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AZIENDA, PER LA‘MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S p. A '
‘Sede legale‘ed a:mmmm:wa 74100 TARANTO Via C, Battisti, 657 " 4 .t
. Télefono 09973561 't Tinee urbane) - Fax 0997794247 o i H
ok Fodlce fiscale, Pam(a IVA e n° di iscrizione al Registre dﬁle Tmprese di Taranto 00146330‘]33 :
" Capita’ Sociale sottoscntto €5 497 272,00 - Capitale Somale versato €8, 38] 881 5 )
’ i, :‘%m : _f\.‘;.l
) ORDINATIVO DI ]’AGAMENTO Y, = 7' o
GESTIONE |+ ESERCIZIO N. ORDINATIVO ,DATA . COD.CASSA - CQD.CASSA 'IMPORTO ORDINATIVO o
2017 1,546 03/11/2017 575,23 -
oy
R s - -
IL CASSIERE LN.P.S.-Agenzla di Taranto el
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO B
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: ' Fy
VIA CIRO IL GRANDE 21 . B
00244 ROMA.(RM) ) Ck

Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587 ! h

CC 13.07.0001; -

DICONSI EURO: cinquecentosettantacinque e 23 / 100 -
PAGAMENTO: Bonifico ’
"
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN: R
. o
CAUSALE DEL PAGAMENTO °
Doc. n° 1137/P del 29/08/2017 | - .. - § i
o
PAGAMENTO FATTURE N. ‘s
|1135/p, 1136/P, 1137/P ) K
."(";
, PAGAT +

- ' IMPORTO LORDO 575,23
PAS : '
Filiala dr TAR%" ! DI Stewa SpA TOTALE RITENUTE 000 | .
NT 1, . . y
IMPORTO 575,23

’ 1 :1
.
CASSA CASSA 4y
_ IMPORTO LORDO ) 575,23 .
- RISULTANZE I TR ) L
DELLA GESTIONE DI CASSA ) PREVISIONE _ i
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ESTREMI DELIBERA ’ , ¥
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I - e R
{_ . ‘.;, . Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battist, 657 ‘ - £
E - 1 Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 _ "
’*‘- - Codice fiscale, Partita IVA ¢ n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733 '
b !
Lot i . Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Copitale Sociale versato: € 8.381.881,75 .
i 2 " ' .,"
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

" CONTRIBUENTE Fe e e . I
CODICEFISCALE |0 10 |1 |4 16131310 | d[_]3 B b oo dnpre [~ |
cognome, denominazions o ragiond soct ) -

noma
DATL ANAGRAFKKI E&z. per la Mobilita nell'Area di Taranto H |
sos50 (MoF) mmnebSuoestem]d nasxcil "

I_L_J_LL_ NN 1L

RTY. Vi & nume civico .
DOMICILIO nscnua]TARANTO H__IA [Ea Cesare Battisti 657 ]

CODICE FISCALE dol cool:lbllguio, erede, 1

genitore, futore o curatom fallimenta

.SEZIONE ERARIO

| cadice ientficaiivo

lmporl a deblio \aﬁuﬂ

codice tibue lmpoﬂl a credb cormensall

%

H- !
N I 1
IMPOSTE DIRETTE - IVA { | o !
RITENUTE ALLA FONTE { i L N,
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI | 11 | Lo L
I i ; ‘ H |
aodice ufficic wdiceatp | ! l 1 H ! rl | L l;/' SALDO {A-B)

ZIONE INPS. -
[re] ©

Importi a deb]b versall Impoitt g crediio compensati

7800 | { vmcE | | 780044361 70061461 q00| 0000_}} oolooo—f ]“ 360 3 ﬂ [ 0 0 0]
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O (DA COMPILARE A CURA; DI BANCA/POSTE/AGENTE
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Istitute Mazionale Previdenza Soclale

€«

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 1135 /P
Richiesta di pagamento  Num. 614

25.08.2017
29.08.2017

Matricola INPS ; 7800449608/02
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

