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COMUNE DI CAPACI
PROVINCIA DI PALERMO

AREA VII

Originale di Determinazione dirigenziale

N° (/73 delReg. LIQUIDAZIONE FATTURA ALLA DITTA
o | OGGETTO MY BENEFIT Srl PER FORNITURA DI
Data AM=?Y -220] PRODOTTI SANITARI CIG: Z0122DA38A

-FTarte Riservata all’Area 11
NOTE

Bilancio

ATTO n.

Missione 13~ Programma__ 7

Titolo 1 Macroaggregato 103
Capitolo 011830

(o oD B\ 464
Visto di regolarita contabile attestante la
copertura finanziaria

IL RES&DNSABILE DELL'AIREA 11

L’anno duemiladiciotto il giorno del mese di alle ore _nella
sala delle adunanze del Comune di Capaci il Responsabile di Area, analizza la seguente proposta ai fini
dell’assunzione delle determinazioni di competenza:




Il Responsabile del procedimento di cui all’art. 5 della Lr. 30/4/1991 n° 10, ai sensi dell’art. 2 della

medesima legge, propone I’adozione della presente proposta di determinazione avente ad oggetto:
“L IQUIDAZIONE FATTURA ALLA DITTA MY BENEFIT Srl PER FORNITURA DI PRODOTTI

SANITARI CIG: Z0122DA38A

Richiamata la D.D. di Area VII n. 21 del 19/03/2018 R.G. 281 del 23/03/2018 con oggetto: “Impegno spesa
per acquisto di articoli sanitari della Ditta MY BENEFIT Srl. CIG: Z0122DA38A * con la quale
si & provveduto ad impegnare la somma di € 920,00 IVA compresa, per assicurare alla Farmacia
Comunale la fornitura di prodotti sanitari e parafarmaci distribuiti dalla ditta MyBenefit S.r.l. ;

Visto il documento contabile, prodotto dalla ditta : la fattura PA n. 10/01 del 30/03/2018, per un totale
imponibile di euro 469,80 oltre ad LV.A. di euro 36,33 e per un importo complessivo di euro 506,13;

Preso atto del certificato Durc valido della Ditta MY BENEFIT Stl, e della dichiarazione ai sensi
della legge 136/2010;

Visto che la merce & stata regolarmente fornita e presa in carico dalla Farmacia Comunale, come da
attestazione apposta dal farmacista comunale sulle fatture fiscali;

Considerato che trattasi di forniture di beni_utilizzati dalla farmacia Comunale per svolgere il servizio.,
di erogazione dell’assistenza farmaceutica, dovendo. al pari delle farmacie private, assicurare con
regolarita il servizio medesimo (configurandosi, altrimenti, il reato previsto dall’ art. 331c.p.) e che
quindi, se non pagate. possono arrecare danno patrimoniale grave all’Ente ;

Visto il TUEL parte I tit. 11 art. 163

Visto il D. Lgs. 267/2000;

Visto il D.P.R. 633/1972 art. 17-ter

PROPONE DI DETERMINARE
Per quanto sopra esposto:
1) Liquidare ¢ pagare alla ditta My Benefit Srl via Leopardi, 46/a, 41123 - Modena,
PIVA 03281200364 per la fornitura di parafarmaci e sanitari, alla Farmacia Comunale,
mediante accreditamento presso la Banca Unicredit ag. Rubiera - sul Cod. IBAN

IT18N0200866471000100750085, per i seguenti documenti contabili: la fattura PA n. 10/01 del
30/03/2018, per un totale imponibile di euro 469,80 oltre ad LV.A. di euro 36,33 e per un importo

complessivo di euro 506,13;
2) Versare, a norma dell’art 17-ter del D.P.R. 633/1972 la quota IVA di € 36.33 (Iva

Commerciale)

3) Imputare la complessiva spesa di € 506,13 sull’impegno 18/117.6 , intervento 1.1.03.05.999
capitolo 11830 del bilancio 2017 in formazione

Il Responsabile del procedimento
(D.ssa Marzia Morena)

7E e Morag
) )



Num.prot. 201800065562 del 12/04/2018

Idantificative frasmiltenta:

FATTURA N. 10/01

IT01878020517 - Piogressivo invio: 0004285072 - Farmalo trasmissiona: FPA12

Gadice daslinatatios UF7ECU

MY BENEFIT S.R.L.

