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DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE

Determinazione n.ro Data di Adozione
0010194 10/09/2021
Struttura Aziendale Centro di Costo
DSS 10 - Uffici di staff e amministrativi - Costi comuni 141100199

OGGETTO:
DSS 10 - Liquidazione TARI Comune di Cellamare anni 2019 - 2020 - 2021. €. 810,39

RUOLO NOME E COGNOME FIRMA
Estensore Volpe Anna 09/09/2021 13:06
Responsabile del Procedimento ai sensi .
della L. 241/1990 Volpe Anna 09/09/2021 13:06
Dirigente SPTA Zonno Nicola 09/09/2021 13:46
Direttore/Responsabile di Struttura Ditolve Angelamaria 09/09/2021 14:00

Con la sottoscrizione in calce al presente provvedimento, i firmatari di cui sopra, ciascuno in relazione al
proprio ruolo come indicato e per quanto di rispettiva competenza, attestano che il procedimento istruttorio &
stato espletato nel rispetto della normativa regionale e nazionale applicabile e che il provvedimento
predisposto € conforme alle risultanze istruttorie agli atti d’ufficio.

I medesimi soggetti dichiarano, inoltre, di non versare in alcuna situazione di conflitto di interesse, anche
potenziale, ex art. 6-bis, I. 241/90, artt. 6, 7 e 13, c. 3, D.P.R. 62/2013, vigente codice di comportamento
aziendale (DDG n. 132/2019) e art. 1, c. 9, lett. ), I. 190/2012 — quest’ultimo come recepito, a livello
aziendale, alla Parte Il, par. 1, lett. c) del vigente PTPCT — tale da pregiudicare I'esercizio imparziale di
funzioni e compiti attribuiti, in relazione al procedimento indicato in oggetto, cosi come di non trovarsi in alcuna
delle condizioni di incompatibilita di cui all'art. 35-bis, D.L.gs. 165/2001

L'originale del presente documento, redatto in formato elettronico e firmato digitalmente &
conservato a cura dell'ente produttore secondo normativa vigente.

Ai sensi dell'art. 3bis c4-bis Dlgs 82/2005 e s.m.i.,, in assenza del domicilio digitale le
amministrazioni possono predisporre le comunicazioni ai cittadini come documenti informatici
sottoscritti con firma digitale o firma elettronica avanzata ed inviare ai cittadini stessi copia
analogica di tali documenti sottoscritti con firma autografa sostituita a mezzo stampa predisposta
secondo le disposizioni di cui all'articolo 3 del DIgs 39/1993.




ILDIRETTORE DEL D.S.S. N. 10

“Dr.ssa Angelamaria Ditolve”

Vista la Deliberazione del Direttore Generale n. 2798 del 30.12.2009;
Vista la Deliberazione del Direttore Generale n. 504 del 29.04.2020;

PREMESSO:

che la Direzione Generale di questa ASL con nota prot. n. 209679/1 del 18.09.2017 ad oggetto
“Dichiarazioni, liquidazioni ¢ pagamento Tasse sui Rifiuti (TARI) ex art.3, commi 639 e ss., legge 27
dicembre 2013 n.147. Disposizione di servizio.” ha evidenziato:

» la vastita del territorio provinciale gestito dall’ASL BA, esteso su 41 comuni, impone il necessario
decentramento delle attivita di dichiarazione e liquidazione della tassa in oggetto;

» I’esigenza che le pratiche vengano gestite in maniera organica per ciascuno dei comuni della provincia,
pur in presenza di immobili utilizzati a vario titolo da diverse articolazioni aziendali;

» la necessita della individuazione di una struttura unica di riferimento per il Comune che funga da
raccordo per le informazioni circa le variazioni e nuove occupazioni di unita immobiliari rispetto
all’anno precedente.

