERSONALE A.D.A. SERVICE o

ASP ENNA

s —

ANITARIO PAZIENTI SERVIZIO
SIDLO OSPEDALIERO

| FOGLIO DI VIAGGIO N° i______F

DATA 2R =12 73
TARGA VEICOLO C W 7 ;d P X
2 <0

ORARIO PARTENZA

£4237)

L ORARIO RIENTRO__

Medico

|
1° Soccorritore

lnl'ermicrc_l;,—f\ e e/

=i

Presidio Ospedaliero richiedente:

[©. .

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:

E0C. (6o FoRT &

' DATI
Cognome A5SE

PAZIENTE
MMAT O

CAY T+

l Nome

Reparto: P Q.

\ i
| Patologia

Medico o Infermiere Richiedente:

Reparto di destinazione ORTOPE DS

Presidio Ospedaliero di destinazione

PO. UMBERTO I ENVA

PERCORSO EFFETTUATO
D.0. ER.G[(CONPIRTEY

DA

DAU L. AN A. ScrUCE A
paA_0.0. BED.C. A_p.Q. UMRETo L Bl
pA C.O0. UMDEeTS L A PH. Frz.C.

A

KM DI PARTENZA

KM_DIL ARRIVO

'R-2.

705683

2407 2 Y

Firma Autista Sogrorritore

Firma 1° Soccorritore

Firma 2 °Soccorritore

Wi,

i?i(rma del Medico

Ao

‘ Firma Infermicre

lo vf/

L e RN )
\ PERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO

TOTALE KM EFFETTUATI



DATA:29/11/2023
NOTA N°: 36

I

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
29/11/2023.

;ﬁF'ssznoxr DELLA PRESTAZIONE ~ TIMPORTO

| ) - e e

— TRASFERIMENTOQ PAZIENTE: Da Rep_Medicina PO FR.C_di -
| Leonforte (EN) A Rep. Cardiologia P.O. Umberto 1 di Enna (EN).

Km Percorsi 95 x € 1.30 € 123.30
Orediattesa 1x€10.00 ¢ 10.00

|
| Impnnibih € 126.825 |
4 Iva5% | £ 6.675

! |
1 DATA SERVIZIO SVOLTO 29/11/2023 ‘

TOTALE ivacompresa| €133.50

(/a ﬂ{’O
At
iL DIRETTORE MEDIC ;glw'uo.
Dott.ssa AN /f ONTALEANO

A.D.A. Service Soc. Coop, a.rl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
Plva ¢ C.F; 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparlfelegalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ADA Servee Soc. Coop. arl. - Senazo Santano
Sede Legale: Via Bors Gubane, 6 44100 Enna (EN)
1.0, Via Maddalea 11, 11 - 91010 Calizcabetin (E2N)
P Lva/CF. 01310620867 - Pec: ndmsercesoc c_'mn'm{ﬁ‘]mnlnnl_l_,i_t
Meal: nelasenicead @l rom - Cell. 377 3082540

T Cod Iscrinone Albo Coop. C$0122dd 13042023

Ant. Samitmian 1G4 del 0707 208

/\5,»/

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

TIPOLOGIA VEICOLO:

" Ambulanza Unita Mobile di Soccorso
Avanzato,

PERSONALE A.D.A. SERVICE
INTERVENUTO

Autista Succurritnre?fﬁ\;\,‘@uw @k Ao

1¢ Soccorritore

| FOGLIO DIVIAGGIO N"_,_,_é_ R
| DATA

TARGA VEICOLO (Jo 5
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| ORARIO RIENTRO

i

——— e

1400

S— — it BRIt e T — —— el
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| J//
Medico_ [

i |
Infermiere_ (A& G SA Ly —
1 7 _-

S 1

l
‘ SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedaliero richiedente:

CO_F.0n C (LorFiFeE
MEDL AV B
Medico o Infermiere Richiedente:

Ogw.  Soaus

Reparto:

" DATI PAZIENTE
| Cognome_ DU 239
Nome ﬂ  Ca & [/‘?
Patologia
| Reparto di destinazione r'{?f‘?ﬂl') 14 0(,7-5-"? |

\ Presidio Ospedaliero di destinazione
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———— e —

A gtfﬁu\éc

PERCORSO EFFETTUATO
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Firma 2 ®Soccorritore

7 )
Fi’r”ma(jlgl Medico

1y
= /

.—"/_n_

i

TN
N )

)
irmd In
Ed L_/ u: I



DATA: 27/11/2023
NOTA N°:35

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

27/11/2023.