Idenlificative fiscale ai fini IVA: ITO3281200364
Codice fiscale: 03281200364

FARMACIA COMUNALE CAPACI

|dentificativo fiscale ai fini IVA: ITO0653700823
Codice fiscale: 80019740820

VIA G. LEOPARDI, 46/A VIALE VITTORIO EMANUELE, 153
41123 MODENA (MO) 90040 CAPACI (PA)
il I

Numare: Data: Valuta: Importo totale documento: (*) Arrotondamento:
Tipe documento: 10/01 30/0318 EUR 506,13
Fattura (TDO1)

Causale: FATTURA DIFF, PUBBEL.AMM..
(") Importo indicato dal fornitore

Pariado di :
l "G
0,00 0,00

Rif. D.D.T. n.792 - del 15/03/2018 -

2 Da impeq: 1065 del 15/03/2018 0,00 000 400
:"IEADINIISAHE ATTIVO BIONAIF MOD.70-B0KG NR38-42(BLU N 200 40,50 BI00 400
3 CodFomitors  PLA.BM ) :
Datl gestionall: * Tipo: Lotti, Valore 1.! B-15 qta 2
PLANTA| VO BIONAIF MOD.95-105KG NR4z-48( N 5-9,‘1 ?dsf%'?ﬁ} 8100 4.-!?"9
4 CodFomitore  PLABG . L
~ Datl gestionali: ¢ Tipo: Lot Valore 1.1 9-15 gta 2
PLANTARE ATTIVO BIOMAIF MOD.58-70KG NR34-38( N
3,00 40,50 12150 4,00
5 CodFomitore PLANP EWTRPICCOLO) '
Dati gestionali: * Tipo: Lotti, Valore t.: 10-15 qta 3
PLMT%HS é\nng;fa BIONAIF MOD A0-90KG NR3842( 2@ @i!!f- 50 ‘ Hi m wd
& CodFomitors PLANM Bl bl : ' '
‘ Dati ganlnnuti' * Tipo: Lotti, Valore t.: 815 gta 2
7 CodFomitore PLOD1  DEPLIANT PLANTARE ATTIVO BIONAIF - OMAGGIO N 000 0,00 000 2200
8 CodForilore PLORS  LOCANDINA GRANDE CALZABIONAIF- ” 1,00 0,00 000 22,00
9 CodFomitore PLO26  LOCANDINA PICCOLA CALZABIONAIF N 1,00 0,00 000 22,00
10 CodFomilora  AGIT00 | BIO- AGIVEN SPRAY 100 ML N izo0 708 9540 22,00
VA versata dal commitiente ai sensi dell'art, 17-ter D.P.R.
M 633/1872 - scissione dei pagamanti 0.00 0,00 4,00
3 SpesgrliTraeporio (toiele 9.60) 7.85 7.85 | 400
' Tipo cessione/prestazione: spesa accessoria (AC)
i Spese di Trasporto (lotale 9,90) 2,08 205 22,00

Tipo cessione/preslazions; spesa accessoria (AC)

Allquota Afrumndamentn B Esialbllita IVA
VA (0“;) Tﬂtale "“pnnlhlle TD!BIB lmpugm m
4,00 Spaaa accessorie 7.8 372,35 Scissione pagamenti (S)
2,05 Ei')“ WWHBWBHMEnIJ(B)
TOTALE 506,13
Pagamento

Cond./Mod. dl pagemento Dacarranza/termini Beneliclatlo/latititofinanzlarlo m



Pagamento completo (TP02)
Bonifico (MPDS)
Importo: 469,80

Scadenza: 30/06/18

Istiluto linanziario: UNICREDIT SPA

ABI; 02008
CAB: 66471

IBAN: IT18N0200866471000100750085

Dati del terzo intermediario soggetto emitlente

Ideniilicative fiscale ai fini IVA: ITO1879020517
Denominazione: Aruba Pec 5.p.A.

