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REGIONE TOSCANA
Società della Salute Pistoiese

C.F. 90048490479
Viale Giacomo Matteotti, 35 - 51100  PISTOIA

IL  DIRETTORE  

Premesso che:
- la  conferenza zonale  dei  sindaci  Z/D Pistoiese con propria deliberazione n.  2  del  14 maggio  2010 ha

approvato lo schema di convenzione e lo schema di Statuto della Società della Salute Pistoiese;
- a seguito di  quanto sopra,  ciascun Comune della Zona-Distretto Pistoiese e l’Azienda USL n. 3 hanno

deliberato  ed  approvato  lo  schema di  convenzione  e  lo  schema di  Statuto  della  Società  della  Salute
Pistoiese;

- il 6 agosto 2010 i sindaci dei comuni della Zona Distretto Pistoiese e il Direttore Generale dell’Azienda USL
n. 3 di Pistoia hanno sottoscritto la convenzione costitutiva del Consorzio Società della Salute Pistoiese,
come da atto repertorio Comune di Pistoia n. 18959 registrato il 10 agosto 2010 al n. 104 Serie 1;

- con deliberazioni dell’Assemblea dei Soci n. 1, n. 2 e n. 3 del 15 settembre 2010 veniva rispettivamente
accertata, ai sensi dell’art. 11 dello Statuto, la regolare costituzione dell’Assemblea dei Soci, veniva eletto il
Presidente della SdS e nominata la Giunta Esecutiva;

Vista la deliberazione dell’Assemblea dei Soci n. 25 del 29/11/2017 con la quale è stato approvato lo Statuto
della Società della Salute Pistoiese;

Vista la deliberazione dell’Assemblea dei Soci n. 26 del 29/11/2017 con la quale è stato eletto il Presidente
della Società della Salute Pistoiese nonché Presidente della Giunta Esecutiva;

Vista, infine, la deliberazione dell’Assemblea dei Soci n. 10 del 02/08/2019 con la quale sono stati nominati i
componenti della Giunta Esecutiva della Società della Salute Pistoiese;

Dato atto che il Presidente della SdS Pistoiese ha decretato con atto n. 2 del 17/10/2019 la nomina del dott.
Daniele Mannelli quale Direttore della SdS Pistoiese a far data dal 1° novembre 2019;

Richiamate le seguenti determinazioni della Società della Salute Pistoiese:
- n. 201 del 3/5/2021 con la quale si avviava un’istruttoria pubblica finalizzata all’individuazione di un

soggetto  del  Terzo  Settore  disponibile  a  collaborare  con  la  Società  della  Salute  Pistoiese  per  la
realizzazione di servizi e interventi rivolti a persone adulte e minorenni con disabilità;

- n. 274 del 8/6/2021 con la quale si nominava il nucleo di valutazione;
- n. 305 del 23.06.2021 con la quale si individuava il soggetto collaboratore nel raggruppamento costituito

da:
 CO&SO (Consorzio per la Cooperazione e la Solidarietà) Consorzio di cooperative sociali  –

Società cooperativa sociale – sede in Via Val di Pesa n. 1, 50127 Firenze, P.I. 04876970486;
 Gemma cooperativa sociale, sede in Via Fiume n. 53, 51039 Quarrata, P.I. 01577500471;
 Amo la montagna APS, sede in Via Castel di Cireglio n. 44, 51100 Cireglio, P.I. 01842310474;
 Gli Altri società cooperativa sociale, sede in Via Tomasi di Lampedusa n. 149, 51100 Pistoia, P.I.

01221640475;
 L’Orizzonte  cooperativa  sociale,  sede  in  Via  Caravaggio  n.  26,  51039  Quarrata,  P.I.

01065160473;
e un soggetto sostenitore, ovvero Dynamo Academy s.r.l. Impresa Sociale, sede in Via Ximenes n. 662,
51028 San Marcello Piteglio, P.I. 01722500475;

- N. 492 del 07.10.2021 con cui si approvava il  progetto esecutivo e relativo budget e lo schema di
accordo e si prevedeva come durata del contratto il periodo dal 1° ottobre 2021– 30 settembre 2025 e
l’inizio  delle  attività  in  via  d’urgenza  a  partire  dal  1°  ottobre  2021  anche  in  assenza  di  stipula
dell’accordo;

Verificata la rendicontazione prodotta dagli  operatori  sopra indicati  relativa alle attività eseguita nel periodo
ottobre - dicembre 2021 per l’importo pari ad € 27.091,50 esente IVA;

Verificata la regolarità della posizione contributiva, assistenziale ed amministrativa dei fornitori sopra citati;

