Proposta n® _42_
Area Sesta
Data 08/08/2018

COMUNE DI CAPACI .
PROVINCIA DI PALERMO

AREA VI

Originale di Determinazione dirigenziale

Ne 7l delReg.

Data M’@ wif| OEEETTO

REVOCA DELLA PRECEDENTE DETERMINA
N© 423 DEL 14/05/2018 E LIQUIDAZIONE
FATTURA ALLA DITTA
MY BENEFIT Srl  PER FORNITURA DI
PRODOTTI SANITARI CIG: Z0122DA38A

Parte Riservata all’Area II

Bilancio

ATTO n.
Missione__ 13 Programma 7

Titolo 1 Macroaggregato_ 103

Capitolo 011830

Visto di regolarita contabile attestante
copertura finanziaria

IL. RESPO

ABILE DELL/AREA II
Rag.Fr ie’

la

NOTE s

( (‘q {.-I\'.-U) . ’,f\‘ Q) ";jf.:?\“'-.')(-:.\‘),'

’anno duemiladiciotto il giorno

del mese di alleore  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 L.r. 30/4/1991 n® 10, ai sensi dell’art. 2 della
medesima legge, propone I'adozione della presente proposta di determinazione avente ad oggetto:
“REVOCA DELLA PRECEDENTE DETERMINA N°423 DEL 14/05/2018 E LIQUIDAZIONE
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 assicwrare alla Farmacia
Comunale la fornitura di prodotti sanitari e parafarmaci distribuiti dalla ditta MyBenefit S.r.1. ;

Visto che con determina n®423 del 14/05/2018 era stata predisposta la liquidazione del documento
contabile prodotto dalla ditta : fattura PA n° 10/01 del 30/03/2018, per un totale imponibile di euro
469,80 oltre ad I.V.A. di euro 36,33 e per un importo complessivo di euro 506,13, presentante codice
CIG errato ed erroneamente accettata;

Visto la corrispondente N.C n°14/01 del 02/08/2018 , prodotto dalla ditta, che annulla la sopracitata
fattura;

Visto il nuovo documento contabile, prodotto dalla ditta : la fattura PA n.15/01 del 02/08/2018, per un
totale imponibile di euro 469,80 oltre ad 1.V.A. di euro 36,33 e per un importo complessivo di euro
506,13;

Preso atto del certificato Dure valido della Ditta MY BENEFIT Srl., 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 I1 tit. [T 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) Revocare la precedente determina di liquidazione n°423 del 14/05/2018

2) Liquidare e 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.15/01
del 02/08/2018, per un totale imponibile di euro 469,80 oltre ad I.V.A. di euro 36,33 e per un
importo complessivo di euro 506,13;

3) Versare, a norma dell’art 17-ter del D.P.R. 633/1972 la quota IVA di € 36.33 (Iva
Commerciale)

4) Imputare la complessiva spesa di € 506,13 sull’impegno 18/117.6 , intervento U.1.03.05.999
capitolo 11830 del bilancio 2017 in formazione

[l Respo}lsabile del procedimento
(D.ssa Marzia Morena)

/6(/0 lia, ﬂ ju-tf,’ 1<



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)

Ao, Wocrse,



|Num.pmt. 20180006662 del 12/04/2018 I

FATTURA N. 10/01

[daalifieativeirasmittentai i 01879020517 - Prograssiva invio: 0004295072 - Formata trasmissiane: EPA12

Codite destinatario: UFZECH

WAE

od b s | AL Y o L 1

MY BENEFIT S.R.L. FARMACIA COMUNALE CAPACI
Identificativo fiscale ai fini IVA: IT03281200364 Identificativo fiscale ai fini IVA: ITO0853700823
Codice fiscale: 03281200364 Codice liscale: 80019740820
VIA G. LEOPARDI, 46/A VIALE VITTORIO EMANLUELE, 153
41123 MODENA (MO) 90040 CAPACI (PA)
IT IT

Numero: ) Data: Valuta: Importo totale documenta: () Arratondamento:
Tipo documenteo: 10/01 30/03/18 EUR 506,13
Fattura (TDO1)

Causale: FATTURA DIFF. PUBBL, AMM.