Ordine di acquisto

Numera linea di riferimanto: 4

Identificativo ordine di acquisto: ZEC1AB4AZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numera linea ordine di acquisto: 2

Codice CIG: Z6C1AB4A2E

Ordine di acquiste

Numero linea di rilerimenta: 7

Identificativo ordine di acquisto: Z6C1AG4AZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numaro linea ording di acquisto: 5

Codice CIG: ZEC1AGIAZE

Ordine di acquisto

Numero linea di rifarimento: 10

Identificativo ardine di acquisto: Z6C1AGIAZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numero linea ordine di acquisto: B

Codice CIG: Z6C1AG4AZE

Documente di trasporto
Nurnaro DOT: 792

Data DOT: 15/03/18

MNumera linea di rilerimento: 5

Documento di trasporto
Numero DDT: 782

Data DDT: 15/03/18

Numero linea di riferimanto: 8

Soggetto emittente la fattura
Soggetio emitlente: lerzo (TZ)

Ordine di acquisto

MNumera linea di rifarimanto: &

Identilicativo ordine di acquisto: Z6C1ABIAZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numero linga ordine di acquisto: 3

Codice CIG: Z6C1AB4A2E

Ordine di acquisto

MNumero linea di riferimento: B

Identificativo ardine di acquisto: Z6C1AB4AZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numera linea ordine di acquisto: 8

Codice CIG: ZEC1AGIAZE

Documente dl trasporto
Numero DDT: 792

Data DDT: 15/03/18

Numerd linea di riferimento: 3

Documento di trasporte
Numaro DDT: 792

Data DDT: 15/03/118

Numero linea di riferimento: 6

Documento di trasporto
MNumearo DDT: 792

Data DDT: 15/03/18

Mumera linea di riferimanto: 9

Ordine di acquisto

Numaero linga di rilerimento: 3

Identificativo ordine di acquisto: Z6CG1 AG4AZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numero linea ordine di acquisto: 1

Codice CIG: Z6C1ABJAZE

Ordine di acquisto

Numero linea di riferimento: &

ldentificalive ordine di acquisto: Z6C1AGAAZE
Data ordine di acquisto: 15/03/18

Numera linea ordine di acquisto: 4

Codice CIG: Z6C1AB4AZE

Ordine di acquisto

Numeto linea di riterimento: 9

Identificativo ordine di acquisto: Z6C1 AGIA2E
Data ordine di acquiato: 15/03/18

Numaro linga ordine di acquisio: 7

Codice CIG: ZEC1AGIAZE

Documento dl trasporto
Numero DOT: 792

Data DOT: 15/03/18

Numero linea di rilerimento: 4

Documento di trasporto
Numero DOT: 752

Data DOT: 15/03/118

Mumero linga di riferimento: 7

Documento di trasporto
Numero DDT: 782

Daia DDT: 15/03/18

Numero linea di riferimento: 10

MY BENEFIT S.R.L. - Idenlilicativa liscale al finl IVA; ITD3281200364 - Codice fiscale: 032681200364 - Regime fiscala: Ordinara (RF01)

Sede: VIA G, LEOPARDI, 46/A - 41123 MODENA (MO) - IT
Telefono: 069/828941 - E-mail: DOCUMENTI@MYBENERIT.IT

@ 201% Dedagroup S.p.4, - Versione, 1.1



I @\DL 1

IETITUTO NAZIOHALE PER L'ASSICURAZIONE —
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORD (:{‘-d }‘,}
i

Durc On Line

Numero Protocollo  |NAIL_10781281| Data richiesta 03/03/2018 | Scadenza validita | 01/07/2018

Denominazione/ragione sociale MY BENEFIT S.R.L.
Codice fiscale 03281200364
Sede legale VIA LEOPARDI, 46/A 41123 MODENA (MO)

Con il presente Documento si dichiara che il soggetto sopra identificato RISULTA REGOLARE nei confronti di

— |
LN.ALL, 1.;