PRESO ATTO che:

e con la stessa nota 1’adozione delle determine di liquidazione della TARI ¢ stata demandata al
Distretto territorialmente competente per i Comuni, diversi dal Comune di Bari, dove non é presente
I’Ospedale, fatti salvi gli obblighi informativi suddetti in capo alle articolazioni aziendali presenti sul
territorio in materia di presentazione delle dichiarazioni di inizio, variazione e cessazione delle unita
immobiliari.

e con nota prot. n.221689/1 del 2.2.2017 ad oggetto “Dichiarazioni, liquidazioni e pagamento Tassa
sui rifiuti (TARI) ex art.1, commi 639 e ss. Legge 27 dicembre 2013 n.147. Disposizione di servizio.
Integrazione e rettifica” la Direzione Aziendale, facendo seguito a prot. n. 209679/1 del 18.09.2017,
ha delegato il Direttore del DSS 10 all’adozione delle determine dirigenziali propedeutiche a detto
pagamento da parte dell’AGRF per tutti gli immobili occupati dalle strutture aziendali nei comuni del
territorio distrettuale ad eccezione di quelli presenti nel territorio di Triggiano di pertinenza del P.O.
Bari Sud.

e che restano in capo a ciascuna delle suddette strutture aziendali gli obblighi informativi in materia di
presentazione delle dichiarazioni di inizio, variazione e cessazione delle unitd immobiliari come
anche gli obblighi di segnalazione al Distretto di ogni variazione intervenuta in tal senso.

VISTA I’e-mail pervenuta dal Servizio Tributi del Comune di Cellamare (Ba) in data 6 settembre
2021, avente come oggetto gli avvisi T.A.R.I., (inerenti un immobile) relativi agli Anni 2019-2020-2021
ancora non evasi dal DSS n° 10 di Triggiano, di cui a seguire si riportano sinteticamente i relativi dati:



. Documento di Importo
. . . Anno di :
Avviso/Comunicazione | Tributo S Comune pagamento | complessivo dovuto
riferimento b .
richiesto per anno in €

Situazione Contribuente
al 2 settembre 2021 - T.AR.L 2019 Cellamare (Ba) F 24 270,00
Comune di Cellamare

Awviso di Pagamento
Comune di Cellamare

del 2 settembre 2021 n° | AR 2020 Cellamare (Ba) F24 270,00
250
Awviso di Pagamento
Comune di Cellamare
del 2 settembre 2021 n° | AR 2021 Cellamare (Ba) F24 270,39
90
Totale 810,39

VERIFICATA T’assenza di qualsiasi comunicazione di variazione da parte dei soggetti individuati in
merito alle superfici occupate nel territorio del DSS n° 10 dalle articolazioni aziendali ed in merito
all’utilizzo delle stesse per attivita sanitarie.

RITENUTO, pertanto di dover procedere alla liquidazione della T.A.R.I. del Comune di Cellamare per i
3 (tre) periodi sopra specificati e per un totale di € 810,39, con modalita di pagamento in un’unica
soluzione, tramite i 3 (tre) Mod F24 di versamento pervenuti dal Comune, demandando all’A.G.R.F. tutti
gli adempimenti correlati all’effettiva corresponsione degli importi dovuti.

DETERMINA

Assunto quanto in premessa, che qui si intende integralmente riportato :

DI LIQUIDARE, per il Comune di Cellamare, la somma complessiva di € 810,39, cosi come di seguito

riportato:
. Documento di Importo
. . . Anno di .
Avviso/Comunicazione | Tributo o Comune pagamento | complessivo dovuto
riferimento b .
richiesto per anno in €

Situazione Contribuente
al 2 settembre 2021 - T.AR.L 2019 Cellamare (Ba) F24 270,00
Comune di Cellamare