{*) Imparto Indicato dal fornitore

: Periado di .
(i;‘{‘fr‘; pescriziono ritarlmanto =i S Guantitat || FECIIIE? . Totala l(\.;a)
; (Da < A) ‘ 4 L} LR ‘.E:lr‘.l:l. ! o0
A 0,00 000 4,00

Rif. D,0.T. n.792 - del 15/03/2018 -

LIS, 0 maimpe TR SIS TN b NG PRy s 0 G 11 R P
:E’gllga;-HEA'I'I'IVDBIDNAIFMDD.TD-BBKGNHBB—dQ{BLU N we  wtg Bigh 4
3 CodFornitore  PLA.BM v
Dati gestionall: * Tipo: Lotti, Valore 1.: 815 qta 2

11208 e i B

s Costorion PLANP ELE?PI'-;ﬁ’HI GQELI:\:‘)D BIONAIF MOD.58-70KG NR34-38( N 2,00 40,50 12150 4,00
Dati gestionali: ® Tipo; Lottl, Valore t.: 10-15qta 3 - -
!:y"n ‘ W ! = Fh-ﬂﬂ : : e e - opean
7 CodFornitora PL.O0OT  DEPLIANT PLANTARE ATTIVO BIONAIF - OMAGGIO N 50,00 0,00 0,00 22,00

9 CodFomilore  PL026  LOCANDINA PICCOLA CALZABIONAIF

IVA versata dal committente al sensi dellart. 17-ter D.P.A.
633/1972 - scisslona del

i a5a accassania (AC)

b

Spese di Trasporto (totale 9,90) 2,08 2,05 22,00
Tipo cessione/prestazione: spesa accessoria (AC)

Allguota ArTotondamento e : : | :
VA l‘,_:,‘-‘, EF:QSE nccugsbrle Tatalaimponiblis e TotaleImposts Egigibilitaivia

4,00 Spese accessorie 7,85 372,35 14,89 Scissione pagamentl (S)

i s

TOTALE 506,13

Penamento

Becorrenzatermiil Eanaficiarloliatiuto fiRanziaro Al datt



Num,prot. 20180015424 del 08/08/2018 |

FATTURA N. 14/01

Idantificativo trasmittente: IT01641790702 - Frogressive. (hvio: 0001P= Fatmato leEmjﬁrlnne FPATZ

Tsrerun raEmitEntas 0874-60561
Cadice destinataria UFTFGH

MY BENEFIT S.R.L.

Identificativo fiscale al finl IVA: IT03281200364
Codice fiscale: 03281200364

VIA G. LEOPARDI, 46/A

FARMACIA COMUNALE CAPACI

Identificativo fiscale ai fini IVA: ITO0653700823
VIALE VITTORIO EMANLUELE, 153

41123 MODENA (MO) RADISARECL A
IT
) Numero: Data: Valuta: Importo totale documento: (7) Arrotondamento:
Tipa documento: 14/01 02/08/18 EUR 506,13
Nota di credito (TD04)

Causale: NOTA ACC, PUBBL. AMM..

(*) Importo indicato dal fornitore

U ‘ 1% |7 Parioda di '
Codico 5 PR et Prezzu 5C/ Iva
. } (T=V) et r‘l'r?t';iam.u:;“ Rty dnitdrio} Tutﬂln (w M

VI RIMETTIAMO NQTA DI ACCREDITO A STORNO

1 TOTALE FATTURA PER ERRATA FATTURAZIONE
2 . | RIFNSFT 10/01 DEL 30/03/2018 q;gii a.00 4.0@
;IEIE‘I\II"J]'AREA'ITIVO BIONAIF MOD.70-80KG NR3B-42(BLU ) 8100 400
3 CodFomitore  PLAEM ) ;
Dati gestionall: * Tipo: Lottl, Valore L.: B-15 gta 2
L PLANTARE ATTIVO BIONAIF MODS5-105KG NRez-48(ELU N o200 s sie0 4m
4 CodFomitors  PLABG Hie | : et ‘
' ~ Datigestionall: . Tlpb, Lonl Valural h-15qu2
:IE:\JQ:ILA‘I;ECAH&DBIDNAIF MOD.58-70KG NR34-38( N a0 40,50 12150 4,00
& CodFomilore  PLANP : 5
Dati gestionali; * Tipo: Lotti, Valore L.: 10-15 gta 3
SN W TR Arn;m 'BIONAIF MOD 80-90KG NR38-42( N 200 4080 8100 400
6 CodFumitore Pl:-‘A'.ﬁM.( ‘ ) 12 B

* “Tipo: Lott, Valors 1 8-15 ata 2

gestionall: ;

7 CodFornitore  PL.0OO1 DEPLIANT PLANTARE ATTIVD BIONAIF - OMAGGIO N 50,00 0,00 0,00 22,00
o Cofomiors | PLOZS | LOGANDINA GRANDE CALZABIONATF Node e om 2200
8 CodFomitore PL.0OZ26 LOCANDINA PICCOLA CALZABIQNAIF N 1,00 0,00 000 2200