Evidenziato che all’emanazione del presente provvedimento, sia in fase istruttoria che in fase decisionale, non
hanno preso parte soggetti in conflitto di interesse, anche potenziale, ai sensi del D.P.R. 62/2016;

Vista la Deliberazione dell’Assemblea dei Soci n. 20 del 21-12-2020 con la quale è stato approvato il bilancio di
Previsione 2021 e il Bilancio Pluriennale 2021 – 2023

Visto l’art. 21 dello Statuto della SDS Pistoiese e l’art. 31 del D.Lgs.267/2000;
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REGIONE TOSCANA
Società della Salute Pistoiese

C.F. 90048490479
Viale Giacomo Matteotti, 35 - 51100  PISTOIA

In considerazione di quanto sopra trascritto,

DISPONE

per i motivi espressi in narrativa e qui integralmente richiamati

1. di liquidare e pagare a favore dei soggetti indicati in premessa la somma di € 27.091,50 di cui,  per la 

realizzazione di servizi e interventi rivolti a persone adulte e minorenni con disabilità a valere sul conto 

1302181454, secondo gli importi sotto riportati:

- 17.111,71 €  a CO&SO (Consorzio per la Cooperazione e la Solidarietà) Consorzio di cooperative
sociali  –  Società  cooperativa  sociale  –  sede  in  Via  Val  di  Pesa  n.  1,  50127  Firenze,  P.I.
04876970486;

- 4.186,93  €  a  Gemma  cooperativa  sociale,  sede  in  Via  Fiume  n.  53,  51039  Quarrata,  P.I.
01577500471;

- 4.016,43  € a  Amo la  montagna APS,  sede in  Via  Castel  di  Cireglio  n.  44,  51100 Cireglio,  P.I.
01842310474;

- 1.776,44 € a L’Orizzonte cooperativa sociale, sede in Via Caravaggio n. 26, 51039 Quarrata, P.I.
01065160473;

2. di dare atto della copertura economica del presente costo;

3. di pubblicare il presente atto sul sito della SDS Pistoiese;

4. di trasmettere il presente provvedimento all’Azienda USL Toscana Centro.

  F.to IL  DIRETTORE   
   (Daniele Mannelli)
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                                                                                    Spett.le
  Societa della Salute Pistoiese
 Vial Matteotti, 35 - 51100 Pistoia                                                 CO E SO CONSORZIO COOP. SOLID.SCARL
     c.f./p.IVA  90048490479                                                        VIA VALDIPESA, 1-4
                                                                                    50127 FIRENZE                   FI

************************************************************************
*ORDINE NR.  2806/SDS del 31/12/21 **ORDINE NR.  2806/SDS del 31/12/21 *
*                 E                *                                                ****************** *********************                 E                *                                                ****************** ********************
*DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        **DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        *
************************************                                                * 1302181454       Forn.:  203301    *************************************                                                * 1302181454       Forn.:  203301    *
CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *
*************************************************** *************************************************** *********************************************************************** *************************************************** ********************
* Ri  Articolo   Descrizione                          U     Quantità         Prezzo          Importo  IVA *  Tipo  Cod.  *
* ga                                                  M                     Unitario                      *  prz.  Rep.  *
*************************************************** *************************************************** ********************

  1 759   LABDIS *LABORATORI PER DISABILI            NR         1,00    17.111,71000       17.111,71   00     M    9000

                 CONDIZIONI DI FORNITURA:                 CONDIZIONI DI FORNITURA:
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************
DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *
implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *
notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *
stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *
fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO       17.111,71fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO       17.111,71
sensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVAsensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVA
mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------
prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale            17.111,71prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale            17.111,71
all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************

                              IL RESPONSABIL                              IL RESPONSABIL



                                                                                    Spett.le
  Societa della Salute Pistoiese
 Vial Matteotti, 35 - 51100 Pistoia                                                 AMO LA MONTAGNA
     c.f./p.IVA  90048490479                                                        VIA CASTEL DI CIRE GLIO, 44
                                                                                    51100 CIREGLIO-PIS TOIA          PT

************************************************************************
*ORDINE NR.  2807/SDS del 31/12/21 **ORDINE NR.  2807/SDS del 31/12/21 *
*                 E                *                                                ****************** *********************                 E                *                                                ****************** ********************
*DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        **DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        *
************************************                                                * 1302181454       Forn.:  218201    *************************************                                                * 1302181454       Forn.:  218201    *
CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *
*************************************************** *************************************************** *********************************************************************** *************************************************** ********************
* Ri  Articolo   Descrizione                          U     Quantità         Prezzo          Importo  IVA *  Tipo  Cod.  *
* ga                                                  M                     Unitario                      *  prz.  Rep.  *
*************************************************** *************************************************** ********************

