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

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

Tetefono 09973561 (5 linge urbane) - Fax 9997794247 B .
Cadice fiscale, Partita IVA e n° diiscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottescrinto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881.75

" ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO " DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO

2018 440 09/03/2018 ) 1.366,69

IL CASSIERE 1.N.P.S.-Agenzia di Taranto
PAGHERA’ LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

' DIPAGAMENTO A FAVORE DI: .
. VIA CIRO IL GRANDE 21

00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

CC 13.07.0001;

DICONSI EURO: milletrecentosessantasel e 69 / 100

PAGAMENTO: Bonifico
¢

A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n® 1643/P del 28/11/2017

PAGAMENTO FATTURE N.
-116172/P, 1715/P, 1696/P, 1643/P

IMPORTO LORDO ' “~ 1.366,69

TOTALE RITENUTE . 0:60

IMPORTO e Pt L,y 7 1.366,69

IMPORTO LORDO

RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA

DISPONIBILITA'

IL DIRIGENTE ; IL DIRETTORE




Mod. Fatt. ¥MC-2014-1

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

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

€O

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 1617/P del 28.11.2017

Pagina 1 di 1
Num. 834 del 28.11.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'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.

Imposta di bollo assolta in medo 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 | sequenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496170083483

Importi a debito versati 701,09
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Prg. |Cognome / nome del lavorators Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo

1 |SOLITO / VITTORIANO 04.07.1956 224962 09.09.2017 52,40
2 |SALAMINO / ANTONIO 19.10.1961 225166 15.09.2017 52,40
3 [TRIANNI/ RAFFAELE 20.06.1960 225168 15.09.2017 52,40
4 [CAPONE/PIO 06.01.1953 225170 15.09.2017 71,32
5 |MASTROPIETRO / ANGELO 01.06.1974 225167 16.09.2017 52,40
6 |MARTURANO / COSIMO 16.10.1975 225171 16.09.2017 52,40
7 _|SCARCI/ROSARIA 19.06.1968 225174 16.09.2017 52,40
8 |SCARNERA/FRANCESCO 19.10.1957 225189 17.09.2017 63,55
9 |BIDOLI/ GIANPAQLO 14.08.1959 225477 27.09.2017 58,26
10 _|NIGRO / VINCENZO 02.01.1957 225478 27.09.2017 58,26
11 _|RUSSO / FRANCESCO 27.09.1973 225480 27.09.2017 61,36
12 |CAVALLO/ROBERTA 31.01.1985 225571 30.09.2017 71,94

Importo Totale Eurq 699,09

Importo Bollo Euro 2,00

Importo da corrispondere Euro 701,09
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Lstituto Hazlonale Previdenza Sociale

i ) Sede di
~“ 'TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 1617 /P
Num. 834

del
del

* Matricola INPS :
Parita IVA:
Codice Fiscale :

28.11.2017
28.11.2017

All'azienda :

Mod. Fatt.VMC-2014-1

7800449608/04

00146330733

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

00146330733

Pagina1di1

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

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita_| Numero referto | Data della visita | Importo

1 |SOLITO/VITTORIANG = 04.07.1956 224962 09.09.2017 52,40
2 [SALAMINO / ANTONIO L 19.10.1961 225166 15.09.2017 52,40
3__[TRIANN!/ RAFFAELE X 20.06.1960 225168 15.09.2017 52,40
4 (CAPONE/PIO X 06.01.1953 225170 15.09.2017 71,32
5 |MASTROPIETRO /ANGELO o 01.06.1974 225167 16.09.2017 52,40
6 |MARTURANO/COSIMO € 16.10.1975 225171 16.09.2017 52,40
7 [SCARCI/ROSARIA X 19.06.1968 225174 16.09.2017 52,40
8 |SCARNERA/FRANCESCO ¥ 19.10.1957 225189 17.09.2017 63,55
g [BIDOLI/ GIANPAOLO .-( 14.08.1959 225477 27.09.2017 58,26
10 |NIGRO/VINCENZO X 02.01.1957 225478 27.09.2017 58,26
11 [RUSSO /FRANCESCO 27.09.1973 - 225480 27.09.2017 61,36
12 |[CAVALLO /ROBERTA ,{ 31.01.1985 | 925571 30.09.2017 71,94

Importo Totale Euro . 699,09

Importo Bollo Euro 2,00

Importo da corrispondere Euro 701,09

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496170083483
Imporii a debito versati 701,09 —~AEasd
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del persona[e

Data scadenza pagamento

-

L

Contr. Rep. n° del . -
DATA FIRM# DEL RESFRNSABILE | 2
Conv. n® del ,g oZ. kl £ '
[4 RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° per supervisione
‘ q DATA ~ . [FRMAR
Delib. C.A. n° gi IA'QZ ZQ[&‘ ]
Data scadenza pagamento v f
it \
DATA L'ADDETTO AL CONTRO UFFICIO MAGAZZINO
16 FEB. 018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. ITA'%NTRATTI
' bgF-gupervisione . Contr. Rep. n. del
DATZ FIR // )’M
A6l [f Delib. C.A. n. del
4 y
Delib. C.A. n. del
UEFICIO RAGIONERIX
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

ea

IL RESP. UNITA' CONTAB[LIWB!LAN&O

;er‘a'upervisione

data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
078 pEg, 2018 |F'RMA DEL RESPONSASI IL. RESP. UNITA* TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
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UFFICIO TECNICO
verifica perfetia 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 .............c.ovvvvnvininne. Prot.....oooerrieeanns

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

DATA FIRMA




i
- ENE}S Esito di Visita Medica di Controlio

. Istituto Nazignale Previdenza Soclale b b

o

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo; INPS.7800.27/09/2017.0289694

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : RSSFNC73P27L0450 Cognome : RUSSO Nome : FRANCESCO Sesso: M
Data Nascita : 27/09/1973 Comune di nascita : TARANTO Provingia di nascita TA
Dati relativi all’ Esito

Esito : Visitato, idonec al lavoro dal giorne successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domicifiare _n. : 225480

Data Visita : 27/09/2017 Ora Visita : 17:02

" sta scadenza prognosi medico di controlio ; 28/09/2017
sito \isita i 12
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Mod VMCAnt.1 elaboreta i 28/08/2017 alle ore: 11.15.45
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onaie Previdenza Sodale
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Richiesta di Visita Medica di Controllo

Protaccllo: INPS_7800,27/09/2017.0299694

Ai sensi della normativa In vigose sul controlio dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottescritto: RAFFAELE AMODIO

-‘i chiede di voler procedere a visita medica domicillare di controllo sufio stato di salute del lavoratore sotto citato, il guale ha
comunicato di essere ammatato. Il datere di lavoro con db si impegna a rimborsare allINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parie dell'lstituto {escluse le visite richieste nelfambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733
Denaminazione : AMAT SPA '

Autocertficazione ai sensi del T,U. n, 4452000

L'azienda richiedents INTRATTIENE rapporto con fistituto atiraverso la preduzione del DM,

\'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

\'azienda dichlara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita netlo stesso giomo

Matricola INPS ; 7800449603
Ferma giuridica : S.P.A.

Indinzzo

Inditizzo : VIA CESARE BATTISTI N, 657

CAP:T74121 Comune ; TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail: AMAT@AMAT.TAIT Fax ; (997794247

Dati relativi al lavoratore

Data Nascita : 27/09/1973 Comune di nascita : TARANTO

Indinzzo di residenza
Indirizzo : VIA TRENTO N. 54

Codice fiscale | RESFNCT73P27L0490 Cognome ; RUSSOQ Nome : FRANCESCO
Provincia di nascita TA

Sesso: M

CAP : 74020 Comune : MONTEPARANO Provinda : TA
Dati relativi alla visita .