SPA S0OC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

5295 &

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di valer pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Prq. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 |BUONOCORE / PIETRO 16.03.1960 224259 22.07.2017 66,63 ¢
2 [CAPONE/PIO 06.01.1953 224260 22.07.2017 71,32
3 |DARCANTE / COSIMO 11.07.1973 224291 25.07.2017 52,40
4 (SOLDANOQ/SERGIO 30.04.1966 224292 25.07.2017 52,40
5 |PETRONELLA / FRANCESCO 19.07.1977 224390 29.07.2017 52,40 V
6 [PRESICCI/FRANCESCO 01.07.1966 224391 29.07.2017 63,22
Importo Totale Euro 358,37
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 360,37

Imposta di bollo 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 sequenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS
Importi a debito versati 360,37

78004486170061461
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Mod. FatLviviC-2014-1

N
Matricola INPS : 7800449608/02
’ Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

1lstituto Mazionale Previgenza Socizle

€S

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Giro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Piva: 02121151001 SPA S0C. U AMAT
C.F.: B0078750587 VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1135/P del 29.08.2017 (,- ek Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 614 del 29.08.2017 -

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'imporio sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita|  Importo
1 |BUONOCORE / PIETRO ) 16.03.1960 224259 22,07.2017 66,63 V
2 [CAPONE/PIO 06.01.1953 224260 22.07.2017 71,32 v/
3 |DARCANTE/ COSIMO 11.07.1973 224291 25.07.2017 52,40
4 |SOLDANO/SERGIO 30.04.1966 224292 25.07.2017 52,40 ¥
- 5 |PETRONELLA/FRANCESCO 19.07.1977 224390 28.07.2017 52,40 4
6 |PRESICCI/ FRANCESCO 01.07.1966 224391 20.07.2017 63,22
Importo Totale Euro 358,37
importe Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 360,37

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/1 1/2011 ril. Ag.delle Entrate DP | - UT Roma 1

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati: .

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496170061461

Importi a debito versati 360,37 *

N //);TI'[’E‘ Mﬁ;z'?gg;ﬂiem Pt
//é/{@//’;z Prtn, /{S\Bd ‘

d__ 1

A Fsm e Delagmo

UG Detiors Gongrt

B Dircttore Amministess
T Litratiora Tearden

UAP Pyl 4 Contr

UCH Commarciatz / L P
LCB Confablts Bangiy
UES Eserizio ! Sogts

us klormation | Statissos

GHT Handaeris {Pavine
U Pioorce Uimane

LAS i Ben PRSR gsasTRi
A3 LTcio Ragioreria

NG a7 tuelss

ool

D

OO ononn

|



A%

8T

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accertamento sanitario del persenale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del ,
DATA FIRM L RESPONBABILE
Conv. n° del 261020{? 4
<+ RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n° del A
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del 26.10.20(%
Data scadenza pagamento -
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / ,.._\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA Zm? FIRMA DEL RESHO! BILE IL RESP. UNITA' TECNICA
1 I I per supervisione
IL RESP, UNITA' CONTABILITA'  BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione Y
DATA FIRMA, \
06-L1-W/h ﬂew}/)g ,

N

N

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
Conferimento del ............ovvvvvveeernrennnn, Prot..ccocvreiiricerivennes
IL CAFO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




Esito di Visita Medica di Controllo

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.28/07/2017.0246488

Dati relativi al datore di lavero
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore )
Codice fiscale : PTRFNC77L18L0490 Cognome : PETRONELLA Nome : FRANCESCOQ Sesso: M
\—(Data Nascita : 19/07/1977 Comune dinascita: TARANTO . Provincia di nascita TA

Dati relativi all"Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 224380

Data Visita : 29/07/2017 Ora Visita ; 10:20

Data scadenza prognosi medico di controllo : 30/07/2017

Esito Visita : Visitato. idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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Esito di Visita Medica di Controllo

ituto Nazionale Previdenza Sodiale

g

Sede INFS; 780000 - TARANTO Protocolio: INPS.7800.28/07/2017.0246522

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Dencminazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore
Cadice fiscale : PRSFNC86L0TL049R Cognome : PRESICCI Nome : FRANCESCO Sesso: M
\— |Data Nascita : 01/07/1966 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visifa Domiciliare n. ; 224391