  1 759   LABDIS *LABORATORI PER DISABILI            NR         1,00     4.016,43000        4.016,43   00     M    9000

                 CONDIZIONI DI FORNITURA:                 CONDIZIONI DI FORNITURA:
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************
DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *
implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *
notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *
stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *
fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        4.016,43fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        4.016,43
sensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVAsensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVA
mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------
prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             4.016,43prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             4.016,43
all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************

                              IL RESPONSABIL                              IL RESPONSABIL



                                                                                    Spett.le
  Societa della Salute Pistoiese
 Vial Matteotti, 35 - 51100 Pistoia                                                 COOP. SOCIALE L'OR IZZONTE A R.L.
     c.f./p.IVA  90048490479                                                        VIA CAVOUR, 11
                                                                                    51039 QUARRATA                  PT

************************************************************************
*ORDINE NR.  2808/SDS del 31/12/21 **ORDINE NR.  2808/SDS del 31/12/21 *
*                 E                *                                                ****************** *********************                 E                *                                                ****************** ********************
*DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        **DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        *
************************************                                                * 1302181454       Forn.:  203204    *************************************                                                * 1302181454       Forn.:  203204    *
CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *
*************************************************** *************************************************** *********************************************************************** *************************************************** ********************
* Ri  Articolo   Descrizione                          U     Quantità         Prezzo          Importo  IVA *  Tipo  Cod.  *
* ga                                                  M                     Unitario                      *  prz.  Rep.  *
*************************************************** *************************************************** ********************

  1 759   LABDIS *LABORATORI PER DISABILI            NR         1,00     1.776,44000        1.776,44   00     M    9000

                 CONDIZIONI DI FORNITURA:                 CONDIZIONI DI FORNITURA:
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************
DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *
implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *
notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *
stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *
fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        1.776,44fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        1.776,44
sensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVAsensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVA
mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------
prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             1.776,44prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             1.776,44
all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************

                              IL RESPONSABIL                              IL RESPONSABIL



                                                                                    Spett.le
  Societa della Salute Pistoiese
 Vial Matteotti, 35 - 51100 Pistoia                                                 GEMMA SOCIETÀ COOP ERATIVA SOCIALE
     c.f./p.IVA  90048490479                                                        VIA FIUME, 53
                                                                                    51039 QUARRATA                  PT

************************************************************************
*ORDINE NR.  2809/SDS del 31/12/21 **ORDINE NR.  2809/SDS del 31/12/21 *
*                 E                *                                                ****************** *********************                 E                *                                                ****************** ********************
*DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        **DA INDICARE su bolla e fattura    *                                                *        /  AD USO  INTERNO  /        *
************************************                                                * 1302181454       Forn.:  218199    *************************************                                                * 1302181454       Forn.:  218199    *
CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *CN ACQUISTO NORMALE + CIG                                                           * £333333333                         *
*************************************************** *************************************************** *********************************************************************** *************************************************** ********************
* Ri  Articolo   Descrizione                          U     Quantità         Prezzo          Importo  IVA *  Tipo  Cod.  *
* ga                                                  M                     Unitario                      *  prz.  Rep.  *
*************************************************** *************************************************** ********************

  1 759   LABDIS *LABORATORI PER DISABILI            NR         1,00     4.186,93000        4.186,93   00     M    9000

                 CONDIZIONI DI FORNITURA:                 CONDIZIONI DI FORNITURA:
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************
DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *DDT e Fattura dovranno riportare numero e data ordi ne. La firma per ricevuta non   *
implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *implica l'accettazione della merce. La SdS Valdinie vole si riserva la facolta' di  *
notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *notificare le proprie contestazioni nel termine di 30 gg. dal ricevimento della    *
stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *stessa. Nel caso di contestazione, la merce dovrà e ssere ritirata a cura del       *
fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        4.186,93fornitore. Il pagamento avverrà entro 90 giorni dal  ricevimento della fattura, ai  *      Impon. EURO        4.186,93
sensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVAsensi di quanto previsto dall' art.4, comma 4 del D .Lgs 231/2002. In caso di       *      IVA
mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------mancato o ritardato pagamento, dovrà applicarsi in ottemperanza alla facoltà       *                 - ---------------
prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             4.186,93prevista dall' art.5, comma 1 del D.Lgs 231/2002, i l tasso d'interesse pari        *      Totale             4.186,93
all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============all' Euribor a 90 giorni, vigente alla data di regi strazione della fattura.        *      ============ ===============
*************************************************** ************************************************************************************ *********************************

                              IL RESPONSABIL                              IL RESPONSABIL
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