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

Sede lepale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657 .
Telefono 09573561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 . 7
Codice fiscale, Parﬁlg IVAen® di iscrizione al Registro delle lmprese di Taranto 00146330733 g
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versalo: € 8.381.881,75 -

OliDINATIVO D1 PAGAMENTO : ] .

- LY
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA T COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO "; ]
2018 443 09/03/2018 ' _ 129,27 :
IL CASSIERE 1.N.P.S. SEDE DI CASTELLANETA p
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO o
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: T
VIA CIRO IL GRANDE 21 .

00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151003 C.F, 80078750587 B
CC 13.07.0001;

DICONSI EURO: centoventinove e 27 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZ( DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:

CAUSALE DEL PAGAMENTO -

Doc. n® 1291/P del 27/10/2017

PAGAMENTO FATTURE N.
1292/P, 1291/P
IMPORTO LORDC 129,27
TOTALE RITENUTE 0,00
[MPORTO C Y. 12027
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 129,27
: RISULTANZE
- DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
L PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA"
-
T CONTABILITA' IL; DIRIGENTE AMM. VO ' IL BJRETTORE IL PRESIDENTE
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N — g




Sede di

CASTELLANETA

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

C.F.: B0078750587

Matricola INPS ;

Partita VA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/04
00146330733
00146330733

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

Fattura Num. 1292/P del 27.10.2017
Richiesta di pagamento  Num. 738 del 27.10.2017

Mod, Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'mporto 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 1avoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 _(BIANCO / GIUSEFPE 30.12.1968 224748 25.08.2017 61,40
Importo Totale Eurc 61,40
Importo Bollo Euro 0,00
' Importo da corrispendere Euro 61,40

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496170073684

Imporli & debito versati 61,40

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
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. A 3
Bl
1stitule Nazivanle Previdenza Sociale

Matricola INPS :

FParita [VA ;

Codice Fiscale :

Mod. FatLVMC-2014-1

7800449608/04
00146320733
00146330733

Pagina 1 di 1

Sede di

CASTELLANETA

Sedz legale: Via Ciro it Grande, 21 - 00144 ROMA Allazienda :

P.Jlva: 02121151001 " S.72.A. AMATSPA

C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTC (TA)

Fattura Num. 1292/F del 27.10.2017

Richiesia di pagamente  Num. 736 del 27.10.2017

Si prega di vaoler pagare a questo lstituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effeltuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratosi sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data delia visita|  Importo
1 |BIANCO/ GIUSEFPE 30.12.1968 224748 25.08.2017 61,40
Importo Totale Euro 61,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 61,40

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

L'imporic deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riporiando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 o
Causale coniributo VMCF
Codice INFS 78004406170073684
{riondi & dabito versali 61,40
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VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST]
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

l'f)ata scadenza pagamento

LY

Conir. Rep. n° del .
DATA FIR EL RESPONSABILE 2
Conv, n® del BQZZG“? /
IL RESF{YUNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° per suFervisione
DATA - ’ FIRMA -
Delib. C.A. n° @Jt Zfelq ﬂ Iio?-&kp
» {Data scadenza pagamento
Tl (F N\ L
DATA 2[]15 L'ADDETTO AL RISCONTR: ‘ UEFICIO MAGAZZIND
16 FEB verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali
ILR UNITA' CONTRATTI
P r supervisione Conir. Rep. n, del
DATA / /
ﬂ/ % - Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. de!
UFFICIO RAGIONERIA \
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza papamento

PP B A

data scadenza di pagamento pre ﬁ"fa DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 20 11FIRMA DELWNSABILE ! IL RESP. UNITA' TECNICA
/ per superwsmne
IL RESP. UNITA' CONT TA' E Bu(_ANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per super\nsw e
DATA FIRMA

-
'

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavor

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:
vetifica conferimento incarico
Conferimentode! .....coooooe v, Prot...coceeiiiceecrvennn
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA '




ENE}S Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sodale

&>

Sede INPS: 780001 - TARANTO

Protocallo: INPS.7800.25/08/2017.0264841

Dati relativi al datore di lavoro, .
Codice fiscale : 00146330733
Denominazicne : AMAT_SPA

Dati rafativi al laveratore . ...
Caodice fiscale :
BNCGPPE3T30G251V
Data Nascita : 30/12/1968