Data Visita : 29/0712017 Ora Visita : 17:37

Data scadenza pregnesi medico di controllo : 30/07/2017

Esito Visita : Visitato. idoneo al [avoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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)
EN?@ Esito di Visita Medica di Controllo =2

Istituto Nazicnale Previdanza Soclale

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.21/07/2017.0238966

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale :

BNCPTR60C16L049H

Cognome : BUONQOCORE Nome : PIETRO

Sesso: M S-taowtz it 12 oL polarea d Trano
Data Nascita ; 16/03/1960 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA \ 'l I, LUﬁ ?.“17
e e ——
: AD Aminr Bel.e.galc; lél1
. - . 76 Oietiors Generdte ]
Dati relativi all' Esito ‘;‘:‘\ %ﬁnoom P
Esito : Visitato, incapace al lavoro ot B’!z&‘.m{e‘ref.mcc_ W]
.. - yA? Appald [Genteli O3
Visita Domiciliare n. : 224259 UG Commercigle) Warkaling El
Data Visita : 22/07/2017 Ora Visita : 10:00 uca Conyfth Banco -
YES EseroziolSostd
Data scadenza prognosi medico di controlio : 23/07/2017 gE  tomatce! Stalstea O
Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro
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Esito di Visita Medica di Controllo

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocolio: INPS.7800.21/07/2017.0238996

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733

_Denominaziqne  AMAT

Dati relativi al [avoratore
Codice fiscale : CPNPIOS3A06L0498B Cognome : CAPONE Nome : PIO Sesso: M
Data Nascita : 06/01/1953 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esite
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giomo successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 224260
Data Visita : 22/07/2017 Ora Visita : 10:40
Data scadenza prognosi medico di controllo : 2310772017 ’

Esito Visita : Visitato, idoneo al lavero dal aqiorno successivo alla data di scadenza prognosi
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NPS - Home

2 A 3

In
-

https://www.inps [it/nuovoportaleinps/deraull.aspX /UVICLU— ELuoias. .

W

Istituto Mazionale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Richiesta di Visita Medica di Controllo <

Protocollo: INPS,7800.25/07/2017

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello siato di salute del lavoratore in malattia,

il sottoscritto; FRANCESCO

chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto cit
quale ha comunicato di essere ammalato. |l datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid si impegna a rimbo

all'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte delllstituto.

Dati relativi al datore dilavoro . . R
Partita IVA : 00146330733

Codice fiscale : 001 46330733, Matricota INPS : 780044
Denominazione : AMAT. - _ Forma giuridica ;: SPA S
Autocertificazione ai, sensi del T.U. n. 445/2000: R R
L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con Istituto attraverso la produzlone del DM

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione R

|'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta alfra visita neilo stesso giomo

Indinzzo _ . . ‘ -

Indirizzo ; VIA BATTISTI 657 . . oo L. . e

CAP: 74121 Comune : TARANTO - . Provincia : TA
Telefono ; 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT

Datl relativi al laveratore .. . ) e e [
Codice fiscale : Cognome ;: SOLDANO Nome : SERGIO Sesso: b
SLDSRGE6D30A662Q . - e -

Data Nascita : 30/04/1966 Comune di nascita : BARI Provincia di nascita BA
Indirizzo di residenza -

\ndirizzo : VIALE MAGNA GRECIA N. 451 . e
CAP : 74121 . Comune : TARANTO _ _ i} ) ... Proyingia

Dati relativi alla visita e .. -
Il laveratore sopra indicato ha diritto all‘lndennlla di ma1atua a carico dell' INPS
Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 25/07/2017
Data Richiesta;: 26/07/2017 Ora Richiesta : 10.20

Senza obbtigo al rispetto della data e deila fascia oraria
ia: 24/07/2017 _Dat

Data Inizip Mal ing Mal

Ora Visita : Pomer:dlana )

La_malattia NON E' intervenuta in un periodo di ferie.

25/07/17, 10:2



“— |L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

‘. Ilavoratore sopra indicato ha diritto ailfndennita di malattia a carico delliNPS.

S Richiesta di Visita Medica di Controlio

i
Istitute Nazionale Previdenza Sotiale

G

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTC

Protocollo; INPS.7800.25/07/2017.0241745

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute de! lavoratore in malattia, il sottoscritto: FRANGESCO POGGI
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratare softo citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. !! datore di lavore, su dichiarazione de! sottoscritto, con cid si impegna a rimborsare
all'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto.