Il lavoratore sopra indicata ha diritto allindennita di malattia a Garleo delINPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 27/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana

Data Richiegta ; 27/09/2017 Ora Richiesta: 11,18

Senza cbbligo al rispetto della

ata_Inizio Malattia ;

Mod VMCAnt1

elaborate il 27/09/2017 alle oro: 11.19.42



E | Esito di Visita Medica di Controfio
L
Isti

ituto Nazionale Previdenza Sociale

T

Sede INPS: 780001 - TARANTO Protocollo: INPS.7800,29/09/2017.0303339

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

Dati relativi al lavoratoré
Codice fiscale : CVLLRRT85A711.049N Cognome ; CAVALLO Nome : ROBERTA

Sesso: F

Data Nascita : 31/01/1985 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
Visita Domiciliare n. : 225571

Data Visita : 30/09/2017 Ora Visita : 11:30

Data scadenza prognosi medice di controllo : 30/09/2017

Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavoro dal diorno successivo alla data di scadenza prognosi
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elaborata il: 31/10/2017 alle ore: 15.53.39




\IC]AP 174121 Camune : TARANTO Provincia : TA

Richiesta di Visifa Medica di Controfio

Alla Sede INPS: 780001 - CASTELLANETA
Protocolfo: INPS.7800.29/09/2017.0303339

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. [l datore di [avoro con ¢io si impegna a rimborsare all'INPS il costo del servizio reso distro
richiesta di pagamento da parte dell'lstituto (escluse le visite richieste nell'ambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Datf relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA ; 00146330733 Matricola INPS ; 7800443608
Dencminaziona : AMAT SPA Forma giuridica : 5.P.A.
Autocertificazione al sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azlenda ichiedents INTRATTIENE rapporta con [stituto attraverse Ia produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministraziona

L'azienda dichiara cho per lo stesso lavoratone NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomeo

Indiizzo

nzze : VIA CESARE BATTISTI N. 657

Telefonc : 0997356208 E-Mail | AMAT@AMAT. TAJIT Fax: 0897794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale ; CVLRRT3SAT1LO49N Cognome : CAVALLD Nome ; ROBERTA Sesso: F
Data Nascita: 31/01/1985 Comune di nascita ; TARANTC Provincia di naseita TA
\Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA LAGO DI MISURINA N. 24

CAR : 74121 Comuna : TARANTO Provinela : TA
indirizzo di reperibilita’ Presso ;: CIFONE VAN

Indirizza : VIA CONCA D'ORO 11~ STRADA SNC

CAP ;74019 Comune ; PALAGIANO Provincia: TA
Dettagli Indifizzo :

Dati relativi alla visita

Il lavoratore sopra indicato ha diritto alfindennita di malattia a carico dellINPS.

Tipe Visita : Domiciliare Data Visita : 30/09/2017 QraVisita ; Pomeridiana

Data Richiesta : 29/02/2017 Ora Richlesta ; 15.37

Mod.VMCARTA elaborate il 29/09/2017 alle ore: 15.37.10



-~ EN?S Esito di Visita Medica di Controllo

istituto Nazlonale Previdenza Socale

Sede [NPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/09/2017.0299827

Dati relativi al datere di lavoro
Codica fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fscale ; Cegnome ; BIDOLI Nome : GIANPACLO Sesso: M
BDLGPL5SM14L049K
Data Nascita : 14/08/1959 Comune di naseita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati refativi ali’ Esito
Esito ; Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare _n. : 225477
" taVista: 27/09/2017 Ora Visita : 18:00

ta scadenza prognosi medice di contrelle : 27/09/2097
Esita Visita : Visitato, incapace al lavoro
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Med WMCAn.1 elaborato il; 28/092017 alle ore; 11,1728



Richiesta di Visita Medica di Controllo

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.27/09/2017.0299627
Al sensi delta nomativa in vigore sul controflo deilo stato di salute del tavoratore in matattia, I sattoscritio; RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica demiciliare di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha

comunicate di essere ammalato. Ul dators di lavore con cid si impepna a imborsare alfINPS il costo del servizio reso distro
richiesta di pagamento da perte delllstituto (escluse le visite richieste neifambito del Polo Unico, ex d.1gs. 75/2017).

Dati relativl al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA ; 60146330733 Matricala INPS ; 7800442608
Denominazione : AMAT SPA Farma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi dal T.U. n. 445/2000:

L azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'stituto attraverso la produzione del DM.

1"azienda dichiara dt NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

'azienda dichiara che perle stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

indirizze
' Hirizza ; VIA CESARE BATTISTI N. 657
P: 74121 Comune : TARANTO Provingia: TA
\F:Iefuno : 0997386208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax : 0997794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale ; Cognome : BIDOLI! Name : GIANPAQLO Sessa: M
BDLGPLESM14L049K
Data Nascita : 14/08/1959 Camune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indifizzo 1 VIA PETTINESSE N° 16/A S.MITO
CAP 74122 Comune : TARANTO Provincia: TA

Dati relativi alla visita
Il lavoratore sopra Indicate ha diritto allindennita di malattia a carice dell INPS,

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 27/09/2017 Cra Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 27/08/2017 Ora Richiesta ; 10.53

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria
Data tnizio Malattia - 27/09/2017 ina Matattia ; 27/09/2017

Mod VMCAnE, elaborate #: 270972017 alle ore: 10.53.27




“ENPS Esito di Visita Medica di Controlfo

Istituto Nazlonale Frevidenza Sociale

&

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocoljo: INPS.7800.27/09/2017.0299649

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiseale Cogneme : NIGRO Nome : VINCENZO
NGRVCN57A02L043G

Sesso: M
Data Nascita 1 0210118967

Comune gi naseita ! TARANTO Provinela di nascita TA

Dati refativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domyciliiare  n. ; 225478

ata Visita : 27/09/2017

Cra Visita : 15:01
ata seadenza prognos) medico di controllo : 27/09/2017

Esito Visita * Visitato, idoneo al lavoro dal

iorno successivo alla data di scadenza prognosi
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Mod VMGANT1 elabareto {I: 28/08/2017 allo ore; 11.15,00



ENE}S Richiesta di Visita Medica di Controllo

1stituto Nazlonale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocollo: INPS.7800.27/02/2017.0299649

Ai sensi dela nomativa in vigore sul controlio delle stato di salute del lavorators in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di controllo sullo stato di salute del |avoratore sotto citato, il quale ha
comunicale di essere ammalato. Il datere di lavoro con b siimpegna a rimborsare alllNPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delf'Istituto (escluse le visite richieste nelrambite de} Poto Unico, ex d.igs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lJavore

Codice fiscale : 00146330733 Partita VA : 00146330733 Matricota INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giwsidica : S.P.A,
Autocertficazione ai sensidel T,U. n. 445/2000:

|'azienda richledente INTRATTIENE rapporto con [stituto attraverso 1a produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

\azienda dichiara che per lo stesso laveratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

indirzzo
*‘difizzo ; VIA CESARE BATTISTL N. 657
L aP:74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
\l-'FeIetono 0997356208 E-Mail : AMIM‘\T.TA.’IT Fax: 0997794247
Diati relativi al lavoratore
[Codice fiscale : Cognome ; NIGRO Neme ; VINCENZO Sesso: M
NGRVCNSTAD2L.049G
Deta Nasdita : 02/01/1957 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nasciia TA
indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA MONTEGRAPPA N. 14 - TALSANO
CAP: 74122 Comune : TARANTO Prvingia : TA

Dati refativi alla visita

Il lavoratore sopra indicato ha diritto alfindennita di malattia a carioo dell'INPS.

Tipo Visita : Domitiliare Data Visita ; 2770972017 Ora Visita ; Pomeridiana
Data Richlesta : 27/09/2017 Cra Richiesta 1 11.02

Senza obbligo al rispetto della data e delia fascia oraria

ia ; 26/09/2017 ta Fine Malattia ; 27/08/2017

Mod VMCARL1 elaborate il: 27/08/2017 alle ore: 11,02.09



€ \ ‘~
.. EME}S Esito di Visita Medica di Controfio
Istituto Nazisnale Previdenza Sodale
Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocolle; INPS. 7800151001201 7.0286419

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale ; Cognome : SCARNERA Neme ; FRANCESCO Sesso: M
SCRFNCS57R191.0455

I@a Nascita ; 19M0/1957 Gemune di nascita : TARANTO Provingia di nascita TA

Dati relativi ali' Eslto
Esito : Visitato, incapace al lavaro, prognost al eurante
Visita Damiciliare n. : 225189
~Wata Vista : 170972017 Ora Visita: 10:25
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Mod VMGAnT.1 elaborato il: 18/09/2017 alla or: 12,02 23




mgbg Richiesta di Visita Medica di Controlio
L

Istituto Ndzlonale Previdenza Soclale

&

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocolfo: INPS.7800.15/09/2017.0286419

Al sensl della nonmativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoseritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domidiliare/ambulatoriale di controllo sullo stato di salute def Javoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. It datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con city si impegna a imborsare
all'INPS il costo de! servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto,

Dati refativi al datore di lavoro

Cadice fiscale : 00146330733 Partita IVA ; 00146330733 Matricoia INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Fomna giuricica ; 5.P.A.
Autecertificazione ai sensl del T.U. n. 445/2000;

L'azienda richiedents INTRATTIENE rapporto con lstituto attraverse [a produzione del DM,