Cognome : BIANCO Nome : GIUSEPPE

Sesso: M

Comune di nascita : PALAGIANELLO Provinda di nascita TA

Dati felativiall Esita . R

Esito : Visitato, idonep al Javoro da! giorno successivo alla data di scadenza prognosi
‘o . Visita Domiciliare _n. : 224748
Data Visita : 25/08/2017

Data scadenza prognosi medico i controlla : 25/08/2017

Ora Visita : 17:05

Esito Visita : Visitato. idoneo al favoro dal giomo successivg alla data di scadenza prognosi
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Mod. VM&Hnt 1 elaborato it 28/08/2017 alle ore: 10.04,04
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EM}S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazianale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 780001 - CASTELLANETA

Protocollo: INPS.7800.25/08/2017.0264841

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo delfo stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarelambulatoriale di controllo suilo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. 1| datore di lavoro, su dichiarazione del sottescritto, con ¢ib siimpegna a rimborsare
allINPS il costo del servizio reso dietra richiesta di pagamento da parte dell'lstituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricota INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A,
Autocertificazione al sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con ilstituto attraverso la produzions del DM,

|'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

S |'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta allra visita nello stesso glomo

Inditizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

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

Dati relativi al lavoratore

Godice fiscale Cognome : BIANCO Nome : GIUSEPPE Sesso: M
BNCGPP68T30G251V
Data Nascita : 30/12/1968 Gomune di nascita : PALAGIANELLO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residanza
Indirizzo : VIA MARGHERITA N. 1
CAP : 74018 Comune : PALAGIANELLO Provinda : TA

Dati relativi alla visita

H lavoratore sopra indicato ha diritto alfindennita di malattia a carico delINPS.

Tipo Visita : Domiciliaré Data Visita ; 25/08/2017 Qra Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 25/08/2017 Ora Richiesta : 11.11

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizio Malattia : 24/08/2017 __ Data Fine Malattia ; 25/08/2017 __La malattia NON E’ intervenuta in un periodo di ferie

Mod VMCAn.1 elaborato if: 25/08/2017 alle ore: 11.11.15
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Mod. Falt ViC-2014-3
Malricola iNPS : 7800449608/02

Partita [VA : 00146330733
o Caodice Fiscale : 00146330733
et tia i abe Previdoenza Sotale
Q_‘.-w;:dn “""fg N
e o :
*?gi% wj‘}
Sede di
CASTELLANETA
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 SPA SOC. U AMAT
C.F. : B0Q7R750587 VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)
Faliusa NMum. 1297 /P del 27.10.2017 Pagina 1 di1
Ficlues.wa «fi pagamento  Num. 735 del 27.10.2017

St prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo ‘effettuate su vostra
richieala nei confronti dei lavoratori sotte elencati:

Pry. |Cegnome / nome del lavoratore Data gi nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
i |MASSARO/GIUSEPPE 17.07.1987 224652 19.08.2017 67,87
Importo Totale Euro 67,87
Importo Bollo Eure 0,00
Importe da corrispondere Euro 67,87
Esenie ta 1VA al sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Llirapurio g

Ve essere versato, eniro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Godice Secle 7800

Cauvegale contributo VMCF
Cngliv & 1MW 78N34496170075683
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Mod, Fait.VMC-2014-1

thaincols IMPS ; 7800449608/02
Fariita IV4 00146330733
: ; Coice ocale: 00146330733
Yoo sale Prgvidongn Bl e

Sede di
CASTELLANETA

Se¢. lorale Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA

P.lve t 42121151001
CFE.- BOOTA?50587

Falure

Ligvge o 3 pagamento

All'azienda ;

SPL 800, U AMAT
Via BATVISTI 657
a1z TABANTO (TA)

.

L 1291 /R del 27.10.2017

Pagina 1 di 1
Nuim, 735 del 27.10.2017

Si prega di voler pagare a questo Istitute importo sotte indicato a titelo df rimborse per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richienia ng’ contronti dei laversio soile elencati:

Pra. | \,oqnome / nome del lavoratore

...... Dz i ngzeita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 !&@__Q:E\RO f GIUSERFE 1} (7. i¢ 57 224652 19.08.2017 67,87
. Importo Totale Euro 67.87
. . Importo Bollo Eurc 0,00
' Importo da corrispondere Euro 67,87
Fseaid "2 YA ai sensi dell'ain 10 P.18 del d.p.r. 633/72. :
!
/
Liiapuric Save essere versato, entro 10 giorni, con modello 24 riporiando nella sezione INPS i seguenti dati;
Tt & Sandle T80
Tate xie cortriouto VMCF
Tl 20 2 TEN44961 70073583
| k70 i 2 4zbito varsati 67,87 e
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VISTI . .

