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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.
Sede legale ed amministrativa; 74100 TARANTO - Via C, Battisti, 557 ! ~
Telefono 09973561:(5 linee urbane) - Fax 0997704247

Codice fiscale, Pantita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capita Sociale softoscritto: € 5.497,272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVOQ DI PAGAMENTO

GESTIONE . ESERCIZIO N. ORDINATIVO ‘DATA COD.CASSA COD.CASSA . + IMPORTO ORDINATIVO
‘2018 438 09/03/2018 : 23.3,32
IL CASSIERE ‘LN.P.S. Sede di Brindis! ‘
PAGHERA' LA' SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: _ . : .o
72100 ()
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

- - CC 13.07.0001,
DICONSI EURO: duecentotrentatr e 32 / 100 ' I

PAGAMENTO; Bonifico ‘ 7
' IBAN: N

.

. . A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n° 1536/P del 07/12/2017

PAGAMENTOQ FATTURE N,
1461/P, 1536/P

) . IMPORTO LORDO ,233,32

TOTALE RITENUTE . , © 0,00

i - T
IMPORTO } il e, 233,32
HE L ) i

3

‘IMPORTO LORDO 233,32

RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

- PROG. ORDINATIVI EMESSI .
ESTREMI DELIBERA . . .

- B DISPONIBILITA'

Vi CONTABILITA'

{ '

VA e —

IL DIRJGENTE AMM.VO - IL PIREYTO, IL PRESIDENTE
’ -

‘/_-

4 ’
4 '




INPS

Istituto Nazinnale
Frevidenza Socinle

Matricola INPS : 7800449608/02
(:"‘j X Partita [VA : 00146330733
Cod. Fiscale ; 00146330733
Direzione Provinciale.di
BRINDISI
P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 1461 /P del 07.11.2017
Richiesta di pagamentN. 691 del 07.11.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di cor
su vostra richiestnei confronti dei iavoratori sotto elencati:

2 *
E -

Pre. '--Cogﬁo‘me / nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi Importc
1 SAPONARA/GIUSEPPE 02.12.1964 318686 09.09.2017 86,82
| 2 |DE CANTIS/FRANCO 22.08.1960 319072 29.09.2017 74,42
| Totale Eurd 161,24
| Bollo Eurog 2,00
| ]mporto da corrisponder: Euro 163,24
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 I -

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con r F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 1600
Causale contributo VMCF
Codice INPS 16004496170069122

| Importi a debito versati 163,24

I1 Direttore Provinciale
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INPS

Istitilb pazionale
Frevidenda Sociale

Matricola INPS : 7800449608/02
P§ Partita IVA : 00146330733
' ) Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di
BRINDISI
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend

S.P.A. AMAT SFA

V14 CESARE BATTISTI K. 657
74121 TARANTO TA

Fattura N. 1461 /¢ del ©7.11.2017
Richiesta di pagamentN. 691 del ©7.11.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di co
su vosira richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

' Pfg.' -Cc;gridme /nome del Tavoratore
1

Data di nasci | Nuraero refert | Data della visi |_Importc
SAPONARA /GIUSEPPE 02.12.1964 318686 00.09.2017 86,82
2 DE CANTIS/FRANCO 22.08.1960 319072 20.09.2017 74,42
Totale Euro 161,24
Bollo Eurg 2,00
'mporto da corrisponder Eurg 163,24
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con £ F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede 1600 :
Causale contributo VMCF J
Codice INPS 16004496170069122

Importi a debito versati 163,24

Il Direttore Provinciale
DOTT. MARCELLO AMODIO
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VISTI ' : %

UFFICIO CdN'i'RATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

I=Data scadenza pagamento

'1.1"'

Data scadenza pagamento

- ir N

Contr. Rep. n° del .
DATA FIRM#{DEL RESZ@NSABILE
Conv. n° del {’3 02, ZDKP ;
IL/RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del : Per stpervisions
' ~ z m DATA - R ;
Delib. C.A. n° 6 Y e d ' Koz.zé

!

DAYS FEB, 2018

L'ADDETTO AL RISCOW
v

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL. RESP_MJTA' CONTRATTI
) pervisione A Contr. Rep. n. del
//,f’ ‘ Delib. C.A. n. del
o Fd
/ Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA |
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

v

R0}-19

AN
data scadenza di pagamento presunta / H ' DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DABTAF ma FIRMA DEL RESPONSABIfE IL RESP. UNITA' TECNICA
U per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' EBILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA

FIRMZ(VJ ;{ { v
NS

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPD AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamentio DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ..o, Prot....coo.covencinncennnnn,

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

DATA FIRMA




-

e EM}S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istitute Natlonale Previdenza Sotlale

%

Alla Sede INPS; 160001 - OSTUNI

Protocollo: INPS.1600.27/09/2017.0215202

Al sensi della normativa in vigore sul controllo deflo stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoseritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domicikare di contrello sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato, |l datore di lavorp con 60 $i impegna a rimborsare alfINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delllstituto {escluse Te visite richieste nellambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro .

(Codice fiscale : 00146330733 Partita VA 00146330733 Matricola INPS : 7800443608
Denominaziona : AMAT SPA Farma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 44572000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con listituto attraverse [a produzione del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazicne

L'azienda dichiara che perle stesse Lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giome

Indinzzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA
Telefono : 0997356208 E-Mail ; AMAT@AMAT, TAIT Fax . 0997794247

Datf relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : DE CANTIS Nome : FRANCO Sesso: M
‘\_/ DCNFNC60M22F205P
Data Mascita : 22/08/1980 Comune di nascita; MILANQ Provincla di nascita Ml

Indinzzo di residenza

Indirizzo : VIA VERGA N, 37/B

CAP: 72012 Comune : CAROVIGNG Provinda : BR
Indirizzo di repenibilita® Presso : DE CANTIS

Indirizzo : VIA CLAUDIA N. 16

CaP:72012 Comune : CAROVIGNO Provineia: BR
[Dettaqli Indirizzo : TORRE SANTA SABINA - GAROVIGNO

Datl relativi alla visita
Il laveratace sopra indicato ha diritto allindennith di malattia a carico dellNPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 29/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Dala Richiesta : 27/08/2017 Qra Richiesta: 11.27

_|®enza obbligo al rispetto della data e della fascia orarla
Data Inizio Malattia ; 26/09/20 Data Fine Malattia - 29/09/20

Mod VNTANLd elaborate il 27/09/2017 allo ore: 1127.04




ENE}S Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Naziorate Previdenza Seciale i b

&>

Sede INPS: 160001 - BRINDISI Protocello: INPS,1600,27/09/2017,0215202

Dati refativi al datore di [avoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati refativi al lavoratore

Codice fiscale © Cognome : DE CANTIS Neme : FRANCO Sesso: M
DCNFNCE0M22F205P
Data Nascita : 22/08/1960 Comune di nascita : MILANO Provincia di nascita M|

Dati relativi all' Esito

Esite ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alia data di scadenza pregnosi
Visita Domiciliare n. ;319072
"3 Visita : 29/09/2017 Ora Visita: 11:03

o

\a scadenza prognosi medico di controllo - 25/09/2017
Esito Visita : Visitato. idoneo al lavoro dal giommo successivo alla data di scadenza prognost
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N \\: ¥
N
EM]S Esito di Visita Medica di Controflo

Istiruto Nazionale Previdenza Sodale
Sede INPS: 160002 - BRINDIS!

Dati relativi al datore di lavoro

Pratocolly: INPS.1600.07/09/2017.0199851

Cedice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codica fiscale ; SPNGPP64T02L049Q Cognome - SAPONARA
Data Nascita : 02/12/1984

Comune di nascita ; TARANTO

Datli relativi all’ Esito

Nome : GIUSEPPE Sesso: M
Provincia di nascita TA

Esifo ; Visitato, Incapace al lavoro
Visita Domicifiare n. : 318686
_. 'Data Visita : 090972017

ito VOTD

Ne—" )

Ora Visita: 10:40
a scadenza prognosi medico i controllo - 3041042077
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Richiesta di Visita Medica di Controlfo

Alia Sede INPS: 160002 - FRANCAVILLA FONTANA

Protocolio: INPS.1600.07/09/2017.0199851

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto; RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di saiute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicate di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cio si impegna a rimborsare
all'INP$ 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 SPA

Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'lstituto attraverso Ia produzione del DM.
L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta aftra visita nello stesso giorno

Forma giuridica : S.P.A.

Indinzzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT _ Fax:0997794247

Dati relativi al lavoratore

Godice fiscale : SPNGPP64T02L049Q Cognome : SAPONARA Nome : GIUSEPPE Sesso: M
Data Nascita : 02/12/1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA P. COSTANTINO N. 8

CAP : 72021 Comune : FRANCAVILLA FONTANA ) . Provincia : BR

Dati relativi alla visita
Il lavoratore sopra indicate ha diritio allindennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 09/09/2017 Ora Visita : Antimeridiana
Data Richiesta : 07/09/2017 Ora Richiesta : 11.39

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

(Data Inizio Malatia : 02/08/2017 _Data Fine Malattia ; 30/10/2017  La matattia NON E' intervenuta in un periedo di ferje,




INPS

l;titulnNiYibrmle
I‘rt.-\vi.denzﬂ Sociale

D

Direzione Provinciale di
BRINDISI

P.Iva: 02121151001
C.FE.: BOO78750587
Fattura

N. 15386 /P del
Richiesta di pagamentN. 761

del

07.12.2017
07.12.2017

Matricola INPS ;

7800449608702
Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

All'aziend
S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di cos
su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascif | Numero refert | Data della visi | Importc
1 |DE CANTIS/FRANCO 22.08.1960 320658 24.11.201% 70,08
Totale Eurg 70,08
Bollo Eura 0,00
Importo da corrisponder Eurdg 70,08
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 x F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

1600
VMCF

16004496170076193

70,08

11 Direttore Provinciale
DOTT. MARCELLO AMODIO
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INDS ‘

Istitul o Mazienale
AN Ty
Previdenza Sociale

Matricola INPS ;| 7800449608/02
Pj Partita IVA : 00146330733

: Cod. Fiscale : $0146330733
Direzione Provinciale di
BRINDISI
P.lva: 02121151001
C.F.: RO07T8TH0587 All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

Fattura N. 1536 /P
Richiesta di pagamentN. 761

del 07.12.2017
del 07.12.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di co:
su vestra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome dei laveratore
i

Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc
DE CANTIS /FRANCO 22.08.1960 32056558 24.11.2017 70,08
Totale Eurg 70,08
Bollo Eurdg) 0,00
mporto da corrisponder Eurg 70,08
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Limporto deve cssere versato, entro 10 giorai, con ¢ F24 riportando nella sezione INPE i seguenti d
Codice Sede 16G0
Causale contributc VMCF
Codice INPS 16004496170076153

Importi a debito versati 70,08
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verifica conferimento incarico

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIE) PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitario def personale
Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n° del 7
DATA FIRMADEL RESPQRSABILE
Conv, n° del H—.ﬂ é. Zoif' . '
[LRESP, UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del . per su|perws;one
' - DATA - - JF :
Delib. C.A. n° 'Q‘V' s W ' Bl &4 m
. {Data scadenza pagamento K
/f}- 12- (% \ B
DATA LADDETTO AL RISCQ UFFICIO MAGAZZINO
- verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
10 FEB. L018y pesp. uniTa’ cONTRATTI
, pes pupervisione Contr. Rep. n. del
DAT, FW
{7 ' Delib. C.A. n. del
LY )
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA L
verifica dati contabili Delib. C.A. . del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
TN :
data scadenza di pagamento presynta / \\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSARILH. IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
—
IL RESP. UNITA' CONTABILITANE BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per sypervisione
DATA FIRM?/ k R \
o) ¢ ;o
N UFFICIO TECNICO
verifica perfelta esecuzione lavori
IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
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:

Conferimentodel ..........oooevvviiiininn,

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

DATA FIRMA




EME}S Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 160001 - BRINDISI Protecollo: INPS.1600.23/11/2017.0259886

IDatl relativl al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : DE CANTIS Nome : FRANCO Sesso: M
DCNFNC60M22F205P

Data Nascita : 22/08/1960 Comune di nascita : MILANO Provincia di nascita Ml

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

Visita Domiciliare n. : 320658

Data Visita : 24/11/2017 Ora Visita: 10:15
Data scadenza prognosi medico di controllo : 24/11/2017
Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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.
NEB Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

&

Alla Sede INPS: 160001 - OSTUNI

Protocollo: INPS.1600.23/11/2017.0259886

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto; RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. || datore di lavoro con ci® si impegna a rimborsare alfINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte dell'lstituto (escluse le visite richieste nelFambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Godice fiscale : 00146330733 Parlita IVA: 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Dencminazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000;

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'stituto altraverso la produzicne del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministiazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratcre NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giormo

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTIST! N. 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telofono : 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax: 0997794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognoms : DE CANTIS Nome : FRANCO Sesso: M
DCNFNCG0M22F205P
Data Nascita : 22/08/1960 Comune di nascita : MILANQ Provincia di nascita MI

Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA VERGA N. 37/B
CAP: 72012 Comung : CAROVIGNO Provincia : BR

Dati relativi alla visita

Il lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico delliNPS,

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 24/11/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 2311/2017  Ora Richiesta: 8.49

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizi ia; 142
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