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Allegato 1 - Elenco dei punti di prelievo

Societa del Gruppo Hera v 2.0 del 20/04/2023

DOCUMENTI DA ALLEGARE ALL'ODA Campo Da Compilare - OBBLIGATORIO
All.4 Autorizzazione Addebito SDD (obbligatorio se richiesto pagamento RID) Campo Compilato - VALIDO
All.5 IVA 10% sui consumi (solo se richiesto) Campo Da Compilare - FACOLTATIVO ***N_.B: Inserire QUESTO totale sul portale al momento della generazione dell'Ordine***
AlL.5 bis IVA 10% sui consumi - elenco punti (solo se richiesto) Campo Automatico \QUANTITA‘ STIMATA CONTRATTI: \ kwWh

All.6 Esenzione Esclusione Accise (solo se richiesto)
All.6 bis Esenzione Esclusione Accise (solo se richiesto)
All.8 Licenza del Marchio (obbligatorio se richiesta energia verde)

DATI IDENTIFICATIVI CONVENZIONE

NUMERO ORDINATIVO: 7366569

LOTTO: LOTTO 13 - CAMPANIA
CODICE CIG DERIVATO: AO00BA08BO

CODICE CUP:

CODICE IPA: asl_sa

ORGANISMO DIRITTO PUBBLICO: NO

CODICE ATECO

DATI ANAGRAFICI ENTE ORDINANTE (CF E P.IVA devono essere composti da 11 caratteri)

RAGIONE SOCIALE ENTE: AZIENDA SANITARIA LOCALE SALERNO
CODICE FISCALE ENTE: 04701800650 ‘
PARTITA IVA ENTE: 04701800650 \***N.B: Se P.IVA se inizia con zero, inserire apice prima dello zero***

DATI ANAGRAFICI ENTE TITOLARE DELLA FORNITURA (CF E P.IVA devono essere composti da 11 caratteri)

RAGIONE SOCIALE ENTE: AZIENDA

CODICE FISCALE ENTE: 04701800650

PARTITA IVA ENTE: 04701800650 ***N.B: Se P.IVA se inizia con zero, inserire apice prima dello zero***

TEL/CELL REFERENTE: 086693620 3346251301

E-MAIL/PEC REFERENTE provveditorato@aslsalern provveditore@pec.aslsalerno.it

PARTICELLA INDIRIZZO CIVICO/SUFFISSO CAP COMUNE PROVINCIA

‘SEDE LEGALE: VIA NIZZA N ‘146 84124 |SALERNO SA
NOMINATIVO: MAURIZIO PILERCI / VANESSA MAZZIOTTI

E-MAIL: m.pilerci@aslsalerno.it/provveditorato@aslsalerno.it

TELEFONO/CELLULARE: 3357576915/3316817700

SPLIT PAYMENT S|
[PAGAMENTO ANTICIPATO: INO \

MODALITA' PAGAMENTO BONIFICO BANCARIO

INTESTATARIO CONTO AZIENDA SANITARIA LOCALE SALERNO ***N.B: inserire nome e cognome persona fisica dell'intestatario del conto, non il nome ragione sociale punto ordinante/titolare della fornitura***
CODICE FISCALE INTESTATARIO SSTGNR69E16D005X ***N,B: inserire CF alfanumerico dell'intestatario del conto, non CF della ragione sociale punto ordinante/titolare della fornitura***

IBAN 1T10M0103015200000063617440

NOME BANCA BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA - SEDE DI SALERNO

COMUNE_BANCA SALERNO

PROV_BANCA SALERNO

Le ricordiamo che I'Ordinativo di Fornitura dovra essere trasmesso al Fornitore attraverso il Sistema
(sistema telematico degli acquisti per la Pubblica Amministrazione accessibile dal sito
www.acquistinretepa.it).

Mon & consentito I'invio di Ordinativi di Fornitura con altre modalita. |l Fornitore prende atto e accetta che
non dovra in alcun modo dare seguito ad Ordinativi di Fornitura che non siano trasmessi nel rispetto delle
modalita di cui sopra.

**#1l fornitore pud respingere I'ordine (motivandolo a Consip e al cliente) entro 4 giorni lavorativi, se lo stesso
non ha i requisiti necessari.***

PER EVENTUALI DOMANDE
SERVIZIO CLIENTI CONSIP
800.999.077
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NR. DETERMINA/IMPEGNO DI SPESA

ALIQUOTA IVA

AGGREGAZIONE FATTURE

INDIRIZZO FORNITURA RICHIESTA

DATI TECNICI FORNITURA RICHIESTA

DATI RICHIESTA
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