. BID4AGIVEN SPRAY 100ML N oo 75 940 2200

o
1k

' Dati gnsﬂunuli { , * Tipo; Lett yﬁlpfé L7181 gta 12
IVA varsata dal commillente ai sens| dell'art. 17-ter D,P.R. :
n 633/1972 - scissione dei pagament 0,80 L
iﬁ ' Spese di Trasporto (totale 8,90) _ 7,85 785 400
i ‘ Trpb ccahionafprestaﬂnﬁe spa%n amgasurfa (AC) '
i Spese di Trasporlo (lotale 9,90) 2,05 2,05 22,00

Tipo cessione/prestazione: spesa accessaria (AC)

‘Aliguota Arrd,tq;\d_émﬁniu )
1IVA (%) Spasanccasgorle

Totale (mponibile: Totulo impozta Normativa | Elaibllith iva

4,00 Spese accessorie 7,85 372,35 14,60 Scissione pagamenti (S)

Spﬁsnuum orle Lot " oras 2144 ; ‘Bclesions pagamenti (S)

TOTALE 506,13




Num.prot. 20180015335 del 08/08/2018

" FATTURA N. 15/01

Identificafiv frasmillients: 1101641730702 - Frogressiv nvic: 00D1E - Fermate trasmissions: FPA1Z.
[ Telefano traem 0874-60561
Caica dastinataro; UFTFEU

N L SR, o FARMACIA COMUNALE CAPACI
c;;'m';";m:l; it zurr].'lsuq 1103281200364 Identificativo fiscale ai fini IVA: ITO0653700823

Y VIALE VITTORIO EMANUELE, 152
VIA G. LEOPARDI, 46/A S0DAE CABACI (B
41123 MODENA (MO) o {(PA)
IT

Numera; Data: Valuta: Importo totale documento: (*) Arratondamente:

Tipo documenta: 15/01 02/08/18 EUR 506,13

Faltura (TDO1)
Causale: EATTURA IMMED, PUBBL, AMM_

(*} Imparto indicato dal fornitore

‘ % WIS Pariodo di BT | Py | o I B A

ﬁgdl\c{t; Discrizlons Hterimento | Quanilta | R ;\’;g Tolale It\:?} Nt

- (Da-A) i : 7 % ;
4,00

1 Vi rimettiame Fattura RIf. D.0.7. n.792 - del 15/03/2018 -

.00
2 § | Dajimpeg. 1085 del 15/03/2018 000 400
3 CodFerilers  PLA.BM I\P.(II_E,E)T;?RE ATTIVO BIONAIF MOD.70-80KG NRa8-42(BLU N a0 4050 8100 400
4 GodFomitors PLABG F TAR&@)TN?E‘QWF-‘M‘f‘:f?'?r'”Qé“ﬁ.j”“&??‘!‘?(. N 200 4080 #0040
PLANTARE ATTIVO BIONAIF MOD.58-70KG NR34-36( N
§ CodFomitore  PLANP 0 FICCOLO) M s00 4050 121,50 4,00
S  PLANTARE ATTIVO BIONAIF MOD B0-S0KG NR3B-42( N o : .00
6 G NEUTRG NEDIO) ( D200 400, BIOD 4,00
7 CodFomitore  PLOO1  DEPLIANT PLANTARE ATTIVO BIONAIF - OMAGGIO N 5000 0,00 000 22,00
a  LOGANDINA GRANDE CALZ Mot 000 000 2200
9 CodFomilore PLOZE  LOCANDINA FICCOLA GALZABIONAIF N 100 0,00 0,00 22,00
10, Codfomior AGI00 | BIO-AGVEN SPRAY 100 L Yoem 1 e 2o
IVA versala dal committente al sensi dell'art. 17-ler D.P.R,
n 633/1972 - scissione del pagament : f.00 000 400
) Spased s (0o 990) LT
&  Tipo eeszione/prastazione: spesa accassona (AC) Ji '
W Spese di Trasporto (totale 9,90) 2,05 -« 208 2200

Tipo cessione/prestazione: spesa accessaria (AG)

b Tatale (mhosta mm ‘ Eslnibllit VA

Ariatondamento’e
Spess accessor(e

Totale lmpp‘nllll.l‘lte‘

Allguota
IVA55)

