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

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

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 .
Codice fiscale, Partita IVA e n® di'iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

PN

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO o
2018 444 05/03/2018 420,50
IL CASSIERE LN.P.S. SEDE DI GROTTAGLIE .
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO -
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: "
VIA CIRO 1L GRANDE g
00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587 i
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: quattrocentoventi @ 50 / 100 ;
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n°® 1332/P del 31/10/2017
A
PAGAMENTOQ FATTURE N.
1333/P, 1332/P
IMPORTO LORDO 420,50 o
TOTALE RITENUTE 0,00 ,
IMPORTO 420,50 L
o CASSA CASSA ;
IMPORTO LORDO 420,50
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI ’
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
! ORE IL PRESIDENTE h
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Istituto Nazionale Previdenza Soclale

e

Sede di

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

P.lva:
C.F.:

Fattura
Richiesta di pagamento

02121151001
80078750587

Num. 1332 /P
Num. 774

Matricola INPS :

Pariita IVA:

Codice Fiscale :

All'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657

Mod. Fatt.vMC-2014-1

7800449608/02
00146330733
00146330733

74121 TARANTO (TA)

31.10.2017
30.10.2017

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto 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 |GAGLIOLO /SARA 22.01.1975 224484 06.08.2017 66,74

2 |BUZZACCHINO / MASSIMILIANO 05.10.1972 224649 19.08.2017 46,43

3 |ANTONICELLI/FRANCESCO 01.03.1970 224672 19.08.2017 59,81

4 |MARANGELLA / GIANLUCA 06.06.1975 224673 19.08.2017 59,81
Importo Totale Euro 232,79
importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 234,79

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 @ riportando hella sezione INPS i seguenti dati

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496170077422
Importi a debito versati 234,79
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o Mod. Fatt. VMG-2014-1

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

Istitutg Nazionale Previdenza Sociale
Sede di
! GROTTAGLIE

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

All'azienda :
P.lva: 02121151001 SPA SOC. U ANMAT
C.F.: 80078750587

.F.: VIA BATTISTI 657
‘ 74121 TARANTO (TA)

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 1332/P del
Num. 774 del

31.10.2017
30.10.2017

Pagina1di1

| Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto 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 | Importo
1 |GAGLIOLO /SARA 22.01.1975 224484 06.08.2017 66,74
2 |BUZZACCHINO / MASSIMILIANOC 05.10.1972 224649 19.08.2017 46,43
5 3 |ANTONICELL]/ FRANCESCO 01.03.1970 224672 19.08.2017 59,81
4 |MARANGELLA [/ GIANLUCA 06.06.1975 224673 19.08.2017 59,81
| Importo Totale Euro 232,79
| Importo Bollo Euro 2,00
. Importe da corrispondere Euro 234,79

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta di bolio assolta in modo virtuale. Aut.n. 353863 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

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

7800
VMCF
78004496170077422
234,79
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VIsTI : LT .

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contrafto

UFF]CH'} PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

P

Contr. Rep. n® del / . .
DATA FIR L RESP ABILE o
Conv. n° del I%O?Zohe o
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del . per SEiperwsmne
| N rz— q a DATA f FIRMA -
Delib. C.A. n° del ﬂ ) 13,0220t
Data scadenza pagamento R : \
G-to. 0 N |
DATA L'ADDETTO AL RISCONT, UFFICIO MAGAZZINO
16-FEB 2018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
o
IL RESP, UMITA’ CONTRATTI
) P pervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIR
| Z@ U, / Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n, del
UFFICIO RAGIONERI
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

e

IL RESP. UNITA' CONTAB]I,I'M E BILANCIO
J;egsupervisione

dala scadenza di pagamento presuynta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA - FIRMA DEL RESPONSHHILE IL RESP. UNITA' TECNICA
1 - / per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE

DATA

0P

4

o

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del «..o.cvveeiiniireevann, Proto.ccociveei e
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA ;




ENPS Esito di Visita Medica di Controfio
stituto Nazlonale Previdenza Soclale
G
Seda INPS; 780002 - TARANTO : Protocollo: INPS.7800,19/08/2017.0260970

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

Dati relativi al lavoratore
Codica fiscale : NTNFNG70C01L.049P Cogrome ; ANTONICELLI Nome : FRANCESCO Sessa: M
Data Nascita : 01/03/1370 Comung di nascita : TARANTO Provinda di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavore dal giorno suceessive alla data di'scadenza prognosi
Visita Domiciliare _n. : 224672

Data Visita ; 18/08/2017 Ora Visita: 17:01
smdenza pmgnosu medico di controlio : 19!08!2017 :
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X Richiesta di Visita Medica di Controllo

[

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800.19/08/2017.0260970

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 contrallo sullo stato di salute de! lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. 1| datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cié si impegna a rimborsare
al'NPS 1l costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto,

Dati relativi al datore di lavoro .
Codice fiscale : 00146330733 Partita VA ;: 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 {'Istituto 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 giormo

Indirizzo

Indirizzo : VIA BATTISTI 657

CAP:74121 . Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356232 E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT

Dati relativi al iavoratore

Codice fiscale : NTNFNC70C01L049P Cognome : ANTONICELL] Nome : FRANCESCO Sesso: M
Data Nascita : 01/03/1370 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA
indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA MADOMNA DELLE GRAZIE N.176

CAP : 74020 Comune : LEPORANO Provincia; TA
Dettagl Indirizzo : GANDOLI- L EPORANO-

Dati relativi alla visita
Il tavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico deli'lNPS.

