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ESERCIZIO 204D

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
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GESTIONE ESERCIZIO
0
IL CASSIERE
PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247,

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

DATA COD.CASSA COD.CASSA

12/11/2013

N. ORDINATIVO
1.471

S

Codice fiscale, Partita IVA ¢ n° di iscrizione al Registro'delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

IMPORTO ORDINATIVO
€ 95,74

10
Partita IVA:

CC 03.18;22.878

PAGAMENTO:

DICONSI EURO: novantacinque,74

A MEZZO DELEGA BANCARIA

VISITE MEDICHE NS.DIPENDENTI

PAGAMENTO FATTURE N.

/IBAN:

i A WY an

CAUSALE DEL PAGAMENT/O&Q;_‘: ~

MINISTERO DELLE FINANZE - VERS. F/24-23

IMPORTO LORDO € 95,74

TOTALE RITENUTE € 0,00

}P IMPORTO € 95,74

/ N
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 95,74
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
€ 0,00
T PROG. ORDINATIVI EMESSI
ART.24 ST. DISPONIBILITA' € 0,00
I RETTORE IL PRE NTE




MDD

p— genzia
cws.Ntrate

MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO
CODICE FISCALE

DATI ANAGRAFICI

MONTE DEI PASCHI DI SIENA

DELEGA IRREVOCABILE A:

AGENZIA TARANTO TA

PER UACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

PROV.

barnrers in caso di anno d'imposic
non coircidente con anno solare

cognome, denominazicne o tagione sociale nome

Azienda per la Mobilita nell'area di Taranto S.p.a.

dala di noscito . sessc [(MoF, comune (o Stato estere) di nascita prov
N 4
comune prov. via & numero civico
DOMICILIO FISCALE TARANTO T|A VIA CESARE BATTISTI, 657
CODICE FISCALE del coobbligato, erede, :
genitore, futore o curatore fallimentare ¢+ | | | 0 )0 | codice identiicoiivo
codice N’|bl‘3|0 ld?;ﬂ‘%;?g‘%_e/ f E']:ﬁéﬂc m‘.pom. a.deb lo. ;re.rsul‘ i importi @ <.:|ed:rc compensoli
bl il B SN TS TR T 5 J
IMPOSTE DIRETTE - IVA . Y S B
RITENUTE ALLA FONTE e
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI e o T
HE= PP S P =1
+~ SALDO (A-B)

codice ufficio codice atto

~gooe Q00+ 00

F2d-2012 EURO

C?e%ge cgg'fr Jéﬁo rﬂolricol%’?{f]\gé’%/;g%ge vl da mmpgi:‘géo a "!ce'rirr:rir importi g debito versat imporii o credito compensali
7800 VMCF 78004496130056571 95,74, i
31 | I i
—L P . T R T
| e " .~ SALDO (C-D)
TOTALE  C 95,74D Q00+ 95,74
.g%%?fg codice hibulo 'G:;f:éo,je/ ri-e';ir:rc;eg;o importi o debilo versof: importi a credito compensoti
= - = I
S— il TS 1= ¥ S
. SALDO (E-F)
el e e e T cadice fributo m:::ﬁ?f/ ng:};’eﬁ:o importi o debito versati importi o credito compensat.
gl et el = s 5 e il . i
‘, - . - POV B | Vo BN TR
~ g N -y oyl
| oo s - SALDO (G-H)
y C?!'UZ'DH& L TOTALE G e 0’00 ;H Q,OG +‘ e ; Q-OO
codice sede : cc.dice é!ﬂg cc di ngﬁ;gmo cousale Importi o debifo versofi importi @ credito compensali
S O | J
INAIL —y
- " SALDO (i)
TOTALE 1 0,00 0.00+ 0,00
cogice enle lcodrce sede oo L!l‘a codice pesizione R mmﬁg;gdco di '.‘gem',?’ e importi a debito versati impoti @ credilo compensali
i i I e - J
ey .- SALDO (M-N)
e TOTALE M 0,00N 0,00 + _ Q,QO3