EDﬁaguzunﬂzDELLAfﬁﬁgﬁGﬁQﬁg o B [ IMPORTO
‘._ — ————— o e e ——— e — ——
TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Seccorso P.O. FB.C.di |
Leonforte (EN) A Rep. Chirurgia vascol O S Eh g G ferettn ‘
(CL). | |
Km Percorst 136 x € 1.30 ‘ € 176.80 |
'Orediattesa  1x€10.00 € 1000
|
| L
Imponibile €177.46
va5% | € 9.34
| |
'DATA SERVIZIO SVOLTO 27/11/2023 | |

_TOTALE va comprcsu( £ 186.80

DC."\,

L e

Ol Legale Rappresentante -

3 o - | e - - ‘

fg!}}a_:'?\..D.A. Service Soc. Coop: arl.

e /,_,Rag Alfonso Amico '/

U#."l ?‘ : LLLI:‘___‘ { ’z,__{"{‘:. L .‘--.._:;

it § L=

\/hﬂLQ
\

IL DIRETTOREIMEDIC pEs e 10
Dott.sza0 ANG A ;LTALBAND
AD.A. Service Soc. Coop. a.rl.

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



Sede Lemle: Via Bors Giukano, 6 - 94100 Enma (EN)
U.O. Via Mackialena 11, 11 04010 Cakiscibeta (EXN)
P. h/CF. 01310620867 - Pec: adasrgesoc coopart@legnlmailat
Mail: sedasericend gl com - Cell. 377 3082545
Cod. Tsaizone Albo Coop. C10122 dd 13042023 - Aut. Samtaian 1644 del 07072023

ADA Senwe Soc Uoop az 1 - Serano S:nm:r.in /\5})"'/

DOCUMENTO TRASPORTO SANI TARIO PAZIENTI SERVY 1710
TRASFERIMENTO PAZIENTI DA PRESIDIO OSPEDALIE RO

ASP ENNA
TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DI VIAGGIO N®_ 2.
> A1 -3

Ambulanza Unita Mobile di Soccorso DALA ZA 272 §V\/ a4 (_j_)(._.*
| Avanzato, TARGA VEICOLO (% el =
' ORARIO PARTENZA i S
! B ORARIO RIENTRO LY > To _
| PERSONALE A.D.A. SERVICE | T PERSONALE OSPEDALIERO INTERY ENUTO
L INTERVENUTO

\-1cdicu{~f'\(ﬂ (T G'P\ 02 (¢
|lnftrmurc6’fff-5:7//3{ 6/(,,,&3} ‘r//éi\.,.!

| 1° Soccorritore |

| Autista Soccorritore NF]NOUSW :

| T —

mnmzmmr .

SERVIZIO TRASFERIMENTO RICHIESTO DA:
Presidio Ospedalicro richicdente: i Cognoms 9(0 tt ¢ <o @/

(2.0, Fﬂf}_c, /(Q{Jﬁﬂ‘gﬁrf Nome {-, ¢/ /‘PP/‘J

i
l
| Reparto: p C p Patologia
‘ Reparto di destinazione (}ﬂ RO LC lf

Presidio Ospedaliero di destinazione

008 cun CHLANSETTA.

