ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ! ) ISTITUTO DERMATOLOGICD

REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

UOC Risorse Umane

Il dirigente della UOC Risorse Umane
in virtu della delega conferita con deliberazione N°232/2015

HA ASSUNTO LA PRESENTE DETERMINAZIONE

N. 696 del 04/08/2020

OGGETTO: Liquidazione in favore dellc 1Agenzia delle Entrate della somma di euro 408,75 re-
lativa al mod. F23 per le spese registrazione sentenza nel giudizio IFO/A.S. rgn 3737/2017.

Esercizi/o 2020 - conto 509030203  Centri/o di costo 2001000
- Importo presente Atto: € 408,75

- Importo esercizio corrente: € 408,75

Budget

- Assegnato: € 800.000,00

- Utilizzato: € 569.807,60

- Residuo: € 229.783,65

Autorizzazione n°: 2020/94110.1586

Servizio Risorse Economiche: Antonella Francella

UOC Risorse Umane Proposta n® DT-686-2020

L’estensore 11 Dirigente della UOC Risorse Umane
Graziano Fronteddu Sonia Evangelisti
I1 Responsabile del Procedimento

Eleonora Allocca

La presente determinazione si compone di n° 3 pagine e dei seguenti allegati che ne formano parte integrante
e sostanziale:
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VISTO

VISTO
VISTA

VISTA

PREMESSO

RITENUTO

ATTESTATO

Attestato

ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ! ’ ISTITUTO DERMATOLOGICD

REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

1l Dirigente della UOC Risorse Umane

il Decreto legislativo 30/12/1992 n°® 502 e successive modificazioni ed inte-

grazioni, recante norme sul “Riordino della disciplina in materia sanitaria, a
norma dell’art. 1 della legge 23/10/1992 n° 421;

il decreto legislativo 16 ottobre 2003, n. 288;
la legge regionale 23 gennaio 2006, n. 2;

I’atto aziendale adottato con deliberazione del 06 giugno 2019, n. 489;

la nota prot. I.LF.O. 967 del 22/01/2020 con la quale si ¢ disposto in via tem-
poranea di trasferire le attivita relative alla gestione del Contenzioso a al Go-
verno dei contratti assicurativi, alla U.O.C. Risorse Umane;

che con deliberazione n° 51 del 30.01.2012 ¢ stato nominato il nuovo Colle-
gio Sindacale degli I.F.O., di cui uno dei componenti era il dott. A.S.;

che in data 23.03.2017 il dott. A.S. notificava agli .F.O. il decreto ingiuntivo
37370/2017 per il pagamento dell’importo di € 3.012,66 per prestazioni rese;

che gli I.F.O. non si sono costituiti in giudizio ed hanno proceduto al solo pa-
gamento della sorte capitale;

che in data 04.07.2018 veniva notificato atto di precetto per il mancato paga-
mento delle spese ed interessi legali, con conseguente pignoramento presso la
tesoriera dell’Ente;

che il tesoriere ha provveduto al pagamento dell’importo dovuto per spese ed
interessi legali;

che in data 15.07.2020 il legale del dott. A.S. ha trasmesso a mezzo pec agli
L.LF.O. il mod. F23 relativo al pagamento delle spese di giudizio;

che tale importo deve essere corrisposto dagli [.LF.O. quale parte soccombente;

pertanto, di procedere al pagamento del mod. F23 per un importo di € 408,75
relativo alle spese di giudizio rg 37370/2017;

che il presente provvedimento, a seguito dell’istruttoria effettuata, nella for-
ma e nella sostanza ¢ totalmente legittimo e utile per il servizio pubblico, ai
sensi dell’art. 1 della legge 14 gennaio 1994, n. 20 e successive modifiche
nonché¢ alla stregua dei criteri di economicita e di efficacia di cui all’art. 1,
primo comma, della legge 7 agosto 1990, n. 241, come modificata dalla legge
11 febbraio 2005, n.15;

altresi che il presente provvedimento ¢ predisposto nel pieno rispetto delle in-
dicazioni e dei vincoli stabiliti dai decreti del Commissario ad Acta per la
realizzazione del Piano di Rientro dal disavanzo del settore sanitario della
Regione Lazio;
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ISTITUTO NAZIONALE TUMORI ISTITUTO DERMATOLOGICO
REGINA ELENA SAN GALLICANO

ISTITUTI DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

IRE )‘ 1SG

Determina
- di procedere al pagamento in favore dell’Agenzia delle Entrata delle spese relative al giudizio
IFO/A.S. rg 3737/2017 per un importo di euro 408,75;
- di far gravare la suindicata spesa sul conto 509030203.

La U.O.C. Risorse Economiche curera tutti gli adempimenti per I’esecuzione della presente deter-
minazione.

La UOC Risorse Umane curera tutti gli adempimenti per 1’esecuzione della presente determinazio-
ne.

Il Dirigente della UOC Risorse Umane

Sonia Evangelisti

Documento firmato digitalmente ai sensi del D.Lgs 82/2005 s.m.i. e norme collegate
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MOD. F 23 - 2002 EURO

AGENZIA DELLE ENTRATE

TASSE, IMPOSTE, SANZIONI

E ALTRE ENTRATE

Mod.