L'azienda dichiara dj NON ESSERE una Pubblica Amministraziona

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

Indirizzo

Indiizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA
Telefono : 08997356208 E-Mail: AMAT@AMAT.TA.IT Fax : 6997794247’

Dati refativi al lavoratore

Codica fistale ; Cognome : SCARNERA Nome : FRANCESCO Sesso: M
SCRFNC57R19L049G
Data Nascita : 19/10/1957 Comuna di nascita : TARANTO Pravingia di nascita TA

Indirizzo of residenza
Inditizzo ; VA FALANTO,13
CAP : 74121 Comune ; TARANTO Provincia : TA

Dati relativi alla visita

Navoratare sopra indicata ha diritto allindennita di malattia a carico dellINPS,

Tipe Visita : Domiciliare Data Visita : 17/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richlesta : 15/09/2017 Ora Richiesta ; 15.04

Senza obbligo al rispetto delfa data e della fascia oraria

Data Inizia Malattia ; 08/09/2017 Data Fipe Malattia : 20/09/2017 2 malattia NON E' infervenuta in un perode di ferie

Mod VMCAnt.1 elabarato ik: 15092047 abo ore: 15.04.15




< “\\-._b‘
- EH?S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituts Nazienale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.02857 57

Dati relativi al datore di [avoro
Codica fiscale ; 00146330733
Denaminazicns : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SCARCI Norme ; ROSARIA Sesso; F
SCRRSR68H59L049P
Data Nascita : 19/06/1968 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all" Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successive alla data di scadenza Pregnosi
Visita Domiciliare n. : 225174
Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita: 17:10
- |Diata scadenza prognosi medico di controllo : 16/09/2017
Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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Mod YMCAnf.1 elaborata il: 18/09/2017 alle oro: 12.02.12



1)

MPS Richiesta dji Visita Medica di Controllo
1

' Istituto Nazianale Previdenza Soclale bl b

‘ b Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protacollo: INPS.7800.15/09/2017.0285757

Al 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/ambulatoriale di contralle sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato, Il datore dj lavoro, su dichiarazione del sottoseritto, con cid stimpegna a rimborsare
allINPS il costo de) servizio rese dietro richiesta di pagamento da parte dell'Istituto.

Datl retativi al datore di lavora

Codica fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800445608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : 8.P.A.
Autocertificazione al sensi del T.U, n, 445/2000;

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapparto con listituto atiraverso la produzione del DM.

L'azienda dichizra di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

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

Indifzzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N, 657

CAP: 74121 Comune : TARANTC Provincia: TA
Telefono : 0997356208 E-Mail ; AM:E@AMAT.TA.IT Fax : 0897794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SCARCI Nome : ROSARIA Segso: F
- SCRRSR68H58LD49P
Data Nascita : 19/06/1968 Comune & naseita : TARANTO Provindia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA ALIMINI PICCOLO 5
JQ\P 174121 Comune : TARANTO

Provingia : TA

Dati relativi alla visita

Il laveratore sopra indicate ha diritto allindennita di malattia a carieo defliNPS.

 Tipo Visita ; Domiciliare Data Visita ; 16/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Dzta Richiesta : 15/09/2017 Ora Rithiesta: 10,35

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria
Data Inizio Matattia * :

Mod. VMCART1 elaborata 1I; 15/09/2017 all ore: 10.35.41



Jil

Istitutn Nazionale Previdenza Sedale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

Protocollo; INPS.7800.15/09/2017.0285704

Dati refativi al datore di Javoro
Codice fiscale ; 00146330733
Denominazicne : AMAT SPA

Datf refativi al lavoratore

Visita Domicifiare n. : 225171
Data Visita : 16/09/2017

Codica fiscale Cognome : MARTURANO Nome : COSIMO Sesso: M
MRTCSM75R16L049C

Data Nascita : 16/10/1978 Comune gl nascita : TARANTO Provinda 4 nascita TA

Datl relativi all’ Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorne successivo alla data di scadenza prognosi

Ora Visita: 17:40

-{Data scadenza prognosi medico di controllo : 16/09/2017

Esito Visita : Visitato, idoneo

lavoro dal

arno successivo alla data di scadenza prognos
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elaborato il; 18/08/2017 alle ore: 12.03,28

Mod VMCARL1



ENDS Richiesta di Visita Medica di Confrollo
v HIBR

Istituto Kazionale Frevidenza Sociale S ¥ N

&

Alla Sede INPS; 780000 - TARANTO
Protocollo: INPS.7800,15/09/2017.0285704

Al sensi defla nermativa in vigore sul conirollo dello stato di salute del lavoratore fn malattia, il sotioscritto: RAFFAELE AMGDIO
chiede di voler procedere a visita mecica domiciliarefambulatariale di controllo sullo stato di salute del lavoratore softo citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Jl datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid si impegna a rimborsare
allINPS il ¢asto del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto.

Dati refativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA: 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma gicridiea : 5.P.A.
Autocartificazione al sensi del T.U. n. 445/2000:

L"arierida richiedenta INTRATTIENE rapporte con Flstituto attraverss (g produzicne del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stessa lavoratore NON E' STATA richiesta aitra visila nalio stesso giomo

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP: 74121 Cemune : TARANTO Provincia: TA
[Telefone ; 0997356208 E-Mail: AMAT@AMAT.TAIT Fax : 0987794247

Dati refativi ai lavoratore

Codica fiscale - Cognome : MARTURANO Nome ; COSIMO Sesso: M
" [MRTCSM75R16L049C
Data Nascita : 16/10H 975 Camung di nascita : TARANTO Provincia di nasgita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA VENEZIA N, 159
CAP: 74121 Comune ; TARANTO Provincia : TA

Dati relativi alla visita

Il lavoratore sepra indicate ha dinitte allindennita di malattia a carico delliNPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita : Pemeridiana
Data Richiesta : 15/09/2017 Ora Rithiesta : 10.20

Mod.vicant. elaborate il: 15/09/2017 alle ore: 10.20.24



|
‘ - ENE}S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazfonale Previdenza Sodale

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocclio: INPS.7800.15/09/2017.0285683

Dati relativi al datore di Javoro,
Codice fiscale : 00146330733
Denemirazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : CPNFIOS3A0EL0498 Cognome : CAPONE Nome : PIC Sesso: M
Data Nascita : 06/01/1953 Comune di nascita : TARANTO Provingia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al Javoro dal giorne successivo zlla data di scadenza prognosi
Visita Domigifiare 1, : 225170 .

Data Visita ; 15/09/2017 Ora Visita: 17:10

“Jata scadenza prognosi medico di controlle 1 15/09/2017
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Mod . VMCANL.1 elzborato il: 18/082017 alle oro: 12.04.45




()

. gmm Richiesta di Visita Medica di Controllo
i

Istituto Nazionale Previdents Soclale e hiog
R
_.,

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800,16/09/2017,0285683

Aj 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/ambulateriale di controllo sullo stato di salute del lavaratore sotta citats, il
quale ha comunicato di essere ammalato. |l datore di lavoro, su dichjarazione del settoseritto, con cid si impegna a rimborsare
alr'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dellstiuto.

Dati relativi al datere di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA': 00146330733 Matricala INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giusidica : $.P.A.
Autocertificazione al sensi del T.U. n, 445/2000:

L'arienda richiedente INTRATTIENE rapporto con [Mstituta attraversa la produzione del DM.

L'zzienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda cichiara che per lo stessa lavoratore NON E* STATA richiesta altra visita nells stesso giomo

Indirizzo

Inditizzo : VIA CESARE BATTISTI N, 657

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : CPNPIOS3A06L049B Cognome : CAPONE Neme : PIO Sesso: M
Data Mascita : 06/01/1953 Comung i nascita : TARANTO Pravineia df pascita TA

Indifizzo of residenza

Indirizzo : VIA MADCONNA DI POMPEI N. 96

CAP : 74023 Comune : GROTTAGLIE Provinda : TA

Dati relativi alla visita

1 levoratare sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico delVINPS,

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 15/09/2017 Cra Visita ; Pomerfdiana
Data Richiesta : 15/09/2017 Ora Richlesta: 10.12

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

atlia 09/290 Data Fine Malattia < 09/20

Mod WMCAnT1 efaborato il: 15092017 alle ore: 10.12.55



~ \1‘_\
ENPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitto Nazionale Previdenza Sodiale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.0285627

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

Dati relativi af lavoratore .
Codice fiscale : TRNRFLEDH20F531S Cogneme : TRIANNI Neme : RAFFAELE Sesso: M
Data Nascita : 20/06/1960 Comune di nascita : MONTEIAS| Provincia di nascita, TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, ideneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare _n. : 225168

Data Visita ; 18/09/2017 Cra Visita: 17351
Data scadenza prognosi medico di controllo : 15/05/2017
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Mod WMCAnt.1 olabotato il: 18/05/2017 alle ore: 12.02.53



HE}S Richiesta di Visita Medica df Controllo

Istituba Nazlonale Previdenza Soclate e by

&

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protacollo; INPS.7800.15/09/2017,0285627

Al sensf della normativa in vigore sul controllo delio stata di salute del laveratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMQODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatoriate di controtto sullp stato di salute del lavoratore sotto citato, il
Guale ha comunicato ¢i essere ammalato. |l datore di lavero, su dichiarazione del soltoscritto, con cid si impegna a imborsare
alFINPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte del'Istituto.