Medico o Infermiere Richiedente:

| PERCORSO EFFETTUATO
 pA_RPO. BT 2.C. . LEONEORTEA GO0, §- é“{,;p //’P/!ﬂm’ﬁ;‘eﬁ)
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pa O 0. E6.C A UL O Ah/f ScpulE
DA A
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
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Nz

3 Firma del Medico FirmaInfermier
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DATA: 30/11/2023
NOTA N°: 37

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

"DESCRIZIONE DELLA PRESTAZIONE | IMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Medicina P.O. F.B.C. di

"Leonforte (LN) A Rep. Radiologia I.O. Umberto I dr Frma (58
l

| Km Percorsi 98 x € 1.30 € 127.40
|
Imponibile €121.03

hWa3%| € 637 |
| .
| DATA SERVIZI10 SVOLTO 30/11/2023

T(ﬁELE va c(}l:nprc:'au € 12740

<7 :
I Légale Rappresentante .
ADA. Service Soc. Coop:ar.l.
Rag. Alfonso Amico/,

oy

Uik ST ) s Aoy,
L N I D
TTOR dich g 2700 ( «‘}J‘Fﬁ{d - A
ILDIRE o . o
DF“'S’HAN Méélmn l‘ / "_‘_"'!.-*..-v"
-

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



ADA Senxe Soc. Coop. arl Servizn SEntano

Sede Legale: Via Boris Guukano, 6 - 94100 Enna (EN) _ ,,,/
U.0. Via Maddalena 11, L1 §4010 Cahiscibetia (EXN) /U

P. ha/CF. 01310620867 - Pec: nrl;r;:n.':cr-'.m;cmﬂﬁlq;nhmil.ﬂ
Mail. adsaracend@puml com Cell. 377 3082516
Coxd Iscrizone Albo Coop. C10122dd 13042023 A Sapitaria n. 1644 del 0707 07

e ————

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

TIPOLOGIA VEICOLO: | FOGLIO DI VIAGGIO N° 1
DATA 3 0~44~27 .
TARGA VEICOLO___ (W F/¢ B X |

]

Ambulanza Unita Mobile di Soccorse

Avanzato.
| ORARIO PARTENZA AR B,
l ORARIO RIENTRO w0 . |
PERSONALE ADA. SERVICE L ERSONALE OSPEDALIERO INTERVENUTO
INTERVENUTO

| oy | Metico_stiions aw 57003
Autista Soccorritore fmﬁﬂ~4mﬂ /,'. Ay |M“d'c“ Ciomy A SIPRS
T =] [/

1° Specorritore

Infermiere s BLOoEND (}—‘*S%\
N =

DATI PAZIENTE

SERVIZIO TRASFERI MENTO RICHIESTO DA: | ,
Presidio Ospedaliero richiedente: Cognome (/A2 CA0 A

O 0 ©0.0 (EWEQRTE|Nome LA
Reparto:__ 0§ L CA P Patologia
Medico o Infermiere Richiedente: Reparto di destinazione 2Ad ld C—[\/}*

Presidio Ospedaliero di destinazione
Co. UMBEero L GV
PERCORSO EFFETTUATO =

pa UO. BHA. CeeUCe AR Q- E.G (. LLowfE
DA © . UMRBeATO T &V A .d. uubgcero L

pa @O, Upddlte L A Qo EBRC
DA 0. F.Oo.c A U 9. Ao A SERUCE
KM DI PARTENZA KM DI ARRIVO TOTALE KM EFFETTUATI
24 60 37 } 206420 \
Firma Autista Soccorritore \ Firma 1° Soccorritore l-‘irmaZ"S(mcnrrim_t:E o
Mg [
] 3 ‘l B .

?’Iedico \ Firma Infermicre
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DATA:21/11/2023 |
| NOTA N°: 30 k

\ L R

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATT UIMZIONE g RASFl RIMENTO ‘ i

OSPEDALIERO A MEZZO AMBULANZA RIF. ¥ :0GLIO DI VIAGGIO N. 1 DEL
21/11/2023.

e —
S—

'DESCRIZIONE D )NE DELLA PRESTA TAZIONE ~ JIMPORT TO |

e ————— -

I P : -NTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Succursn P.0. F.B.C. d: \

- Leonforte ([“\’) A Rep. Radiologia F.0U. N ‘

Km Percorsi 93 x € 1.30 ‘ € 120,90 'l

|

. [
Imponibile € 114.855 l
fva3 % € 6,045 |

| |
| DATA SERYIZIO SVOLTO 21/11/2023 . |
St TOTALE ivacompresal € 120.90

appresentdntc
-,deil A.DA. Se ice Sac. Looprarl
"m i / /Rag. 4-'\1 onso An
> g oe! . 4 §
= @wwm S e é’ e