CODIC NCA/POSTE/A

EURO 95,74

D bancario/ pr:sTo\e

Pagamento effeffuato con assegno

CENTE DELLA RISCOSSIONE

D Ci!CDIUI:—L‘/VUgII[] postale

nro

DATA g
: MZENDA CAB/SPORTLLLS
- 250’131i2|0;1 13 |
| T e W e Pae e et m—
Aulerizzo addebito su
conlo corrente codice IBAN f | I ] i l NEAN | i bt eped

tralle / emesso su
| cod. ABI

CAB

firma

14 COPIA

PER LA BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE



AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO
0

N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
1.471 12/11/2013 € 95,74

IL CASSIERE
PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

MINISTERO DELLE FINANZE - VERS. F/24-23

/()
Partita IVA:

CC 03.18;22.878

DICONSI EURO: novantacinque,74

PAGAMENTO:

VISITE MEDICHE NS.DIPENDENTI

A MEZZ0O DELEGA BANCARIA IBAN:

CAUSALE DEL PAGAMENTO

PAGAMENTO FATTURE N.
IMPORTO LORDO € 95.74
TOTALE RITENUTE € 0,00
IMPORTO € 95,74
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 95,74
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
s | € 0,00
ey PROG. ORDINATIVI EMESSI |
ART.24 ST. DISPONIBILITA' € 0,00
I’f ™\ '
VFTO CONTABILITA IL PIRIGENTE AMM. VO IL{{)'IRETTORE IL PRESi ] ENTE
| [ 7~ N\ 14 {14
U (."." W4y l ’-{'J \ L
Y ) \ﬂ"%{ y QL-;’\"]L/{\J&AI .

/“_

-




INRS

Istituto Nazionale
Previdens a Sociale

)

Direzione Provinciale di
TARANTO

P.lva :

Matricola INPS :

7800449608 /00
Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

02121131001
(2 80078750587 All'azienda
SPA AZIENDA PER LA MOBILITA NELL AREA DI TARANTO
VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 1216 /P del 08.10.2013
Richiesta di page mento N. 565 cel 08.10.2013

8i prega di vole
su vostra richiesta

;r Prg.
1 NIGRO/ VINCENZO

Fosgare a questo Istituto I

(,ognome /nome del lavoratore 7

et

.Ar.\.u fae)

sotto indicaio a Hiolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate
nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Data di nascita A

Numero referto Qaéi _ciella viSItaf‘ lrhpo;jto |
02.01.1957 195539 02.08.2013 47,57 |
2 | VENNERI/EGIDIO 27.11.1958 195990 02.08.2013 46,17 |
" Totale Euro 93,74
Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 95,74
Esente da [VA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Imposta di bollc assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP I - UT Roma 1

|L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i segﬁenti dati: |
Codice Sede

Causale contributo
Codice iN: S
Importi a cleblto versati

7800
VMCF

|

|
780044961300556571 I
95,74

Il Direttore Provinciale
DR.TOMMASO CHIMENTI

Azienda per & mobiita nellarea gﬁmnm

Prot.n.
8 077.2013

AD  Amm.re Delegato

NG Diretiore Generale
DA Diretiore Amministrativo
DT  Direttore Tecnico

UAP  Appalli / Contratl

UCM Commerciale / Marketing
UCE Contabilita Bilancio
UES Eserczio/Sosta
UlS  Informatica / Statistca
UMt Manulenzmeﬁecmca
URU Risorse Uma

UAG Affari Gen. PP. RR SINISTRI
RAG Ufficio Ragionena
STQ Staff Qualita

goopoooon

gopooo

L




[VPS

,, ' ypl ¥
Tolitul o Nazionale .
previdensa Sociak: Matricola INPS : 7800449608 /00
P Partita IVA : 00146330733
Q =  Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di
TARANTO
e 02121171001
i s 80078750587 All'azienda
SPA AZIENDA PER LA MOBILITA NELL AREA DI TARANTO
VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 1216 /P del 08.10.2013
Richiesta di page:nento N. 565 cel 08.10.2013

5 prega adi voler Jensri g gue sto Istity

uto Minporto sotto indicato a titelo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate
su vostra richiesta

nei confronti dei lavordmn sotto elencati:

L Pro lCovnome /nome del lavoratore

e di s 7 ___7__ Dala di nascita ' '7 Numero refertoﬁ ;'7 E)ai; Eieilé \rléﬁ_z-li _Iﬁripbr_tg -‘
1 NIGRO/VIN“ENZO 02.01.1957 l 195532 | 02.08.2013 47,57 ‘
|
| 2 _‘ VENNERI/EGIDIO | 27111958 | 195990 02.08.2013 | 46,17 J
Totale Euro 93,74
i Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 95,74
Esente da [VA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta d: vollo ass

1s50lta in modo virtuale. Aut.n. 353563 del 18/11,/2011 ril. Ag.delle Entrate DP | - UT Roma 1

|L'impnorto deve zssere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riport:ndo nella sezione INPS i seguenti dati
. Codice Sede

7800 - 7 T A I
, Causale contributo VMCF
‘ Codice Ny o 78004496130056571
. Import1 a debito versatl 95,74

Il Direttore Provinciale
DR. TOMMASQO CHIMENT]I

Azienda per la mobilte 7 n.n area B‘Famr

Prot. n __A,},,'

pD ~ Ammre Delegato

NG Direttore Generele

DA Direttore Amministraivo
DT Dwettore Techico

yap Appalli / Contratli

UCM Commerciale / Marketing
UCE Contahilits Bilancio
UFS Esercizio/ Sosia

IS  Intormatica ! Statistica
UMT Manutenzione | Tecnica
URU Risorse Umane

UAG A% Gen PPRR SINISTRIC
RAG Uffiue Ragionena O
STQ Staff Quafte o

aaa B
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Vil & 7 1 .

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine'e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del
Conv. n* del

Determ. AD. n*® del
Delib. C.A. n° -dei W"

Data scadenza pagamento /
A9 [0 [ 1

Data scadenza pagamento

DATA FIR L RESPONSABILE
R.t0. b3
AL "UNITA' PERSONALE

pe/ supervisione
1

DATA FIRM,
4.10. 203 %

DATA L'ADDETTO AL RISCONTR

30 07T. 201

-

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESF. UNITA' CONTRATT|
D /sn’pervisione r \

o ad A\

% &\
UFFICIO RAGIONERIA W
verifica dati contabili

Contr. Rep. n. del

Delib. C.A. n. del
Delib, CA. n. del
Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

data scadenza di pagamento presun!a/7

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

I
Dm/ug ﬂ} FERMADEW

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

e~
IL RESP. UNI(A‘ ?Mmu‘fx E/BILANCIO

per/supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

2-((~ K ﬁMWMA
XAl

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

[Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimentodel .........cooooiininiiiinnans O v eranitens

IL CAPO UNITA® AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




?..-I:.’lﬁ_ Do o i
ine ngerre ¢ cure uql“ S EE
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TR WAL } . I
B Tichizswe 4 visite medice di zontrollo™

< Copieme delle richiesie 4 visita medice di conrollo gid effermare con isiefoners ds!

Ve
e ey £ Alla Sede IN.P.S. .. AR
p40- 11 AEH -

Reparto V.M C (Vistte Mediche di Controllo)
U.DLP. a Sesteeno del Roaddito

A sensi dell’arl. 5 della Legpe 638/1983 il/la .sntwscml.u/a ﬂ"f’r ICHSCC A GStovAnn

chiede dj “voler proceders 8 visite medios domiciliare nej confront del mvoratme sotie cltavo, 1]
quale ha comunicsto di essere ammalato. Il sottoscritto medssimo & impsgne a rimborsare
APLNP.S. il.costo delle visita stessa, dietro richiests dl pagamento da parte di quest’ultime,

¢ Dati relofivi al bzvaratnre:

- Nome, cognome e cognome acquisito VsunSRL S GiMo

Luogo ¢ data di nascita Sald  GoAEw \_qmc,,, 2L-u- IPSE

- Indirizzo abituale (Vie, n. civieg, int, C.AP,, Comune) A /@sﬂlwi m. 2

Fort-  SAN GeolGuo \_ml(’.a

- Domicilio occesionsale durante Jg malatiia (Viz, n. civico, mt.. E.A.P.‘ Comune)

via  Losun m. (2- [e9? SAC AiolfGes ‘ﬁmu

o Fixuale Vi 6 43 5d327n 882V

= maal 2L 0F. 2% A . e2,0f 218
‘ 4 Dati relaiivi al didare di lavora:

- "D**nommzmonp A AT sPA-

AP, Comune): \NA @5—“ A /fﬂ—m sy 65? ‘Hifw mfﬁdf{)

11

- Tudinzzo (Via, n, sivico, int., C.