1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO DI

2. DELEGA IRREVOCABILE A

AGENZIA/UFFICIO PROV.

PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

3. NUMERO DI RIFERIMENTO (*) T|J|P|2|O|2|O|7 I1 I0 I0 I1 |3 I9 I1 I1 I1

COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
4l | |
| | [ 11
SESSOMoF COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno
| N N R R NN N A N S A N R
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
5/ ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI | | | | | ]
SESSOMo F COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno

0I2I1I5I3I:LI4I0I5I8I3I I B

6. UFFICIO O ENTE

7. COD. TERRITORIALE (*) 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE 10. ESTREMI DELL'ATTO O DEL DOCUMENTO

T3P

codice sub. codice (*)

]

Anno Numero

R G

11. CODICE TRIBUTO  12. DESCRIZIONE (*) 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
1,097 REGISTOR: ALTRE VOCI - 400 0,0 [ ||
[ || ENTR. EVENT. AG. ENTRAT 8 75 [ ]|
[ I [ | |
[ I [ | |
[ I [ | |
[ I [ | |
[ I [ | |
| | | I [
PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 408 7,5

EURO (lettere)

QUATTROCENTOOTTO/75
DATA CODICE CONCESSIONE/BANCA/POSTE
AZIENDA CAB/SPORTELLO
giorno mese anno
Autorizzo addebito sul conto corrente bancario
n. /
cod. ABI CAB
firma

(*) RISERVATO ALL'UFFICIO

COPIA PER IL CONCESSIONARIO/BANCA/POSTE




MOD. F 23 - 2002 EURO

AGENZIA DELLE ENTRATE

TASSE, IMPOSTE, SANZIONI AGENZIA/UFFICIO
E ALTRE ENTRATE

1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO DI

Mod.

2. DELEGA IRREVOCABILE A

PROV.

PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

3. NUMERO DI RIFERIMENTO (*) T|J|P|2|O|2|O|7 I1 I0 I0 I1 |3 I9 I1 I1 I1

COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
4, | |
| I [
SESSOMo F COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE glorno mese anno
| L1 1 A N I N N N N B
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
5/ ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI | | | | Ll
SESSOMo F COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno

0I2I1I5I3I:LI4I0I5I8I3I

6. UFFICIO O ENTE

7. COD. TERRITORIALE (*) 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE 10. ESTREMI DELL'ATTO O DEL DOCUMENTO

Anno Numero

DO PL L ] [rgGl[2,041,7]0,11,01,0/0,0,003,7,3,7,0
11. CODICE TRIBUTO  12. DESCRIZIONE (*) 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
1,0,9T REGISTOR: ALTRE VOCI - 400 0,0 D
Ll ENTR. EVENT. AG. ENTRAT 8 7,5 L
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | [
PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 408 7 (5

EURO (lettere)

QUATTROCENTOOTTO/75

DATA CODICE CONCESSIONE/BANCA/POSTE

AZIENDA CAB/SPORTELLO

giorno

mese

anno

(*) RISERVATO ALL'UFFICIO

COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO



MOD. F 23 - 2002 EURO

AGENZIA DELLE ENTRATE

TASSE, IMPOSTE, SANZIONI AGENZIA/UFFICIO

E ALTRE ENTRATE

1. VERSAMENTO DIRETTO AL CONCESSIONARIO DI

Mod.

2. DELEGA IRREVOCABILE A

PROV.

PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

3. NUMERO DI RIFERIMENTO (*) T|J|P|2|O|2|O|7 I1 I0 I0 I1 |3 I9 I1 I1 I1

COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
4, | |
| | [
SESSOMo F COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE glorno mese anno
| L1 1 A N I N N N N B
COGNOME, DENOMINAZIONE O RAGIONE SOCIALE NOME DATA DI NASCITA
5/ ISTITUTI FISIOTERAPICI OSPITALIERI | | | | Ll
SESSOMo F COMUNE (o stato estero) DI NASCITA / SEDE SOCIALE PROV. CODICE FISCALE giorno mese anno

0I2I1I5I3I:LI4I0I5I8I3I

6. UFFICIO O ENTE

7. COD. TERRITORIALE (*) 8. CONTENZIOSO 9. CAUSALE 10. ESTREMI DELL'ATTO O DEL DOCUMENTO

Anno Numero

DO PL L ] [rgGl[2,041,7]0,11,01,0/0,0,003,7,3,7,0
11. CODICE TRIBUTO  12. DESCRIZIONE (*) 13. IMPORTO 14. COD. DESTINATARIO
1,0,9T REGISTOR: ALTRE VOCI - 400 0,0 D
Ll ENTR. EVENT. AG. ENTRAT 8 7,5 L
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | | | [
[ | [
PER UN IMPORTO COMPLESSIVO DI EURO 408 7 (5

EURO (lettere)

QUATTROCENTOOTTO/75

DATA CODICE CONCESSIONE/BANCA/POSTE

AZIENDA

CAB/SPORTELLO

giorno

mese

anno

(*) RISERVATO ALL'UFFICIO

COPIA PER EVENTUALE PRESENTAZIONE ALL'UFFICIO