Awviso di Pagamento
Comune di Cellamare

del 2 settembre 2021 e | AR 2020 Cellamare (Ba) F24 270,00
250
Awviso di Pagamento
Comune di Cellamare | . 5 g 2021 Cellamare (Ba) F 24 270,39

del 2 settembre 2021 n°
90

Totale 810,39




DI IMPUTARE, la T.A.R.l. Anni 2019/2020/2021 per il Comune di Cellamare, la cui somma
complessiva € pari ad € 810,39, cosi come segue:

- per gli anni 2019 e 2020, il costo pari ad € 540,00, (€ 270,00 per il 2019 e € 270,00 per il 2020), sara
imputato al Conto 230.100.00100 — “Fondo Imposte e Tasse”™;

- per P’anno 2021, il costo pari ad € 270,39, sara imputato al Conto 733.105.00055 — “Imposte, Tasse e
Tributi ”;

DI TRASMETTERE il presente atto ai competenti uffici dell'Area Gestione Risorse Finanziarie dell’
ASL BA, unitamente ai 3 (tre) Modelli F24 di versamento pervenuti dal Comune di Cellamare, per gli
adempimenti consequenziali per il pagamento della suddetta somma.

Tutti i firmatari del presente atto attestano di non versare in alcuna situazione di conflitto di interesse, anche
potenziale, ex art. 6. 6-bis,, Legge n°® 241/90, art.t. 6, 7, e 13, c. 3, D.P.R. n° 62/2013, vigente codice di
comportamento aziendale (DDG n° 132/2019) e art. 1, c. 9, lett.. €), Legge n° 190/2012 — quest ultimo come
recepito, a livello aziendale, alla Parte Il, par. 1, lett.c) del vigente PTPCT — tale da pregiudicare [’esercizio
imparziale di funzioni e compiti attribuiti, in relazione al procedimento indicato in oggetto, cosi come di non
trovarsi in alcuna delle condizioni di incompatibilita di cui all’art. 35-bis, del Decreto .Legislativo n® 165/2001.
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PROFILI CONTABILI
[ ] NON rilevante
X RILEVANTE, a valere su:

Conto Economico/Patrimoniale Anno Importo
23010000100 - F.do per imposte e tasse 2019 270,00
23010000100 - F.do per imposte e tasse 2020 270,00
73310500055 - Imposte, tasse e tributi 2021 270,39

X CONTIENE liquidazione
[] NON Contiene Liquidazione

ONERI DI PUBBLICAZIONE OBBLIGATORIA EX D. LGS. 33/2013:

X NON soggetta ad oneri di pubblicazione obbligatoria
[ SOGGETTA ad oneri di pubblicazione obbligatoria nella sezione Amministrazione Trasparente:

DESTINATARI NOTIFICA/TRASMISSIONE

Centro di Costo Struttura Aziendale

112020101 Area Gestione Risorse Finanziarie

IL PRESENTE PROVVEDIMENTO E’ COMPOSTO DA 5 (cinque) PAGINE
DI 1 (uno) ALLEGATI SOGGETTI A PUBBLICAZIONE PER UN TOTALE DI 3 (tre) PAGINE
DI O (zero) ALLEGATI NON SOGGETTI A PUBBLICAZIONE PER UN TOTALE DI 0 (zero) PAGINE

ATTESTAZIONE DI AVVENUTA PUBBLICAZIONE

Si attesta che il presente provvedimento viene pubblicato all’albo pretorio on-line della ASL BA, ai sensi
dell’art. 31, c. 1, . 69/2009, per la durata di 30 giorni naturali, decorrenti dal  10/09/2021

Staff Direzione Amministrativa aziendale

Ufficio Affari Generali
L'Addetto alla Pubblicazione
sig. Domenico Roveto
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RATA UNICA - SCADENZA 31/05/2019 - [t F24 sarpiiicsc |
DELEGA IRREVOCARBILE A:

&’“:“\ genzia
awsyNtrates

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO AGENZIA PRO.
e | PER 'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE
kot codice ufficio codice atto