Dati relativi al datore di lavoro ) )
Codice fiscale ; 00146330733 - Partita IVA ; 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA SOC. UN.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

I'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con l'lstituto attraverso la produzione del DM.

L'azienda dichiara di' NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

Indirizzo

(lndin‘zzo - VIA BATTISTI 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 09973656208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : DARCANTE Nome ; COSIMO Sesso: M
DRCCSM73L11L043N .
Data Nascita : 11/071973 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA SAN FRANCESCO D'ASSISI ED. SB . i
CAP: 74121 Comune ; TARANTO  Provincia : TA

Dettagli Indirizzo : ZONA TAMBURI

Dati relativi alla visita . . .

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita ; 25/07/2017 Ora Visita : Pomeridiana .

Data Richiesta : 25/07/12017 Ora Richiesta : 10.06

Senza obbligo al rispetio della data e della fascia oraria .
|pata Inizic Malattia_; 25/07/2017 Data Fine Malattia ; La malatiia NON E* intervenuta in un periodo di ferie.

Mod.VMC/Inf.1 elaborato ii: 25/07/2017 alle ore: 10.08.21



Mod. Fall. VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/04
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istlturo Nazionale Previdenza Sociale

\

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.dva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1136 /P del 29.08.2017 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 615 del 29.08.2017

Si prega di voler-pagare a questo Istitute Mmporio sotto indicato a titolo di rimborse per e visile mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 _|SCIROCCALE / COSIMO 09.10.1961 224155 14.07.2017 39,02
2 |SCARCIA/ ABELE 04.11.1976 224156 15.07.2017 58,88
3 [CALEGNA /PIERPAOLO 29.06.1976 224357 27.07.2017 46,43

Importo Totale Euro 144,33
Importo Bollo Euro 2,00
Imponu da corrispondere Euro 146,33

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP | - UT Roma 1

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496170061562

Importi a debito versati 146,33
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Istituta Nazionale Previdenza Sociale

Sede di
TARAN
Sede leg
P.va: 02121151001

C.F.:

Fattura
Richiesta di pagamento

TO
ale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ‘HOMA

80078750587

Num. 1136 /P
Num. 615

del
del

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

Med. Falt VMC-20141

7800449608/04
00146330733
00146330733

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

29.08.2017
29.08.2017

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istitutc Yimporto sctto indicato atitolo di rimborse per ie visile mediche di controlio effetiuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Prg. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SCIROCCALE / COSIMO 09.10.1961 224155 14.07.2017 39,02
2 |SCARCIA/ ABELE 04.11.1976 224156 15.07.2017 58,88
3 |CALEGNA /PIERPAOLO 29.06.1976 224357 27.07.2017 46.43
Importo Totale Euro 144,33
Importo Bollo Euro 2,00
Imponiv da corrispondere Eutro 146,33

Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP | - UT Romna 1

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

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

7800
VMCF

146,33

78004496170061562
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VIisTI . 7,

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitario del personale

[=3ata scadenza pagamento

Contr. Rep. n® del

' ——
. DATA FIRMAAEL RE%EILE
Conv. n° del ] 26 tO 20” '

JLRESP. UNITA" PERSONALE

er supervisione
Determ. A.D. n° del P . P

DATA FIRM
Delib, C.A. n*® del 26[029{1 &/\( A

4Data scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFEICIO MAGAZZINO
. verifica quantité, documenti & condizioni contrattuali

IL RESP. UNITA' CONTRATT|

per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
TN,
data scadenza di pagamento presunta / = DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA DEL RESPONS IL RESP. UNITA' TECNICA
1 : l per supervisione

per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BIL&GCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

|pATA FIR
0-u~k0{A M \

N UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori
IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
q
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimento del ......ccooeveiiiiceecninnen Prot.......cocoiiiicieen,

{l. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




NP

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

)
Esito di Visita Medica di Controllo

Protocollo: INPS.7800.13/07/2017.0230356

Datl relativi al datore dl lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denaminazione : AMAT SPA

Datl relativi al lavoratore

Cuodice fiscale :
SCRCSM&1R09L049A

Data Nascita ; 09/10/1961

Cognome : SCIROCCALE Nome : COSIMO

Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M

Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Visita Domicifiare n. : 224155
Data Visita : 14/07/2017
Esito Visita : i

Esilo : Non ha risposto nessuno all'indirizzo

/ Ora Visita : 10:47
irizzo
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EN?S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sodale

T

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/07/2017.0244548

|Dati relativi al-datore di lavoro
Codice fiscale : 00148330733
Denominazione ;: AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore . . . L. - . :
Codice fiscale : CLGPPLY6H29L049E Cognome : CALEGNA Nome : PIERPAOLO Sesso: M
\_iData Nascita : 29/06/1976 . Comune di nascita: TARANTQ v Provincia di nascita TA .

Dati relativi all’ Esito

Esito : Non ha risposto nessuno alPindirizzo

Visita Domiciliare n. ! 224357

Data Visita : 27/07/2017 Ora Visita : 18:06
Esita Visita : Non_ha risposto nessuno all’indirizzo




)
ENE@S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

e

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.13/07/2017.0230372

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscala : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

" |Dati relativi al lavoratore

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 224156

Data Visita : 16/07/12017 Ora Visita : 17:00
[Esito Visita ; Visitato, incapace al lavoro. prognosi al curante

Codice fiscale : SCRBLA76S04L049E Cognome : SCARCIA Nome : ABELE Sesso: M
Data Nascita : 04/11/1976 Comune di nascita ;: TARANTO Provincia di nascita TA
Dati relativi all' Esito
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Istituto Nazionate Previdenze Soclala

\ T

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Matricola INPS : 7800449608/05
Partita IVA: . 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTIRSTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1137/P del 29.08.2017

Richiesta di pagamento

Num. 616 del 29.08.2017

Mod. Fa VMC-2014-1

Pagina1dii

Si prega Gl voler pagare a questo istifiio imporio sotto indicato a titolo df rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Prg. {Cognome / nome del lavoratore Data di nascita_| Numero referto | Data della visita| Importo
1 IMARTELLOTTA/ ORAZIO 14.08.1959 224152 15.07.2017 68,53
Importo Totale Euro 68,53
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 68,53

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496170061663
Importi a debito versati 68,63
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Matricola INPS : 7800449608/05
Parita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.iva: 02121151001

C.F.: 80078750587

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTIRSTI 657
74121 TARANTO (TA)

Num. 1137/P  del Pagina1dit

Num. 616 del

29.08.2017
29.08.2017

Fattura
Richiesta di pagamento

Si prega di voler pagare & questo Istitulo l'impoilo sotio indicaio a titolo di rimporso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Pra. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |MARTELLOTTA/ ORAZIO 14.08.1959 - 224152 15.07.2017 68,53
Importo Totale Euro 68,53
importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 68,53

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496170061663

Importi a debito versati 68,53
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST]
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n°® del P
DATA FIRMADEL RESPQNSABILE
Conv. n° del 26:[0&"7
ll_./RESP .UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supenvisione '
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del Z6.19.5141¢
4Data scadenza pagamento
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UEFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n, del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

%zwwm’rw \

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE
A
1 10 per supervisione
“-..___‘-_
per sypervisione
DATA

UFFICIO TECKICO
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 conferimenito incarico

Conferimentodel ...........ocoveiiiiiieninn Prot........oooe i,

IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




PRI

.

EHEES Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780004 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.13/07/2017.0230320

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

|Da_ti relativi al lavoratore

MRTRZO59M14E986T
Data Nascita : 14/08/1959 Comune di nascita : MARTINA FRANCA Provincia di nascita TA

Codice fiscale : Cognome : MARTELLOTTA Nome : ORAZIO Sesso : M

Dati relativi all' Esito

Esilo : Visitato, idoneo al lavoro dal g!orno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 224152 )

Data Visita : 15/07/2017 . - Ora Visita : 17:15

Data scadenza prognosi medico di controllo : 15/07/2017

Esito Visita : Visitato, idongd al lavoro dal-giorne successivo alla data di scadenza prognosi
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