Il Documento ha validita di 120 giorni dalla data della richiesta e si riferisce alla risultanza, alla stessa data,
dell'interrogazione degli archivi dell'\NPS, dell'INAIL e della CNCE per le imprese che svolgono attivita dell'edilizia.
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MY BENEFIT SAL
Via G, Leopardi, 46/A
41123 Modena
. IVA/C.F. 03281200364
Tel. 059828541

OECETTO: Commnleazinne res ai senst dell'ort.d, commn 7. delln Legge 1/08/2010, 0. 136 @ successive

maodifcnzioni,

i sattoserine; l:‘ ZUTLAND CEa) D B_R" =2 — =

| evale rapprezentante dell Impresa H Y fal e F_' : = Fﬁ—:—;—

cothies lucateBR LG AR T 02 G900 Hanin VA 2 3 28t avose d
DMCHIARA

. ont i ool che il
o fn della tracciabilitg Jei Nussi finanzinri relativi a ConrattiiColtimislncarichi/Convenziom: In T“UL . lt| l[l Fnng
s AT 11
araprio conta carrente dedican (@ i propri conti correnti dedicati) a cammesse pubhliche, sul qualefsur quali duvri
earere elfeliuat | pagamenti goxl come previsio doalla 1., 136/2010. &/sano (/i scpuenre/i:

By Wl e
Ouielama-Fioiatst Bomena Rudrcwde

Tetinutes Ranearsa/Paste linliane:

Ao di; N el

Mumero di ol ‘ OCm 400 3 3 03 37T

AR i 08 o0 g

AL _G e 2

CIM: 3

COD IBAN TR CA0DE AT EAdD0n A0 FTOLES

L.nfe personaie delega/e ad (‘lp\.l"'lﬂ. e/sone:
ey T AN rfb....'.‘—'.t.q:,.f:\!.-r\-? ..... T

,A_{Pr ‘Dl:\"“:‘c.m.nd S I - (. QRJ/L.'&/I ?""?'

RaTaditiod 6004 cEa e s MANPRSSLATS AT

R e B N e T T TS T et e PR
{indicarz name, cogname, luago ¢ dola di nascila, codice ficcala, funziona)

I sentoseritin dlichiara di essere informato in merito alle sanzion| penali per dichinmzioni mendaei. falsitd nogli at e

ey diand sl previste dalf art, 76, del DU R, 4572000,

I sonteeeritn dichiara altres) di ezsers infarmato 2 norma dell'nr, |3, del D.Les. 196/2003, ehe i dati persenali saranng
irattiti, anehe con slrmenti informatich, cselusivamenre nell'ambite del pracedimienie per il quale Ja presents
dichiarazinne ¢ presenhiing.

I soiteserilto, o sue delegata, si impegna o natificare alla stozione appalianie qualimgque eventunle variazione de: dmi d
cur altn presente eomunicpziane

data ,’-"1 4 irma ¢ timb
e g 0¥ vft MY BENERIT SAL

Via G. [{E’Op? di, 46/A
ﬂ'@em—
"03.._812002\64

E!%&ﬂ@ ﬁﬁ’ﬁb?esenrame. alleslanta la presante

P.IVA/C,

NB  allegare iplocopiE documento di rn:oru:}m:tr‘me:mn:.r'e
dichiarazione
par ek



IL RESPONSABILE DI AREA

Vista la superiore proposta di determinazione ritenuta conforme sotto il profilo tecnico alle norme di
legge e alle norme interne

DETERMINA

Di approvare la superiore proposta di determinazione.

Il Funzionario Responsabile Area VI
Incaricato pro tempore
(D.ssa Marzia Morena)

N Mbee Y



Il Responsabile di Area

Copia conforme all’originale, in caria libera, per uso amministrativo

Dal Municipio IL RESPONSABILE AREA VII®

REFERTO DI PUBBLICAZIONE

N. Reg. pubbl.

Certifico io sottoscritto Segretario Generale su conforme dichiarazione del Responsabile Albo Pretorio, che
copia del presente verbale viene pubblicato il giorno all’ Albo Pretorio ove rimarra esposta per
15 giorni consecutivi.

Il Responsabile Albo Pretorio ILSEGRETARIO GENERALE