CODICEFISCALE 0 6 (531434071211 | | | | L T T

cognome, denominazione o ragione sociale nome
DATI ANAGRAFICI AZIENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10
data di nascita sess0 (Mo F)  comune (o Stalo estero) di nascita : prov.

giarm mese anno O
) e , W
CODICE FISCALE del coobbligato, erede, z
 genitore, lutore o curatore fallimentare S o Sy A o | g 0 (G O : codice idenificalivo | &
OTIVO DEL PAGAMENTC eniricaTvo orerazione. 9 {0 (3 |4 1316101001 0j 0.3/ 58/ 0j0(4/12
immob. num,  rteazions/  anno di ; S
Sezione cod. tributo codice ente raw. variali ace. saldo Immob. mesa ril. riferimento detrazione imporli a dzbito versati imporli a credito compensali E
E_ L. 33944 BC 14136 EERCERICENNAE iag ol (0101 8 2019 @i iiiiive 0 270,008 oy @@t
[ L ! ‘ T e R el | Sl P I g
| | [ A 2 WIS gt s L Ltk
| RN O Y G S o o i g
| | BEEGEE Sgh ) I . - e
v o
! [t 3y 4 g Bttt L ool g
! L1 | i e i L LB
| [ 1 @i e s S Al L e

| | R TR S T e e (il B )} 1 g

| A Ll S L} PY | 9L :

EURO[| 270,00

GATA CODICE BANCA /POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effeliualo con assegno [;] bancario/postale
: AZENDA CAB/SPORTELO Aire U circolare /vaglia postale

tratto / emesso su

gioms l mesa.

Ay genzia

cwoyntrate &

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO AGENZIA A PROV.
e PER 'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTTE

Mod. 241 Semp|ificu'o]

DELEGA IRREVOCABILE A:

PRI codice ufficio codice afto p
CODICEFISCALE 0 (6151314131410(72/1) | | | | L[5 e A VI HE R LT
cognome, denominazione o ragione socicle nome i
DATI ANAGRAFICI  AZIENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10
data di nascita sesso Mo ] comune (o Stato estero) di nascita : prov.

giomo | mese ( anno

| | pu Sif ; i
CODICE FISCALE del coobbligato, erede,

genitore, tutore o curatore fallimentare ] e i ey ) e P00 RS codics idenlificativo

e S0 A e e ; 3
MOTIVO DI CAM! IDENTIFICATIVO operaZIONE. 9 [0 |3 14 1316101 0[ 0/ 0/ O] 3 5 8/0/014 1

COPIA PER LA BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE

immob. num  roleazione/  anno di :
Sezione ced. tributo codice enle aaw. variali occ. saldo immob.  mese . riferimento detrozione importi a debilo versali importi o credito compensali
Bl %3944 SC141316 § i e o n]ie 0101 8 2019 st 270,00 ;
| S e il e R L 2 P | ki 1
| v v S R = by e et 3l st} 1
| o [t 1) Y 2o R - ot i
i B ] e SR s wcliies - TR e S ) Pt I
8 S iz S I DO I L Do e il S ST, o\ R A, I
! I = vty {1 T R S O B ) L
| S P ) i el B T HEALES | R
| I feted REZEED: AR ARG (O Caions - RONSIETIRIN  El e RO | /101 Ml vakd e, )
. : EURO | 270,00
IR VT) | L b
| CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE PifiariatlealfeliiilorBsiegn [ ] bancario/postale

AZIENDA | CAB/SPORTEO o {; circolare/vaglia posiale

H tratto / emesso su
i i b o cod. ABl CAB




\ genzia N RATA UNICA - SCADENZA 30/09/2020 [ 5od F28 it

amsyntrate &

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO S BB
PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