. Partita [VA & codice fiscaler QoAU 3388F33 il
- Matricola INP.S: 1400 ith 9003 C
- C.5.C iCotiice statistico contributivo); < l

- Nome, copnome del vichiedenie ¢ recaplio tﬁle:fomc,o Hdn{:?rd‘ra mﬁ VMM

) . it (U
_ 4 [ lavorainre sapra_cilaio’ '
«{ be disitto 21l indsnmité d§ malattia 2 carico dall'LNES,
O nor ha dirtte al)’ind=pnité di galaitie 2 cagoe e’ LN P .S

s oty
+  Peplo sresso cverio dl maialiig

nOT E STAlE miehisste alsune WISITE A1 cantrollo aile L”.l

RPN

song state mismi=ste alle IS TAL L visilz 4° conmalic nelie ssguent dere
’
AWI.
r/WfA \D} B f fot 3
{luopc’: Tiakn:

Beruee 7 ipones: che ricorre, A
Imwionts 10 o U sesacnze oolit.prognes, nRsunents B ustt. rsei o 47 Litvore Qi CLUIMELLAIUNESARIEESL,

(gobt: B3 40
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&:ﬂuf-——' ST
g Tichisste o visite medice di ~ontrolio

= Copferme delle nohissie di visitas m:d.ica di convolle gie sfferusrs con isiefonerz de!

] : 42 Alla Sede LIN.P.S. .. ‘74&"4"‘10 T R S
p40- 1 AEHI

Reparto V.M.C (Vistte Mediche di Controllo)
UD.P. a Sostegnn del Reddito

Aj sensi dell’art 5 della Legge 638/1983 il/la sntioscntl;o/a ]‘W’fﬁfc'.‘cma GrovANN

chiede i voler procedere 8 visite medice domiciliare nei confront del iavoratore sotic cliato, il
ovale ha comunicato di essere ammalato. 11 sottoseritto me=desimo @i impsgne a rimborsare
all’L.N.P.S. il.costo delle visiia stegsa, dieiro richiests dl pagamenio da paris di quest'ultimo,

¢ Dati relgtivi al Lavomtm',e: ;
- Nome, coghome e cognome aequisite N1 &80 ViNesp o

~ Luogo ¢ dats di nescita (A xaclo 02-cl- LGS¥
- Tnd1mzo abituale (Vie, u. civiss, int, C.AP, Comune) Via Now BakaPra m. W
ALsAno - 1t SAcacs -

-l Domicilio occesionale durante I& malatiia (Viz, n. civico, int,, C.A.P., Comune)
Vin o SEPRA a Al - JMesacto - Laiti IAAX)e

- Cogice Fiscale___NAR ven S¥Aoz Lok S

ﬁ%@gﬁm oSt > - aP . e of iR ¢ -

o N

+ Dati relaivi al datare di levora:

- Denominazione; Ad AL sPA
Tndirizzo (Via, n civico, int., C.AP, Comune); hia @m,q A A«ﬂm 3 65T ~Th 180 TALaal0

- Partite VA £ codice fiscale;__00 A6 380F33 o
- Maticola LNP.S.;_ [€00 4 SRod °F

-~ C.5.C. iCotiice statistico comributivo);

- Nome, cognome delrichisdenie ¢ recaplio tr:lcfum::.o FLTM'S s Y[Am ﬁMM 2 ! e 4o

,

4 Il lavoraiprce sopro_cilalo
X he disitto 21" ind=nnits di ‘malattia 2 carico dell'LN 2.8,
O nor pa dirtte al)inde=nnit: di nelattbe & cagse aell'lNP.E

. v (1
+  Perlp gesso gverto @ malaliio )
¥ or & stpue nichisste aisung vigite 4f .:arw_mja aila USL :
2 sonc state momeste alle USL T4
£

SAQAV'((&) B {I-OFZM}

T

{uog: Sawm
11 Baoee 7 ipoles: che rieore,
2 maiswz woosw O sseosiz asliy progney. qipemenis B2 ousst. rseit. &

astofs 4 Wwvord gi CLBTMEGLAIUNSAARLAS),



Scarica deleghe PDF https://icb.paschiinazienda.mps.it/RBWebStd/ListaF24SpediteActio...