4,00 Spese accessoric 7.85 372,35 14,89 Scissione pagamenti (5)
2200 || Spesccessorie |1 oo 97,45 2144 Scissione pagamenti (5)

TOTALE 506,13

\Fattmonto

Henafighirioll:

| tito fianzidrio
Istitulo finanziario: UNICREDIT 5PA

) GondiMod. di pagamenta

Pagamento completo (TP02) Mgt
e a Eabierisii e Eaf\ldzl';;gNﬂiﬂﬂBﬁBdﬂﬂﬂm00750055
Imparlo: 469,80 CAB: 66471

Dati del terzo intermediario soggetto emittente Ordine di acquista



HINL Y1

IETITUTO NAZIOHALE PER UASEICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI 2UL LAVORD

Durc On Line

¥
\
i 4
istiuta Hazionale Previdenza Sociale
o
a
LT

F

Numero Protocollo  |INPS_11368468| Data richiesta

10/07/2018

Scadenza validita | 07/11/2018

Denominazione/ragione sociale

MY BENEFIT S.R.L.

Codice fiscale

03281200364

Sede legale

VIA GIACOMO LEOPARDI 46/A MODENA MO 41100

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

INPS.
LN.ALLL.

Il Decumento ha validita di 120 giorni dalla data della richiesta e si riferisce alla risultanza, alla stessa data,
dellinterrogazione degli archivi dell'INPS, dell'INAIL e della CNCE per le imprese che svolgono attivita dell'edilizia.

Pagina 1 di 1




MY BENEFIT SAL
Via G. Leopardi, 46/A
41123 Modena
P. IVA/C.F. 03281200364
Tel. 059828941

OCGETTO: Camunieazinne ress i sensi dell'nrtd, comma 7, dells Lepge L3A08/2010, n. 136 ¢ snecossive

modifcazioni,

H anttoserite: DeuToA0D GEDIARSD - —t

My RENEFT S kLo

|euale rappraccnimnte dell’Imprasa

— - . = P |
codice ncale iR Lo AT TRF i O 4 £90) Marin (VAL O 3 L8 1L AVO G T

MCHIARA
a1 tini delly traccinbilita dei Nussi linanziar relativi @ Cantratii‘Cattimi/lnearichi/Con
peoprio conloccarrente dedicatn (o i propri conti correnti dedicati) a commesse pubhliche. sul qu

essere eifetiunti | pagamenti eng) come previsto dalla 1. 1362010, ¢fsona i1A seguentedt:

nvenzioni in essere o four, che gl
alefsui qual dovranno

:?.ﬁ.} e LI e (- e

Jstipuie Bangarial/Pasts 1|:'|llmn;';__£-ﬂ_):.Jr e = Flel AdE ™ Ao e e

Agengi dis By P s B

Humero di clc. : DD A Do 3 3 oo 3T

ABL: 05908

CAR: N T - N N

CIN: ) " _
COD. IHAN T AR D CLO0D] SAFEAPD AD0 FTOLET
I.a%a personpde delegiin/e ad nperare /sone:

BelTlan & Gt ko
Abper D Y e T, ma A 1L D.Q_a/{_‘;.‘;{-/{q-?-l

Batadirraod 6908 crche s pADRPESETDTA A T

.............................. BETdsns bTobaaTI I ban

{indicar:: nome, cognome, luage © dals di nasaila, cadiee fiscale, funziana)

1l sonescrita dichlara di essere Informato in merito alle sanzioni penali per dichiarzioni mendaci. falsith neali ab e
waa dian Inlsi. previste dall™aet. 76, del D.MR. 445/2000.

Il setieseritta dichiara altres) di essere informato a narma del’nrt, 13, del D,Les. 196/2003. che i dati peisanali saraang
irattati, anche con stromenti intormatici. cselusivamente nell'ambito del procedimenta per il quale In presente
dichiarazione ¢ prosenlifa,

Il sottnseeitto, o sum deleanta, si impegna n notificare alla stazione appalinnie qualungue cvenfunle variazione de: i i
cub alla presonte comunicaziang

RTEI L e “irma ¢ tim
o Lt vy BERETT saL
Via G. L,ebe_qtgij, 46/A

P, lVA/Cé}r'ﬁB.,.Sl 200364

;ciaraile_gare Iatocopia decumento di ricnnoscimeﬁ'la:@ el VEGRL Rblesentante, atlestants I oresenle
igrazigng o J¢

.,__.-"



1l Responsabile di Area

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

[Dal Municipio IL RESPONSABILE AREA VI

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.

1l Responsabile Albo Pretorio ILSEGRETARIO GENERALE