Dafi relativi al datora di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita iVA 1 00146330733 Matricola INPS ;7800449608
Denominazione : AMAT SPA Fonma giuridica : $.P.A.
Autocertificaziona ai sensi del T.U. n. 4452000

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con [istituta attraversa la Preduzione del DM.

L'azienda dichiara i NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per o stesse favoratare NON E’ STATA richiesta altra visita neflo stosso piomo

\ngirizzo

Indirizzo ; VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP: 74121 Cemune : TARANTO Provincia: TA
Teleforo ; 0997356208 E-Mail : AMAI@RMAT.TA.IT Fax ; 0997794247

Dati relativi al lavoratore

Codico fiscale : TRMRFLE0OH20F531S Cognome : TRIANNI Nome : RAFFAELE Sesso: M
Data Naseita : 20/06/1960 Comuna di nascita : MONTEIAS! Provincia di nascita TA

Indinzzo di residenza

Indirizzo : VIA SCOGLIC DEL TONNO N. 51/6/8

CAP:74121 Comune : TARANTO Provincia: TA

Dati relativi alla visita

Il laveratore sopra indieata ha diritto allindennit di malattia a carico delliNPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 15/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 15/09/2017 Ora Richiesta : 9.46

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Mod.¥MCARL.A elaboraty i: 15092017 aife ore: 9.46,54




EN?@ Esito di Visita Medica di Controflo

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.0285611

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : MSTNGL74H01L049]1 Cognoeme : MASTROPIETRO Nome : ANGELC Sesso: M
Data Nascita : 01/06/1974 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
Visita Domiciliare n.: 225167

Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita: 11:25

Data scadenza prognosi medico di controllo ; 16/09/2017

Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Mod.VMC/Inf.1 elaborato ii: 13/02/2018 alle ore; 14.27.21



‘EN%}S Richiesta di Visita Medica di Controlio
| |

Istitute Nazionafe Previdenza Sociale

G

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Pratocollo: INPS.7800.15/08/2017,0285611

Ai sensi della normativa in vigore sul controflo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domicillare/ambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. !l datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cib si impegna a rimborsare
alFINPS il costo del servizio reso dietro richlesta di pagamento da parte dellTstituto.

Dati refativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partta IVA : 60146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A,
Autocertificazione ai sensi de! T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapports con Istituto attraverso fa produziona del OM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azlenda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta allra visita nello stesso giomao

Indinzzo

Indirizze : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Comune : TARANTC Provincia: TA
Telefono : 0997356208 E-Mait : AMAT@AMAT.TA.IT Fax: 0997794247

Dati relativi al [avoratore

) Codice fiscale : MSTNGLT4HOTL049l Cognome : MASTROPIETRO Neme : ANGELO Sesso: M
o |Data Nascita : 017061974 Comune di nascita ; TARANTO Provincia di nascita TA
Indinzzo di residenza

Indirizzo : ViA DELLA LIPPA 13

CAP: 74121 Comung : TARANTO Provingia : TA
Dati relativi alla visita

[} lavoratore sopra indizate ha diritte allindennith di malattia a carea dell\NPS,

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 16/0%/2017 Ora Visita : Pomeridiana

Data Richiesta : 15/09/2017 Ora Richiesta: 9.41

Senza obbligo al rispetto della data e dellz fascia oraria

Mod . VMCAnr.1 elaborato II: 15/09/2017 alle ore; 9.41.23



N
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. E L
. EN?S Esito di Visita Medica di Confrolfo
Istitute Nazionate Previdenza Sodale

- &D

Sede INPS: 780060 - TARANTO Protocello: INPS.76800.15/03/2017.0285593

Datj relativi al datore di lavoro
Cadice fiscale ; 00146330733
Denominaziene : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : SLMNTNSTR15L0491 Cagnome : SALAMING
Data Nascita : 19/10/1961 Comune di nascita : TARANTO

Nome : ANTONIC Sessa: M
Provincia di nascita TA

Datt relativi all' Esito
Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal gierno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Dornicifiare n. : 225166

Data Visita : 15/09/2017
Sata scadenza prognosi medies di controlla ; 15/09/2017

OraVisita: 18:16
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“.whrmb’ﬂn"l- o Taews
E ]
B e Delagato
O Birstore Genoraie
a Berathove Amiministrativg
aF  Direttore Teonico
P Aprani ) Conyat
W Commonak § Markefing
W Contaniiti Biangio
}J!S Esercizio  Sosta
9B tnfomatica / Statistica
UNT Manutenzions § Tecmics 0
££ Risarse Yrmgng
.. U ARRGon, *han SiNIST
- RAG  Uiffico Ragioneria S
3T Siaff Dualita r

e T

Doogooogog

Mod VMCHANT. 1 elaborato il: 18/08/2017 alie ore: 12.01.49



. EM]S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Naziohale Previdenza Sociate

Alla Seda INPS: 780000 - TARANTO
Protocolle: INPS.7800.15/09/2017.0285598

Ai sensi della normativa in vigore sul controflo dello stato di safute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulateriale di controlto sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato, Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con ¢ié si impegna a imborsare
2l INPS il costo del servizio reso dletro richiesta di pagamento da parte dell'istituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 60146330733 Partita I\VA ; 00146330733 Matricola INPS ; 7800449608
Deneminazions : AMAT SPA Ferma giuridica : S.P.A.
Altocartficazione at sansi del T.U. n. 445/2000;

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con llstituto attravarse Ja produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratere NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Indirizzo
dinizze : VIA CESARE BATTISTI N. 657
N CAP: 74121 Comune : TARANTQ Provincia : TA
_lTelefnnu : 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT
Dati relativi al lavoratore
Codics fiscale : SLMNTN61RTIL049] Cognome : SALAMING Nome : ANTONIO Sesso: M
Data Nascita : 19/10/1961 Comune di nascita ; TARANTO Provincia di nasceita TA
Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA ATTICA, 17 - TARANTO 2 .
CAP : 74121 Comune : TARANTC Provingia : TA
Dati relativi alla visita
1! lavoratore sapra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dell INPS,
Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 15/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 15/09/2017 QOra Richiesta : 9.34

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Intric Malattia ; 09/20 Data Fine Malattia - 09720

Mod. WMC/nf.1 elaboralo il: 15R9/2017 alls ore: 9.35.02
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Istituto Nazionale Previdenza Sodale
TG

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

Protocolio: INPS.7800.07/09/2017,0276381

Dati relativi al datore di lavoro
[Codice fiscale : Q0146330733
|Pencminazione : AMAT SPA

Datl relativi afl lavoratore
Codice fiscale : SLTVTRS6L04L04SC Cognome : SOLITO
Data Nascita : 04/07/1956

Nome : VITTCRIANG
Comune di nascita: TARANTO

Sessa: M
Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare n, : 224982
Rata Visita : 09/08/2017
“a scadenza prognoesi medico di controlla ; 09/09/2017

\e__ato Visita ; Visitato, incapace al [avore

Qra Visita : 18:30

J
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Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

G

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocollo: INPS.7800.07/09/2017.0276381

Al 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/ambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del softoscritto, con cio si impegna a rimborsare
allINPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'istituto.

Dati relativi al datore di lavoro . ) )

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : $.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRA‘fT[ENE rapporto con llstituto attraverso [a produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

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

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : (997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax : 0897794247

Dati relativi al lavoratore _ , A .
Codice fiscale : SLTVTR56L041.049C Cognome : SOLITO Nome : VITTORIANO Sesso: M
Data Nascita : 04/07/1956 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza

indirizzo : VIA PUGLIE N. 102 C/O FONTANA

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Dettagli Indirizzo ;. C/QO FONTANA

Dati relativi allavisita = . . —
It lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita ; Domiciliare Data Visita : 09/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana

Data Richiesta : 07/09/2017 Ora Richigsta : 10.00

Senza cobbligo al rispetto della data e della fascia oraria
Data Inizio Malattia : 06/09/2017 Data Fine Malattia : 09/09/2017

intervenuta in tin periodo di ferie.

La malattia NONE'
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Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

\ e

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura

Num. 1643/P del
Richiesta di pagamento

Num. 861 del

Matricola INPS ;

Mad. Far.vMC-2014-1
7804925317/02
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda ;
S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

28.11.2017
28.11.2017

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborse 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 |FIORINO / MARIA 07.01.1977 225169 16.09.2017 52,40
2 |ARGENTIERI/ COSIMO 10.07.1969 225172 16.09.2017 52,40
3 |PETRUZZI/ MONICA 15.04.1972 225188 17.09.2017 63,55
4 |TERLIZZESE / LEONARDO 19.04.1959 225479 30.09.2017 61,67
Importo Totale Euro 230,02
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 232,02
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. 3563963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP I - UT Roma 1

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

7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253170086161
Importi a debito versati 232,02
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JE
}su.tum Hazlonale Previdenza Sociale

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

P.va: 02121151001
C.F.. 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 1643 /P
Num. 861

del
del

28.11.2017
28.11.2017

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale ;

Allazienda :

7804925317/02

00146330733

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

00146330733

Mad. Fatt. VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita { Numero referto | Data della visita | Imporio

1 |FIORINO / MARIA 07.01.1977 225169 16.09.2017 52,40
2 |ARGENTIERI/ COSIMO 10.07.1969 225172 16.09.2017 52,40
3 |PETRUZZI/ MONICA 15.04.1972- 225188 17.09.2017 63,55
4 |TERLIZZESE / LEONARDO 19.04.1959 225479 30.09.2017 61,67

Importo Totale Euro 230,02

Importo Bollo Eurp 2,00

" Importo da corrispondere Euro 232,02

Esente da IVA ai sensi delt'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 78009253170086161 ; o
Impoti a debito versati 232,02
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VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE - d
verifica visite di accerfamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

L3

Contr. Rep. n® del
% FIRMA/ADEL RESP ABILE
Conv. n° del [ 02. de’ <
IT; RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° per supervisione
DATA - : FIRMA -
' 20!3 7
Delib. C.A. n° W@#ﬁ %71 ({;,CLZ : b
Data scadenza pagamento il
L7000
DATA L'ADDETTO AL RISCOMIRO UFFICIO MAGAZZINO
16 FEB. 2018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. ITA' CONTRATTI!
pervisione /) Contr. Rep. n. del
DATA W /
)f _ ] Delib. C.A. n. del
7 j
{ Delib. C.A. ni. del
UEFICIO RAGIONERIAL'
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamenio indicata in fattura

Data stadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL. RESPONSAR! IL RESP. UNITA' TECNICA
08 018 i per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione

7501

»
'

\_

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 RESPONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ...c..oooveeeeeiviiieeeean, Prof...cc.cccviiieceennenen,

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

DATA FIRMA




ENE}S Esito of Visita Medica di Controlfo

Istituto Naziongie Previdenza Sodale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocolio: INPS.7800.15/09/2017.0286410

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

Dati retativi al laveratore

Codics fiscale Cegname : PETRUZZI Nome : MONIC, . Sessa: F
PTRMNCT2DS5L049P

Data MNascita : 15/04/1972 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi ali’ Esito
Esito : Visitato, incapace al lavoro

Visita Domiciliare_m. - 225188

T MataVisita : 17/09/2017 Ora Visita: 10:00

AN

-

lEsEm Visia - Visitate incapace al lavero

1
h

ata scadenza pragnosi medico di controllo : 26/09/2017
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Mod. vMCANt.1 claborato il: 18/09/2017 alle ore: 12.01.15
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Istituto Kazianale Previdenza Sociale

& 3
Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Richiesta di Visita Medica ai Controffo

Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.0286410

Al senai della normativa in vigore sul contrallo dello stato di salute del tavoratore In malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di salute del Yavoratore softe citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. 1| datore di lavoro, su dichiarazione del settosciitto, con clo si impegna a rimborsane

ail'INPS il costo del servizio reso dletro richiesta di pagamente da parte dellTstituto,

Dati relativi al datere di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

| furtocertficazione ai sensi del T.U. n. 44572000

\'azisnda richiedente INTRATTIENE rapparta con {Istitute attraverso la produzione del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara chie per [o stesse lavoratore NON ' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Indinzzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provineia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail ; AMAT@MAT.TA.IT Fax: 0997794247

Matricola INPS : 7804925217
Forma giuridica 1 §.P.A.

Datl relativi al tavoratore

Codice fiscale : Cognome : PETRUZZ! Nome : MONICA
PTRMNCT72D55L049P
Data Nascita : 15/04/1972 Comune di nascita : TARANTO

Indinzzo di residenza

Indirizzo : VIA ANCONA N. 25 PALAZZINA 7 SN

CAP: 74121 Camune : TARANTO
dirzzo ; CIQ SIG. DIBA TA SALVATORE

Sesso: F

Provincia di nastita TA

Provingia : TA

Dati relativi alla visita
11 [avoratore sopra indi ha diritte allindennits di malattia a carico dellINPS.

Tipo Visita ; Damiciliare Data Visita : 17/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Rictiiesta - 15/00/2017 Ora Richlesta : 14.59

Senza obbligo al rispetto della data

e della fascia oraria
Inizio Malattia - 11/09/2017 ) i

ine Malattia : 26/09/201

Moad. VMCARL1

elaborato Ik 150972017 alle ore: 14.59.42



iAPS

Istiuto Nazienale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito df Visita Medica di Controlio

Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.0285723

Dati relativi al datore di lavaro
Codica fissale | 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati refativi al lavoratore
Codice fiscale ;
RGNCSME9LT0LO49X
Data Nascita ; 10/07/1969

Cognome ; ARGENTIERI] Nome : COSIMQ Sesso: M

Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi alf’ Esito

Visita Damicifiare _n. : 225172
Data Visita ; 16/09/2017

Jala smdenza prognosi medica di contrello : 16!09!201 7

Esito : Visitato, idoneo al favoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Ora Visita : 17:06
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Mod VMGCANT.1 elaborate Il: 18/02/2017 alla ore: 12.05.06




EN ?S Richiesta di Visita Medica di Controlio

*  lstituto Nazionale Previdenza Soclale
Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocotio: INPS.7800.15/09/2017.0285723

Ai sensi della nonmativa in vigore sul controlto dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoseritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domicilizre/fambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. 1l datore di lavaro, su dichiarazione del softoseritto, con cid sl impegna a imborsare
alt(NPS il costo del servizio resa dietro richlesta di pagamento da parte delilstituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codica fiscale : 00146330733 Partita IVA ; 00146330733 Maticola INPS : 7804926317
Denominazione : AMAT SPA Fomna gluridica : S.P.A.
|Autocertificazions ai sensi del T.U. n, 4452000

|'azienda richicdents INTRATTIENE rapporto con flstituto attraverse la produziona del DM.

|*azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazicne

|'azienda dichiara che per lo stesso kavoratore NON E” STATA richiesta altra visita nello slesse giome

indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP ;74121 Comune : TARANTO Provincia: TA

Telefono : 0997366208 E-Mail AMAT@EMAT.TAJT Fax : 0997794247

Dati refativi al laveratore

Codice fiscale : Cognome : ARGENTIERI Nome ; COSIMO Sesso: M
RGNCSMESL10L.049X

Data Nascita : 10/07/1969 Comune di nasdita : TARANTO Provinga di naseita TA

indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA CAVALLOTTI N. 93
CAP: 74123 Comune : TARANTO Provindia : TA

Dati refativi alla visita
It lavoratore sopra indicato ha diritto aliindennita di malattia 3 carice delfINPS.

Tipo Visita : Pomiciliare Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita; Pameridiana
Data Richiesta : 15/09/2017 Ora Richiesta : 10,25

e della fascia oraria
ne Malattia ; 16/09/20

Senza obb

ligo al rispetto della data
Pata Injzio i

atattia ; 14/08/20 Data

Mod VMCAnL.1 elaberato ll: 15/09/2017 alle ore: 10.26.04




E[WS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Mazionale Previdenza Sociale

Sede INPS; 780000 - TARANTO Protocotlo: INPS.7800.15/09/2017.0285661

Datf relativi al datore di favoro
Codico fscale : 00146330733
Dencminazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognore : FIORINO Neme : MARIA Sesso: F
FRNMRAT7TAATLO49X
Data Nascita ; 07/01/1977 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nasctita TA

Dati refativi all’ Esito

Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare R, : 2251869

Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita: 18:05

Jata scadenza prognosi medica df contmllo ; 16/09/2017
Esito Visita - Visitato, idoneo al lavoro dal giorno suceessive alla data di seadenza prognesi
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Mod. VMGAnT.1 elaborato it: 18/09/2017 alle ore: 12.04.23
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Istituto Nazionale Previdenza Sodale
&

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

ENE)S Richiesta di Visita Medica di Controflo

Protocollo: INPS.7800.15/09/2017.0285661

Al sensi della nomativa in vigore sul controlio dello stato di salute del lavaratore in malatiia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatorfale di controflo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con ¢id siimpegna a rimborsare
allINPS 1l costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parfe dellTstituto,

Dati relativi al datore di lavero

Cedice fiscale : 00146330733 Partita IVA: 00146330733 Matricola INPS : 7804925317
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto cen [stituto attraverso la preduzione del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta alira visita nello stesso gicmo

Indirizzo

tndinizze : 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

Codice fiscale Cognome : FIORINO Nome : MARIA Sesso: F
FRNMRA7TA47L0D45X

Data Nascita : 07/01/1977 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Inditizzo di residenza

Indirizzo : VIALE MAGNA GRECIA N. 61

CAP ; 74121 Cemung : TARANTO Provingia : TA

Dati relativi alla visita

[l Javeratore sopra indicate ha diritte allindenaitd di malattia a carico delliNPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 16/09/2017 Ora Visita ; Pomeridiana
Data Richiesta ; 15/09/2017 Cra Richiesta : 10,03

Senza obbllgo al rispetto della data e della fascia oraria

Data fnizio Malattia - 14/09/201

Mod VMCAnf A elaborata il: 15/09/2017 alle ore: 10.04.10



ENPS Esito di Visita Medica di Controfio

Istitute Nazlonale Previdenza Sedale o

>

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.T800.27/09/2017.0282679

Dati relativl a! datore di lavero
Codice fiscale : 00146330733
Dengminazicns : AMAT SPA

Dati retativi al lavoratore
Codice fiscale : TRLLRDSSD14L049F Cognome : TERLIZZESE Neme : LEONARDO Sesso: M
Data Mascita - 18/04/1959 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Dorniciliare n, : 225479

Data Visita : 30/09/2017 Qra Visita : 17:10
1 scadenza prognosi medico di controlio : 30/09/2017
(0 Visita ; Visi i YOro

~4

?otmosl 1T
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Mod . vMCARL.Y elaborals il: 25M0/2017 alls cre: §.49.40



EN?S Richiesta di Visita Medica di Confrolfo

Isttuto Nazionale Previdenza Soclafe

G

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocallo: INPS,7800,27/09/2017,0259679

Al sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, 1l sottoscritte: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il guale ha
comunicato di essere ammalato. Il datore i lavoro con cld sl impegna a rimbersare allINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte dellstituto (escluse le visite richieste nellambito del Pofo Unico, ex d.igs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita VA : 00146330733 Matricola INPS : 78049252317
Denorninazione : AMAT SPA Ferma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione al sensi del T.U. o, 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rappo:to con llstituto attraverso 'a produzione del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubtlica Amministrazicne

L'azienda dichiara che per lo stessa laveratore NON B' STATA richiesta altra visita nelle stesso giomo

Indinzzo
“diftzzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

AP 1 T4121 Comune ; TARANTO Provincia: TA
Telefono ; 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT. TAIT Fax: 0997794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : TRLLRDS9D19L049P Cognome ; TERLIZZESE Nome : LEONARDO Sesso: M
Data Nascita : 19/04/1959 Comune di nascita: TARANTG Provingia di nascita TA

Indirizzo of residenza

tndirizzo ; VIA GARIBALDI 111 TALSANO

CAP : 74122 Cemune : TARANTOC Provincia : TA

Dati relativl alla visita

Il favoratore sopra indicato ha diritta allindennita di malattia a carlco dellINPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 30/09/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 27/09/2017 Ora Richiesta : 11.14

Mod VMCAn!1 elaborate i: 27/09/2017 alle ore: 11.15.00



lNPS

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

€D

Sede di 7.
TARANTO TN

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

C.F.: 80078750587

Fattura Num. 1696 /P del

Richiesta di pagamento  Num. 912

Matricola INPS : 7800449608/04
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

~ 06.12.2017
06.12.2017

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a guesto Istituto [importo 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 [BAVILA / GIUSEPPE 09.02.1964 225570 01102017 94,21

2 |GRECO/EDUARDOQO 07.02.1962 226392 27.10.2017 46,12

3 |SAPIO/MARCELLO 06.02.1969 226393 27.10.2017 59.50

4 'MALDARIZZI / FRANCESCO 05.04.1962 226395 28.10.2017 61,40

5 |ALBANESE /FRANCESCO 18.08.1964 226391 29.10.2017 63,55
Importo Totale Euro 324,78
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 326,78

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 78004496170091262

Importi a debito versati 326,78
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: Mod, Fait.¥MC-2014-1
g Matricola INPS : 7800449608/04

Lg Partita IVA : 00146330733

E Codice Fiscale : 00146330733
Istituto iazionale Previdenza Sodale

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1696 /P del 06.12.2017 Pagina 1di 1
Richiesta di pagamento  Num. 912 del 06.12,2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo setto 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 [BAVILA/GIUSEPPE =« 09.02.1964 225570 01.10.2017 94,21
2 |GRECO/EDUARDO 07.02.1962 226392 27.10.2017 46,12
3 |SAPIO/MARCELLO ¢ 06.02.1969 ° 226393 27.10.2017 59,50
4 [MALDARIZZ1/ FRANCESCO . 05.04.1962 | 226395 28.10.2017 61,40
5 |ALBANESE/FRANCESCO 18.08.1964 226391 29.10.2017 63,55

Importo Totale Euro 324,78

Importo Bollo Euro 2,00

Importo da corrispondere Euro 326,78

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

"
Y

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

Codice Sede 7800 . -
Causale contributo VMCF : tle T

Codice INPS 78004496170091262
Importi a debito versati 326,78
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VIsTI

UFFICIO CdN‘i‘RATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIE) PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n® del
DATA FIRMA DEL. RESPONSABILE N
Conv. n° del I’S.GZ-ZO! &’ : /rQ/L é
' IL. RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del . per supervisione
DATA - ‘ FIRMAY"
Delib. C.A. n° /eh » 165} 15.02.%1#
» {Data scadenzg pagamento K 7
] £-17- (} \
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
16 FEB, 2018 - verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESE, LINITA' CONTRATTI
ey supervisione Conir. Rep. n. del
Lty |12~ W
/ ’ //7/ i Delib. C.A. n, del
/ Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA | |
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fatlura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento prestnta

DATA FIRMA DEL RESPONSARILE

DATA i FIRMA DEL RES @D
0 6480, 0 A

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

er supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

IL RESP. UNITA' CONTABIL:ED&' E BILANCIO
\

B Il

N

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Ea’(a scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL. RESFONSABILE

verifica conferimento inearico

DATA FIRMA IL RESPONSARBILE UNITA" TECNICA
per supervisione
FDATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

Conferimentodel ........vvveevveiiiniivennns. Prot

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

DATA FIRMA




M}S Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0335981

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : ALBANESE Nome : FRANCESCO Sesso: M
LBNFNC64M18L049Q

\ nata Nascita : 18/08/1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

R

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Dorniciliare n. : 226381 )
Data Visita ; 29/10/2017 : Ora Visita : 10:52
Data scadenza prognosi medico di controtle : 291 0/2017
Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro
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Mod VMC/nf.1 elaborate il: 31/10/2017 alle ore: 15.49.30



EHE}S ‘ Richiesta di Visita Medica di Controllo

istituto Nazionale Previdenza Sociale
—

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0335981

Al sensi della normativa in vigore sul controlle 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. It datore di lavoro con cit si impegna a rimborsare all'INPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte dell'lstituto (escluse le visite richieste nellambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 001463307323 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449603
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000;

-

"|'azienda richiedents INTRATTIENE rapporto con llstituto attraverso la produzione de) DM.
L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione
L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP:74121 Camune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail: AMAT@AMAT.TA.IT Fax: 0987794247

Dati relativi al lavoratore

|Cedice fiscale : Cognome : ALBANESE Nome : FRANCESCO Sesso: M
LBNFNCG64M18L.049Q
Data Nascita : 18/08/1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA MEDAGLIE D'CRO N. 190/B
CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA

L“ati relativi alla visita

M~il lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dellINPS.
Tipo Visita ; Domiciliare Data Visita : 29/10/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 27/10/2017 Ora Richiesta : 10.24

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria
Data Inizio Malattia : 26/10/2017 __Data Fine Malattia : 29/10/2017

Mod WMC/Inf.1 elaborato il: 27/10/2017 alle ore: 10.24.07



Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0335999

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale ; Cognome : GRECOD Nome : EDUARDO Sesso: M
GRCDRD62B07L0498
Nata Nascita : 07/02/1952 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

N

Dati relativi all' Esito
Esito : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore {ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)
Visita Domiciliare n. : 226392

Data Visita : 27/10/2017 Cra Visita: 17:25

Esito Visita : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore
I'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc..)

impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;

(ad esempio: impossibilita a reperire
impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
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Mod WVMCHRS. 1 elaborato il: 31/10/2017 alle ore; 15.46.17




EM}S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociafe - esw

N B

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0335999

Ai sensi della hormativa in vigore sul controlla dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto; RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di contrello sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro con cid si impegna a rimborsare allINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delllstituto (escluse le visite richieste nell'ambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017),

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
\utecerlificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000;

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporta con I'stituto attraverso la produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

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

Indirizzo

indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP : 74121 Cemune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax: 0897794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : GRECO Nome : EDUARDOQ Sesso: M
GRCDRD62B07L049S
Data Nascita : 07/02/1962 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo dj residenza
Indirizzo : VIA TARANTO 92 TRAVERSA,
CAP : 74010 Comune : STATTE Provincia : TA

Tatf relativi alla visita . :

i lavoratere sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dell'lNPS. ]
Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 27/10/2017 Ora Visita ;: Antimeridiana
Data Richiesta : 27/10/2017 Cra Richiesta : 10.29

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizip Malattia ; 27/10/2017 __Data Fine Malattia - 27/10/2017 La malattia NON E' intervenuta in un pericda di ferie

Mad WVMC/Inf.1 efaborato il: 27/10/2017 alle ore: 10.29,10



Istituto Nazionate Previdenza Soclale

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0336020

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SAPIO Nome : MARCELLO Sesso: M
SPAMCLE9BOGE205N
"ata Nascita : 06/02/1969 Comune di nascita : GROTTAGLIE Provincia di nascita TA

S

Dati relativi all’ Esito

Visita Domiciliare n.: 226393
Data Visita ; 27/10/2017

Data scadenza prognosi medico di controllo : 2711012017
Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavore dal diorno successivo alla data di scadenza prognost

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Ora Visita: 11:24
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Mod. VMCiint.1 elaborato {l: 31/10/2017 alle ore: 15.48.37



EN?S Richiesta di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0336020

Al 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. Il datore di lavoro con ¢ié si impegna a rimborsare allINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delllstituto (escluse le visite richieste nelfambite del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Denominazione : AMAT SPA
wutacertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

Codice fiscale : 00146330733 Partita VA : 00146330733

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'lstituto attraverso la produzicne del DM.

|Lazienda dichiara che per lo stesso lavaratore NON E* STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

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

Matricola INPS ; 7800449608
Forma giuridica : S.P.A.

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SAPIO
SPANMCLG9B06E205N
Data Nascita : 06/02/1969 Comune di nascita ;: GROTTAGLIE

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA RAFFAELLO SANZIO N. 15
CAP : 74027 Comune : SAN GIORGIC IONICO

Nome ; MARCELLQ

Provincia di nascita TA

Sesso: M

Provincia : TA

ati relativi alla visita

-  lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dellINPS.
Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 27/10/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 27/10/2017 Ora Richiesta : 10.34

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Mod . VMC/Inf.1

elaborate il; 2771072017 alle ere: 10.34.22




ENEBS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale
o 5

Sede INPS: 780001 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0336030

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : MLDFNC62D05F784J Cognome : MALDARIZZI
Data Nascita : 05/04/1962 Comune di nascita : MOTTOLA Provincia di nascita TA

Nome : FRANCESCO Sesso: M

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

Visita Domiciliare n. : 226395
Data Visita : 28/10/2017 Ora Visita: 17:00
Data scadenza prognosi medico di controllo ; 28/10/2017

Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data iiw
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Mod VMC/nf.1 elaborato il 31/10/2017 alle ore: 15.47.57




.

gﬂ?g Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Naxzionale Previdenza Sociale
Ty,

Alla Sede INPS: 780001 - CASTELLANETA

Protocollo; INPS.7800.27/10/2017.0336030

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 softo citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro con cid siimpegna a rimborsare all'INPS i costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte dell'lstituto (escluse le visite richieste nell'ambito del Polo Unico, ex d.Igs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Denominazione : AMAT SPA
lutocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

Codice fiscale : 00146330733 Parfita IVA ; 00146330733 Matricola INPS : 7800449608

Forma giuridica : S.P.A.

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con ['lstituto attraverso la produzione del DM.

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

indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA
Telefono : 08997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT Fax : 0997794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : MLDFNC82D05F784J Cognome : MALDARIZZI

Data Nascita : 05/04/1862 Comune di nascita : MOTTOLA
Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA F.LLI BANDIERA , &4

Nome : FRANCESCO Sesso: M
Provincia di nascita TA

CAP : 74018 Comune ; PALAGIANELLO Provincia : TA
Dati relativi alla visita

" lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dell'iINPS.

rfipo Visita ; Domiciliare Data Visita : 28/10/2017 Ora Visila : Pomeridiana

Data Richiesta : 27/10/2017 Ora Richiesta : 10.38

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizio Malattia : 26/10/2017 _ Data Fine Malattia - 28/ 0/2017___La malattia NON F* intervenuta in un periedo di ferie,

Meod . VMChnf.1 elaborato il: 27/10/2017 afle ore: 10.38.25




ENE}S Esito di Visita Medica di Controllo

sstituta Nazionale Previdenza Sodale

@ 2y
=, P

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.20/05/2017.0303328

Drati relativi al datore di Javoro
Codice fiscale : 00146330733
Dencminazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome ; BAVILA Nome : GIUSEPPE
BYLGPP&4B03L04IW

Data Nascita : 09/02/1964 Corune di nascita : TARANTO

Sesso: M

Provinda di nascita TA

Dati relativi all’ Esito

Esito : Visitate, idoneo a1 lavere dal glorno successivo alla data di scadenza prognesi
\isita Dornicifiare . - 226570

a\isita: 01/10/2017 Cra Visita: 11:05
scadenza prognosi medico di controflo : 01/1 0/2017
Esita \isita : Visjtato, idoneo al lavoro dal

\ﬁ-@”

R of ks ot g neilgreg di Toranto

/t!E 6{2/
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Mod.VMCanf.1 elaborato it 261102017 alle ora: 9.51.47




Eﬁm Richiesta di Visita Medica di Cantrolio

Istituto Nazlonale Previdenzs Soclale

G

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO
Protocolle; INPS.7800.29/09/2017.0303328

Ai sensi defla normativa in vigore sul controlio dello stato di salute del lavoratore in malattia, i sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
| chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di controlio sullo state di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. |1 datore di lavoro con ¢ si impegna a rimbersare alllNPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delllstituta {escluse [e visite richieste nefl'ambito del Polo Unico, ex d.Igs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AMAT SPA
Autocertficazione al senside! T.U. n. 445/2000;
L'azienda richiedente INTRATTIENE rapperte con Istitute attraverso la produzions del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

'azierda dichiara che per lo stesso lavaratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Partita IVA : 00148330733 Matricola INPS : 7600449608
Forma giuridica ! S.P.A.

indiizzo
iflzzo : VIA CESARE BATTIST) N. 657

\'T-AP T2 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono ; 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT Fax : 0997794247

Dati relativi al lavoratore .

Codice fiscale Cognome : BAVILA Nome ; GIUSEPPE Sesso: M
BYLGPP64B031.048W

Data Nascita ; 09/02M1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza

Indicizzo ; VIA CASELLA N. 5
CAP : 74010 Comune : STATTE Provingia : TA

Dati relativi alla visita
|l tavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carizo delliNPS.
'Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 011072017 Cra Visita ; Pomeridiana
Data Richiesta : 28/09/2017 Ora Richiesta : 15.30
senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

: latia : 01/10/2017

Mod WMCARS1 ataborato il: 20/08/2017 alle ore: 15.30.33
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Istltuto Nazionale Previdenza Soclale

e

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Cira il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121151001

C.F.:

80078750587

Fattura Num. 1715 /P
Richiesta di pagamento  Num. 931

del
del

Matricola INPS : 7804925317/02
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

06.12.2017
06.12.2017

Mad. Fatt,VMC-2014-1

Paginaidi1

Si prega di voler 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.