A.D.A. Service Soc. Coop, arl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano. 6 - 94100 Enna
Plva e CF.: 01310620867 - PEC: aduservicesoc. cooparl@ tegalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



ATA Senvwe iw Coopy. 01 | Serapn Semntano
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Mml b ] al o -
m] mlncernvacens e £ i If)“‘vl‘l‘l ﬁ.l' 0, -‘x}n;n

Cod Tuninone Albo Coop 10122 ded 18042023 Ant. St

- N o s = —zw
e S e e S —

DOCUMENTO TRASPORTO SANIT ARIO PAZIENTISE RVIZ10
TRASFERIMENTO PAZIEN (1 DA PRESIDIO OSPE DATIERO
ASP ENNA

TIPOLOGIA VEICOLO: FOGLIO DEY G "1 N°__ ___‘C___ —_—

G B
| ; . lrlmm /{_{]d =
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v \.
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S

e ——
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| DATA:23/11/2023 l
| NOTA N°: 33

OGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF. FOGLIO DI VIAGGIO N. 3 DEL

23/11/2023.
DESCRIZIONE DELLAPRESTAZIONE [ WMPORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Seccorso P.O. F.B.C. di
" P 1 g - i knna (EN),

€ 109.20

Km Percorst 84 x € 1.30

|
i
|
1
k o ..‘-_.m..\‘-\ e LA Ca
I L . FERE A KA 2.

l‘ Imponibile [ € 103.74

| va5%| € 546 |

| DATA SERVIZIO SVOLTO 23/11/2023 e
e oonr TORREEiwtompress] €109.20

LRl g ,
‘\/ | LJ Wi = Rag. Alfonso Amico | ,/
| it/ R, /u@gr’." AV

L DIRETTORE MQOL& £-°°' wr

Dott.359 ANGELA M. MONTALBANO | /

/

st
- AD.A. Service Soc. Coop.arl.
Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Enna
P.Iva e C.F.: 01310620867 - PEC: adaservicesoe.cooparl@legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023



| DATA:23/11/2023 l
NOTA N*: 32 |

] JGGETTO: NOTA SPESA PER FATTURAZIONE TRASFERIMENTO |
OSPEDALIERO A MEZZ0 AMBULANZA RIF, FOGLIO DI VIAGGIO N. 2 DEL |
h?3/11/2nz3. ‘ |

I

j_m-:su;_lzi(iﬁiff‘.[l-fi,_I;.K'i_f_{ii?r;'lﬁfrfu_)r~:l_-". ~ [ ™PORTO

TRASFERIMENTO PAZIENTE: Da Rep. Pronto Soccorso P.O. E.B.C. di p |
Leanforte (EN) A Rep. Radiologia P.0. Umberto I di Ennia (EN).

| K Percorsi 81 x € 1.30 € 105.30
|

‘ Imponibile | € 100.035
‘ lva 5 % € 5.265
DATA SERVIZIO SVOLTO 2311,1}2023 e

2 ek
. Ly L h
‘..l ik i """ ]

& S

!
o ¥
Compros|_ €105.30_|

e gieny )

2N Lééai\éi'\Ra?present_ante
2 A.D.A. Service Soc. Cobpér.l.
Rag. Alfonso Amico

. . R ’ sy )
i A NN/
L DIRETTORE cf A 74 R o 7 ai - S -_'/ /

| M aNO . LI | et L

paott.s:8 ANGE

" Sede Legale: Via Boris Giuliano, 6 - 94100 Bang |
PIvac C.E: 01310620867 - PEC: adaservicesoc.cooparl@ legalmail.it
Cod. Iscrizione Albo delle Cooperative: C40122 DEL 13-4-2023
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DOCUAENTO TR ASPPORTO SANTTARIO PAZIENTESERVIZHO

TRASEUIIMENTO PAZL
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