Richiedente:56039072
Data Richiesta:12/11/2013
Data Spedizione:12/11/2013
Tipo Funzione:F24
Id. Fluss0:13842608874267BUQW2K
Stato:SPEDITO
Primo Firmatario:ETTORE
Secondo Firmatario:
Abi Cab Numero Conto Tipo Conto :01030 15801 000000008768 CC

1dil 12/11/2013 14.01



MOD F24 - 2013 ERO

[Agenz ia 5
«woNtrate &

MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO AGENZIA_SUCCURSALE DI TARANTO ROV TA
PER LACCREDITO ALLA TESORERIA CQMPETENTE

DELEGA IRREVOCABILE A* BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA S.P.A.

batrore in caso di anno d'impasio

CODICE FISCALE 00 1114] 6 ; 313/0/713!3i | | | non coincidente cor enne solare

cogneme, denominazions o ragione socicle nome
DATI ANAGRAFICI A MAT. SPA
dala di nascia sessc Mo Fl  comune (o State esterc] di nascita prov.
giemo | mese anna
comune prov. via e numero civico

DOMICILIO FISCALE TARANTO T |A VIA CESARE BATTISTI, 657
CODICE FISCALE del coobbligato, erede,

codice identificativo

genitore, tutore o curatore fallimentare R NS T . 1 T |
codice fributo j 'dgfg‘,“}?,‘,féfg??e/ rlgrl:‘n?eﬂc lm.pmll .u deb.lo versal |mp;'m.i o credito cam.penscl:
== — - y—1t b
IMPOSTE DIRETTE - IVA - B " ’
RITENUTE ALLA FONTE - g 5
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI : 5l s £

codice ficia codice ot ] s _+ SALDO (A-B)
\ 2 I T S S T TOTALE A 0,008 0,00 0,00

codice causale matricola INPS /codice INPS eriodo di nferimento ;
sede coniriputo ‘}]nlicr#e o{?lendu / AR e a mlr,)aucu importi a debito versat importi o creditc compensal

7800  VMCF_ 78004496130056571 ; ; 95,74 0,00

....... R i i

gL _RE PR

| T - SALDO (C-D)
TOTALE C 95,74D 0,00 + 95,74

rareczicne,/’ nno di

,%S?éfi codice nbulo et ri?enmen?o impert a debiio versot importi o crediio compensati
- — 8§ e SR . T
T e e gl e et
B L R — = gLl el kg
1 .- SALDO (E-F)
| e !
_ TOTALE  E 0,00F 0,00 ~..0,00
_ IDENTIFICATIVO OPERAZIONE ] B icd e |
T AL
c‘éﬁéc";;ec%m‘]{;e s codice fributa b n'ﬁzrnr:-gcﬁ;o importi a debilo versati impori a eredito compensat
| .~ SALDO (G-H)

Cceazos 0,00 TOTALE G 0,00 H 0,00 0,00

nymero

codice sede cedice difte cc di riferimanto - causale imperti a debito versati importi o credito compensoli
3 gt i
INAIL a1 N
Y . e SALDO (I-L)
TOTALE 1 0,001 0,00 0, 00
codice enle  codice sede  contn L?o codice posizione 4 mm?g[:?gc di ”L""’::n“?" i imporli o debiro versol importi a credito compensati
|

L -y " .. SALDO (M-N)
TOTALE M 0,00N 0,00 0,00

EURO 95, 74

COSSIONE

. | L |
Pagamento effetiualo con assegno L bancario/postale

| CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELLA RIS
DATA e R e e -
ATENDA | CAB/SPORTELO - circolare/vaglia postale

A ————— SUOL RN, —
giorno mese anno |

fratlo / emesso su

2/ 0/(11 |z lo{1/3] 01030 15801 cod, A e

COPIA NON VALIDA COME ATTESTAZIONE DI PAGAMENTO
COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO