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [FUGGETTI/ MASSIMO 12,01.1974 226388 . 2710.2017 52,40
2 [GRIENTI/ GIULIO 23.10.1952 226396 28.10.2017 52,40
importo Totale Euro 104,80
Imporio Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 106,80

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 78009253170093132

Impo_rti a debito versati 106,80
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

T

Sede di
TARANTO

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

P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fatiura
Richiesta di pagamento

Num. 1715 /P
Num. 931

Matricola INPS : 7804925317/02
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Mod. Fatt.vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicate a titolo di rimborso per Je visite mediche di controllo efiettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita [ Numero referto | Data della visita | Importo
1 |FUGGETTI/ MASSIMOQ 12.01.1974 226388 27.10.2017 52,40
2 |GRIENTI/GIULIOQ 23.10.1952 226396 28.10.2017 52,40
Importo Totale Euro 104,80
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 106,80

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 seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253170093132 '

Impqni a debito versati 106,80 .
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g Data scadenza pagamento
[6- - )\

VISTI ; ARSI

UFFICIO CdNTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFlCIb PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del .
DATA FIRM, LRESP(&ABILE 8
Conv. n° del [3.02. )N
R'RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supetvisione

Delib. C.A. n° /!!j déﬂfl QK/L

b

DATA .' : FIRMA -
Rozsd | CLn

I'd

DATA L'ADDETTO AL RISCO j

16 FEB. 2018 (

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESE ITA' CONTRATTI

upervisione /) Contr. Rep. n. del
D?ﬁ / Fl
’t /{/f Delib, C.A. n. del
l ] Delib. C.A. n, del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. i, del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Dala scadenza pagamento

o

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DAﬂr 901f A PEL RES LE IL RESP. UNITA' TECNICA
' per supervisione
-
IL RESP. UNITA' CONTABLITA' E BILANCIO DATA . FIRMA DEL RESPONSABILE
/69]' supervisi

P03 1% | (A ‘
Nacomly 4 [
/ \_,/ 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.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel .....ocoocoeveiniiiiniinrins Prot

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

DATA FIRMA




Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale
@ R
s

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0335941

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : FUGGETTI Nome : MASSIMO Sesso: M
FGGMSM74A12L049F
Tata Nascita : 12/01/1974 Comune di nascita : TARANTO Provingia di nascita TA

N

Dati relativi al!’ Esito

Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiclliare n. : 226
Data Visita : 27M0/2017

i medico di controllo : 27/10/2017
inca | lavoro

Ora Visita: 17:10

Data scadenza progn

Azrern por w maliia ae'era di Taranto
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Mad MMC/Int.1 efaborato il: 31/10/2017 alle ore: 15.45.37




EME}S Richiesta di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazienale Previdenza Sociale

@ . S
Fal e

Alla Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocolle: INPS.7800.27/10/2017.0335941

Af sensi della normativa in vigore sul controilo dello stato di salute de! 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. Il datore di lavoro con cid si impegna a imborsare alfINPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte delllstituto (escluse le visite richieste nelfambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA: 00146330733 Matricola INPS : 7804925317
Dencminazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.

‘\‘ \utocertificazione ai sensi del T.U, n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto can I'stituto attraverso la produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazicne

L'azienda dichfara che per ko stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

Indirizzo

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 lavoratare

Codice fiscale : Cognome : FUGGETTI Nome : MMASSIMO Sesso: M
FGGMSM74A12L049F
Data Nascita : 12/01/1974 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

indirizzo di residenza
tndirizzo : VIA LEONIDA N. 49
CAP: 74121 Comune ; TARANTO Provincia : TA

. ‘l“ati relativi alla visita
[ lavoratore sopra indicato ha diritto aliindennita di malattia a carico dell'INPS.
Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 27/10/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 27/10/2017 Ora Richiesta ; 10.11
Senza obhligo al rispetto della data e della fascia oratia

Data Inizio Malaftia : 27/10/2017 _ Data Fine Malattia : 27/10/2017  La malattia NON E' intervenuta in un periodo di ferie

Mod. VMCAnf.1 elaborato il: 27/10/2017 alle ore; 10.11.18




istituto Mazlonale Prevldenza Sociale

Sede di
TARANTO

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

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 1715 /P
Richiesta di pagamento  Num. 931

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

7804925317/02
00146330733
00146330733

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

06.12.2017
06.12.2017

Mod. Fatt. VMG-2014-1

Pagina 1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di conirolio 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.

Pra. |Cognome / nome del lavoratore Data di hascita | Numero referto | Data della visita | _Importo
1 [FUGGETTI/ MASSIMO 12.01.1974 226388 27.10.2017 52,40
2 |GRIENTI/ GIULIO 23.10.1952 226396 28.10.2017 52,40
Importo Totale Euro 104,80
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 106,80

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 modelio F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS

Impqﬂi a debito versati 106,80

78009253170093132
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E} Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

Sede INPS; 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2017.0336044

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : GRNGLIS2R23L049J Cognome : GRIENT! Nome : GIULIO Sesso: M
Data Nascita : 23/10/1952 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

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

Visita Domiciliare n. : 226396

Data Visita : 28/10/2017 Ora Visita: 17:02
Data scadenza prognosi medico di controllo : 28/10/2017

Aoy pef o mobatd nel'ame of Tarame

e 855

0.3 N0V 2017

23
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— e ;
iE

s e
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Mod. WYMC/inf.1 efaborato il: 31/10/2017 alle ore: 15.47.29




A genzia

smmntrate:s

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

| coBICEmISCALE 00 |1 14 161313101743 3 | || _I_]| "ﬁzﬁ’z;zza::,;;"::mm o
' «cogRome, danon'lnc:zlomoragionem e T T L. . lﬁgﬂ'ﬁ_m . i
DATI ANAGRAFICI ‘Az, per la Mobilita nell'Area di Tarant o S
: dotlldlncaclh . . 58550 fRof) oomma[oSfdoestero]dl nasclta R L ey pr&v. f
i I' giomo neie onne !
S L T T TR A A S I S A
* G)ITFJI'B o - o it pIDV VlGanUITBIOC[’VICO — = . I .
| pomiciLio FISCAI.E'TARANTO %lT R |ivia Cesare Battisti 557 .
; CODICE FISCALE del coghbligato, erede, (T T I A S e ;e nmy e T

: codice tdentficativo

__genitors, futore o curalore falfimentare I

eodice tiibuto o i a credhio compensall
' ! i‘ H H L1
, IMPOSTE DIRETTE - IVA b ) t T
¢ RITENUTE ALLA FONTE : L 1 i C
i ALTRI TRIBUTI ED INTERESS| i ¥ ) - :
. : N X j ) |
| oxdkeufice  codiceato - ;' i 5 , # SAIDO [A-B) |

] H

3 TOTALE A B

oo e, | g edes NS e e @ WIS import adebloenatl et o redio compensan :
17800 | vMCF 0 78004496170083483 | 00) 0000 e £00[0000 | 701 0 9| 000 '
17800 ;i VMCF ., 78009253170093132  '00] 0000 *{00J0000 |} 106 8 0° ! 9.00 '
f 7800 , ! vMcF | 78004496170091262 1000000 :!o00fo000 {! 326 7,8 00,0,

{7800 'wMcE _ 7800925317g086161 ;0010000 ' 00[o000 ! 232,0,2 0,0, SALDO (C-D)

: ¢ [

0 0,0

1.366 6

codics tributo Import o clebilo worsall  Import o crediio compensatt

T A CT 1T 1]

Itpori @ deblt> versati _ Import a credto compensat

i
!
!
f

U N PR P

™

SALDO (G-H)

mporé adebito wrsati,  Importi a crediio compensat

|
=/ SALDO (L)

P
i
1]
1

]
TOTALE ___ | Ll il ]
codicoeme_codke sed> comibdo __ coce ROSTONS o el s Wi/t PO 0 debie vriri imﬁoﬂiqgadio,mpenm :
t i N o e —
|t | | b1 N L
1 | i |

e | b , /- SALDO [M-N)

TOTALE

Pagamento presentato alla banca il 09/03/2018
Conto: G 01030 15801 Q00000008768
Delega Inoltrata

[CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE
AZIENDA CAB/ SPORTELLD

DATA

glomo ma arne

11l6lo|3]|2|0]1]8

MOD F4 - 2013 BIRO

PROMEMORIA OELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA
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