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ASL Bari

Proposta N.ro 0010247/2022

OGGETTO DSS N. 13 - Liquidazione Tassa sui Rifiuti (T.A.R.l.) — Comune di
Sammichele di Bari: Acconto anno 2022.

IL DIRETTORE DEL DISTRETTO SOCIO SANITARIO N. 13
DOTT. ANDREA GIGLIOBIANCO

Visti:
= laL.241/1990, recante “Nuove norme in materia di procedimento amministrativo e di
diritto di accesso ai documenti amministrativi’;

= il D. L.gs. 502/92, recante “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a norma
dell'articolo 1 della legge 23 ottobre 1992, n. 4217,

= Ja L.R. Puglia 36/1994, avente ad oggetto “Norme e principi per il riordino del Servizio
sanitario regionale in attuazione del decreto legislativo 30 dicembre 1992, n. 502, cosi
come modificato dal decreto legislativo 7 dicembre 1993, n. 517,

= la L. R. Puglia 38/1994, avente ad oggetto “Norme sull' assetto programmatico,
contabile, gestionale e di controllo delle Unita sanitarie locali in attuazione del decreto
legislativo 30 dicembre 1992, n. 502”;

= il D.L.gs. n. 165/2001, recante ‘“Norme generali sull'ordinamento del lavoro alle
dipendenze delle amministrazioni pubbliche”;

= Ja L. R. Puglia 25/2006, avente ad oggetto “Principi e organizzazione del Servizio
sanitario regionale”;

= la L. R. Puglia 39/2006, ed in particolare I'art. 5, recante istituzione ed individuazione
dell'ambito territoriale dell'’ASL Bari;

= la Deliberazione del Direttore Generale n.ro 2798 del 30/12/2009;

= il D.L.gs. 33/2013, recante “Riordino della disciplina riguardante gli obblighi di
pubblicita, trasparenza e diffusione di informazioni da parte delle pubbliche
amministrazioni”, cosi come recentemente modificato dal d. Igs. 97/2016;

* la Deliberazione n.504 del 29/04/2020 di approvazione del “Regolamento per la
predisposizione, adozione e pubblicazione delle determinazioni dirigenziali all’albo
pretorio aziendale e relativo manuale utente”;

= la Deliberazione del Direttore Generale n. 1606 del 21/09/2021 “Presa d'atto dei lavori
della commissione di esperti per I'affidamento dell'incarico di Direttore della struttura
complessa del D.S.S. 13 con sede in Gioia del Colle. Conferimento incarico.”

Premesso:
= il Comune di Sammichele di Bari ha iscritto a ruolo la T.A.R.l. “Tassa sui Rifiuti”

Sammichele di Bari), per un importo pari ad €. 3.147,00=, giusto avviso di pagamento
n. 0000067 del 18.07.2022, registrato con protocollo in arrivo n. 119461/2022 del
23.09.2022, avente le seguenti scadenze:

Unica soluzione con scadenza 16/09/2022 di € 3.147,00;
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Proposta N.ro 0010247/2022

1/ rata con scadenza 16/09/2022 di € 1.049,00;
2" rata con scadenza 17/10/2022 di € 1.049,00;
3" rata con scadenza 16/11/2022 di € 1.049,00;

Verificata la disponibilita degli immobili in parola, cosi come risulta dalla documentazione
agli atti dell’ Area Gestione Tecnica ASL BA

Atteso che, i Direttori di Macrostruttura sono chiamati a procedere alla liquidazione della
T.A.R.I. riferita agli immobili e/o ambienti di competenza

Ritenuto, pertanto, di dover procedere alla liquidazione della T.A.R.l. — acconto anno
2022 in favore del Comune di Sammichele di Bari, per un importo complessivo di
€ 3.147,00

DETERMINA
Per i motivi espressi in narrativa che qui si intendono integralmente riportati:

1. di liquidare al Comune di Sammichele di Bari, Ente HO38 - codice Tributi 3944
per la somma di € 3.025,98 e codice Tributo TEFA per la somma di € 121,02
per gli immobili di Proprieta della ASL BA ubicati in Trav. Via M. Buonarroti
(Poliambulatorio Sammichele di Bari), la somma complessiva di € 3.147,00 Rifiuti
Solidi (TARI) acconto anno 2022, aventi le seguenti scadenze:

Unica soluzione con scadenza 16/09/2022 di € 3.147,00
1~ rata con scadenza 16/09/2022 di € 1.049,00
2" rata con scadenza 17/10/2022 di € 1.049,00
3" rata con scadenza 16/11/2022 di € 1.049,00;

2. diallegare n. 4 Modelli F24, parte integrante del presente provvedimento, al fine
di consentire all’Area Gestione Risorse Finanziarie il successivo/vi pagamenti
della tassa in argomento;

3. di stabilire che la spesa complessiva ¢ pari a € 3.147,00 e sara imputata al conto
733.105.00055 - Imposte, Tasse e Tributi — (TARI) dell’esercizio 2022;

4. di trasmettere il presente provvedimento al Direttore dell’Area Gestione Risorse
Finanziarie a cui € demandato il pagamento di quanto dovuto;

Tutti i firmatari del presente atto attestano 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. ), . 190/2012 —
quest’ultimo come recepito, a livello aziendale, alla Parte II, 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, d. Igs. 165/2001.
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Allegato n.ro 1) alla Proposta N.ro 0010247/2022 - SOGGETTO A PUBBLICAZIONEm

Rata unica scadenza 16/09/2022
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DELEGA IRREVOCABILE A:
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Allegato n.ro 1) alla Proposta N.ro 0010247/2022 - SOGGETTO A PUBBLICAZIONE

Rata 1 scadenza 16/09/2022
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Allegato n.ro 1) alla Proposta N.ro 0010247/2022 - SOGGETTO A PUBBLICAZIONE ,,

Rata 2 scadenza 17/10/2022

A cenzia 5N Semplificets |
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Allegato n.ro 1) alla Proposta N.ro 0010247/2022 - SOGGETTO A PUBBLICAZIONE

Rata 3 scadenza 16/11/2022

‘ ‘Aéi jenzia | Mod. FZ24L semplificato
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REGIONE PUGLIA cscsns

AZIENDA SANITARIA LOCALE DELLA PROVINCIA DI BARI
Lungomare Storite, 6§ «+ 70123 BAR/
Partita IVA/Codice Fiscale 065348340721

PROFILI CONTABILI

2 RILEVANTE, a valere su: [] NON rilevante
Conto Economico/Patrimoniale Anno Importo
73310500055 - Imposte, tasse e tributi 2022 3.147,00
X CONTIENE liquidazione [] NON Contiene Liquidazione

ONERI DI PUBBLICAZIONE OBBLIGATORIA EX D. LGS. 33/2013:
[] SOGGETTA A PUBBLICAZIONE X NON soggetta A PUBBLICAZIONE

ONERI DI RISERVATEZZA:
[ ] CONTIENE dati personali da NON pubblicare DXI NON contiene dati personali

DESTINATARI NOTIFICA/TRASMISSIONE

| Area Gestione Risorse Finanziarie

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. e), I. 190/2012 — quest'ultimo come recepito, a livello
aziendale, alla Parte I, 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, D.L.gs. 165/2001.

RUOLO NOME E COGNOME FIRMA
Estensore Bianco Caterina % Firmato digiaimente i
Responsabile del Procedimento ai sensi . . 3 Firmato digitalmente il
de”; L. 241/1990 Bianco Caterina % 23/09/2022 13:10
Direttore/Responsabile di Struttura Gigliobianco Andrea % Firmato digiaimente i