DELEGA IRREVOCABILE A:

codice ufficio codice atto

CODICEFISCALE 0 (6 (513141314,0(7291 | | | | I o R T

cognome, denominazione o ragione socicle nome
DATI ANAGRAFIcI AZIENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10
dqrc‘; di nascita sess0 Mo F) comune [o Stalo estero) di nascila prov.
S | B
CODICE FISCALE del coobbligato, erede, 2
genltore, Iutore o curatore fallimentare e e A e i § 2 | | codice identificativo &
v AENTC ! DENTIFICATIVO orerazione O |0 |3 |4|3]6|O|050{0[0| 21 5/0/0]072]0}z
immob. num roteaziona/ anno di =
Sezione cod. fiibuto codice enle rav, variali oce.  saldo Immob mesa fil. riferimanto detrazione importi a debito versati importi a credito compensati E
Eofl #3044 8C1413.16 @ S dhigliaill] ol 0101 8 2020 @it el 270,008 o gt
| (l|’www_ﬁ___ﬁ i et o
| lesslist S, N SR e SR P (i ok
I L1 @B i L L 8
| IR o DO e ) VR A0 L e
I L.L.1 #@ o N NN L B
! Do 1o SRt oo s ) B ER o S %
| L gt g RUGRE | a0 OB ey - RS s 1] L L e
| S I iy Sl R DORE s 1S s | L] T
| sl | | T |
EURO [+| 270,00
i CODICE BANCA /POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamenio effeltuato con assegno D bancario/postale
AZIENDA CAB/SPORTELO .16 Ej circolare /vaglia postale
glomo mase °"In° fratto / emesso su
[ I f 1 | 1 X cod. ABI CAB

e,

Lﬁgenc ia
awsntrate=s

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO AGENZIA : el
PER 'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

Mod. F 240 Semplificato

DELEGA IRREVOCABILE A:

codice ufficio codice atto

CODICE FISCALE O[6|5|3|4|3[4|0|7.1211| T s o o T R e

cognome, denominazione o ragione secicle nome
DATI ANAGRAFICI  AZIENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10
data di nascita sesso (Mo F]  comune o Stato estero) di nascila prov. w
glomo mese anno
| ol -
Q
CODICE FISCALE del coobbligato, erede, g
genitore, futore o curatore fallimentare AR T e AR ] O T [ P i [ codice identficaivo | 3
MENT ieNTIFCATVO Orerazione | O | 0 | 3 |4|3 6| 010/ 0/ 0] 0f 25 00| 0] 2 0&
immob. num,  foleazions/ nno di w
Sezions cod. tributo codice enle @aw. variali acc. saldo immob. } r:? arimento detrazione imporli a dsbilo versafi importi a credilo compensali z
E AL 593944  §CI14 13 16 geriusl - i i @il 0101 % 2020 Sy 270,00 L g
Lenl Lol ol SeUengs = e R BRIl o L L BB L RN 1
| |t S | ECHS. | U St NG S B Ll RN L ANED, %
s S Lo o genouidiac o el A I el I
<
| s i el i SR B RS B Sy e T P P g
. R o ot L] b BEREERRE S SRR g eI Ak . BN IR A SRS T Py I Pl g
| I | bz il IR <O A g SIS s j 1 LS
s Lofol BERRRIVAL TR F B L 8
! - = 1 A A SR TR, el oL} Gl f el d
i IS8 » 3 e {0 Ve o el
EURO |+ | 270,00
ddebito
NIRRT ||
DATA CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effettuato con assegno [—‘f bancario/postale
A Rldic 0 =
d oy - Sl v CAB/SPORIEID * =~ n.ro l_] circolare /vaglia posiale
g l o T tratto / emesso su
A I M i SRR cod. 0 o



‘ Mod. F2 41 Semplificato

amsyntrate & DELEGA IRREVOCABILE A:

MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO AGENTIA e
PER ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

codice ufficio codice afto

CODICEFISCALE 0 16 153 (43 14(1017/2/1) [ | | | . || e R R

\ IL VERSAMENTO

COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA

cognome, denominazione o ragione sociale noms
DATI ANAGRAFICI AZIENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10
darc:cf:; noscii?n A el sasso (Mo F) comune (o Stato estero) di nascita . prov.
i e 1
CODICE FISCALE del coobbllgafo, erede, 1
genllore, tutore o curatore fallimentare et e e i e e [ [ | ] codice identiicativo |
OTIVO DEL PAGAMEN = IDENTIFICATVG Orerazione| 1 0|3 [4]3|6]O|O{O|O}Ol 0:9/0/0]01] 7'
immob. num roteczions/ nno di
Sezione ced. tibuto codice ente raw. variali occ. saldo immob.  mese il riferimento detrazione imporli a debito versafi imporli a credilo compansali
F il 883944 BCI41316 8 g o g bl 0101 8 2021 geinii o e 0 260008 0 o 0y
E L SMTEFA  ECI413 16 # st e v il 1 05 0101 8- 202], il 10,39, ;
S Lo do o | oo Bl et R AN e o ] L . 1 J
| Lol SR g i Rt D0 S Y, 5 o
| Lo | B g g gl Lok e b sk e
| Lo fic | i s A | O SELIey - e e
| Lol 1 e e it il i 1eds pokire ) o A Y
| [od 1 iR GE I Eie O DR 0 S | L 1
I fo |2 5 il S o) TR S e} P Ly il f
| Izl S s 1 1

ERO[[ 27039

s CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELIA RSCOSSONE  pogaments effetuclo con assegno [ boncario/postale
AZIENDA CAB/SPORTELLO R D circolare /vaglia postale
giomo R | onlm fratto / emesso su
[ Jee ' cod. ABI caB
e — e
mr genz ia @‘Z;% l Mod. 2241 Semplificato
S
a\vg ntrate= !‘gf 3 DELEGA RREVOCABILE A: ; ?
'‘MODELLO DI PAGAMENTO UNIFICATO AGENZIA PRV

PER 'ACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

ZENSERISIN - . 2 codice ufficio codicecﬁo‘ : :
CODICEFISCALE 0 16 (534,340,721 | | | | i | e ol I e IR B e

cognome, denominazione o ragione socicle nome

. DATI ANAGRAFICI AZ|IENDA SANITARIA LOCALE BA-DSS 10

data di nascita sesso (Mo F) comune (o Stato estero) di nascita prov,
giomo mese anno

! | =4 il - |
CODICE FISCALE del coobbligato, erede, .

COPIA PER LA BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE

genltore, tutore o curatore fulhmenlure O e e e o | [ | codice identificativo |
\ \ | : IDENTIFICA’I'IVOOPERAZIONE ] |0|3|4'3 6|0|0| 0/ 0/ 0| O 9 0|010[ 1] 7|
immob. um, roleazions/ anno di
Sezione ced. fributo codice ente raw. variali occ.  saldo i U} riferimento defrazione importi a debilo versali importi o credilo compensali
JE L. §83944. HCI1413 16 Hee i i bigi i ] 0 «0.1,0,1,-. ..202] AL 260,00; L
CE I wWTEEA. 8C 1413 16 g oa S e 18 01071 8. 2021 8 abe o sy 10,39 o)
| | B e ) e VIR e s L] P Ly
| B o bl S8 B |5k siifid (2, L
e i b e LAk e cieck Leodidy Shen g S - S S 1§ !
| Jief S ol iy S | O | IR | .~ 00 e 4 PR, PRI
t { | l ,,,,,,,,, e e Cod B {1 | =11
! [l o} RSN ) S T TR T S N y
| o vtV ake s R G R e i 1 i
[ | B [R5 S ntat il S {RA (5 02 e Fa) | Lk
j EURO +| 270,39
SRR O |y
DATA CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effetiuato con assegno D bancario/posliale
AZIENDA ‘ CAB/SPORTELO e Ej circolare/vaglia posiale

onno

: tratto / emesso su .
L cod. ABI CAB

gioio l mese

\ ‘
| |
T |