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del ) i
DATA FIRMAJEL RESPONSABILE B
Conv. n*® del l%ﬁ?. ZOW ;
IYRESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del . per supervisione
‘ AJT 2 4 %7 DATA - ~ JFIRMA '
Delib. C.A. n* del ‘ 202, lotd 3
- {Data scadenza pagamento R 4
1 Yo N
DATA L'ADDETTO AL RISCON : UFFICIO MAGAZZINO
15_FEB, 2018 verifica quantit, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. U ' CONTRATTI
D ervisione A Contr. Rep. n. del
DAT Z/ F/W { V l
// ﬂ /(/ Delib. C.A. n. del
. \ Delib. C.A. n, del
o Ay
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dafi contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

uew

data scadenza di pagamento presunta ﬂ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DS‘TA 2018 FIRMA DEL RESPONSABI L RESP. UNITA' TECNICA
\ per supervisione
ICRESP. UNITA' CONTABILITA' ;kB{'LANdo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione / \
DATA FIR T
: [ 3
0% 1 P
V) 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 supervisiong
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ............................... Prot...ccoovieiiee e,
IL CAPQO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




ENPS Esito di Visita Medica di Controflo

Istituts Nazionala Frevidenza Soclale

&

Sede INPS: 780001 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.18/08/2017.0260570

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscals ;
WMSSGPPBTLITABE2Q
Data Nascita : 17/07/1987

Cogneme : MASSARC

Cornune di nasdita ; BARI

tNome : GIUSEPPE Sesso: M

Provincia df nascita BA

Dati relativi all' Esito

Visifa Domiciliare n. : 224652
Visita ; 19/08/2017

scadenza prognesi medico di controlio : 19/08/2017
Esito Visita - Visitato, idoneo al lavoro dal gj

Esite : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data dj scadenza prognosi

Ora Visita : 11:58
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Mod VMCAnLT elaborato f: Z2/08/2017 alle ore: 12.05.47
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; %@(ﬂ:’ Richiesta di Visita Medica di Controllo

Alla Sede INPS: 780001 - CASTELLANETA
Protocollo: INPS.7800.18/08/2017.0260570

Ai senst 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/ambulatorfale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid si impegna a rimborsare
all'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto.

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

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con ['lstituto attraverse 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 BATTISTI 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA

Telefonp : 0997356232 ) E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT . _

Dati relativi al lavoratore e e ol e e e e
Codice fiscale : Cognome : MASSARQ Nome : GIUSEPPE Sesso: M

MSSGPPETL17AS62Q
Data Nascita : 17/07/1987 Comune di nascita : BARI Provincia di nascita BA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA BRINDISI, N.26/A
CAP : 74016 Comune : MASSAFRA Pravincia: TA

Dati relativi alla visita L.
Il lavoratore sopra indicato ha dinitto alindennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 19/08/2017 Ora Visita : Antimeridiana

Data Richiesta : 18/08/2017 Cra Richiesta : 10.49

Senza obblige al rispetto della data e della fascia craria

Data Inizio Malattia : 16/08/2017 _ Data Fine Malattia ; 19/08/2017  La malattia NON E' intervenuta in un perigdo di ferie.

Mod.VMCiinf.1 elaborato if: 18/08/2017 alle ore: 10.49.56

—

IC TV D oy YIYYN



agenzla :
asmntrate o ‘

MODELLO DI PAGAMENTO ' )
UNIFICATO ‘

""‘p’" R e e P e THE
S e

e e A Ve e E
it ’é’.wn,. o
=

¥

T,

78004496170077422 | 00| 0000
78004496170077523 4 00[ 0000
78004496170073684 ;,J 00| 0000
78004496170073583 _fOI 0000

Pagamento preseniato alla banca 11 09/03/2018
Comto: G 01030 15801 000000008768

Delega Inoltrata
§ PROM EMOR[A DELLA TRANSAZIONE ELEITRONICA :