Tipo Visita : DomiciHiare Data Visita ; 19/08/2017 Ora Visita : Antimeridiana
Data Richiesta : 19/08/2017 Ora Richiesta : 6.07

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizio Maattia : 18/08/2017__Data Fine Malatiia - 19/08/2017 La malatiia NON E' infervenuts in un periodo di ferie.

Mod.VMCAnf.1 elaborato il: 19/08/2017 alle ore: 6.07.58
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E Esito di Visita Medica di Controllo
Wt Yaere'e Srevidenzs Scgie -
Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocaollo: INPS.T800.78/08/2017.0260515

Dati relativi al dztore di favoro
Codica fiscala : 00146330733
Denominazions ; AMAT

Dati relativi ai lavoratorz

Codice fiscale : Cegnome : BUZZACCHINO Neme : MASSIMILIANO Sesso M
BZIMSMT2R0O5L049F — -

Data Nascita : 05/10/1972 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi alf’ Esito '
Esita : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibiliti ad accedere al domicilio; impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro,;
. lwvoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)
sita Domiciliare _n. : 224649
Data Visita : 19/08/2017 Qra Visita: 17;30
Esito Visita: Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilltd ad accedere ai domicilic; Impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavore:

Uzvoratore in ferje: rifiute 8 farsi visitare ecc.,.}
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istituto Nazionale Previdenza Soclale

Cay

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Richiesta di Visita Medica di Controlio

Protocollo: INPS.7800.18/08/2017.0260515

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di contrallo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. I datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cio si impegna a rimborsare
all'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte delllstituto.

Dati relativi al datore di lavoro

iCodice fiscale : 00 146330733

DenominaZione : AMAT

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

L'azienda dichiara dt NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

indirizzo

indirizzo ; ViA BATTISTE 657
CAP ; 74121

Telefono : 0997358232

Comune : TARANTO
E-Mail : AMAT@AMAT.TAIT -

Matricola INPS : 7800449508
Forma gluridica : SPA SGC. UN.

Parfita VA : 00145330733

| 'azienda richiedents INTRATTIENE rapporto con [lstituto attraverso la produzione def DM.

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

Provincia: TA

%,Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : Cognome : BUZZACCHINO
BZZMSMT2R05L048F

Data Nascita: 05,19/1872

Indirizzo di residenza

Indirizzo; \ p
CAP: 74020
Dettagli Indirizzo : MARINA DI LEPORANQ.LEPORANO-

Comune di nascita: TARANTO

Nome ; MASSIMILIAND Sesso: M

Provincia di nascita TA

Provincia : TA

Dati relativi alla visita

Data Visita : 19/08/2017
Ora Richiesta : 10.12

{I'ipo Vigita : Domiciliare
iData Richiesta ; $8/68/2017
Senza obbligo al rispetto deila data e della fascia oraria
Data Inizio Malattia : 17/08/2017__Data Fine Malattia : 20/68/2017

il lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dell INPS.

Ora Visita : Antimeridiana

La malattia NON E' intervenuta in un periado di ferle,

ML trO ProvISaqu O

SENEA INDICAZIONS By SCADSNEA

98-08- 11

Mad.VMCfini.1 elaborato il: 18/08/2017 alle ore: 10.13.03
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%éi ‘* Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sodiale

—
G
Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800.05/08/2017.0254001

Ai sensi della normativa in vigore sul controlio dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: FRANCESCO POGGI
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatoriale di controllo sulle stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid sl impegna a rimborsare
alllNPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'istituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : f0146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449508

Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA SQC. UN,

Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000: .
EL‘azienda fichiedente INTRATTIENE rapporto con 'lstituto attraverso la produzione del DM.
IL'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta aitra visita nello stesso giatno

Indirizzo

Indirizzo : VIA BATTIST! 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono ; 0997356232 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT

'Da_t,i relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : GAGLICLO Nome ; SARA Sesso: F
IGGLSRATEAB23428M
Data Nascita : 22/01/1575 Comune di nascita : CALTAGIRONE Provincia di nascita CT

Indirizzo di residenza

. |_“ -

ICAP : 74020 T Comune : LEPORANO Provincia : TA

Dati relativi alla visita

Il laveratore sapra indicato ha diritto altindannita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Dala Visita : 06/08/2017 Ora Visita : Antimeridiana
Data Richiesta : 05/08/2017 Ora Richiesta : 12.24

Senza obblige 2! rispettc delia data e della fascia oraria

‘Data Inizio Malattia : 04/08/201 7 Data Fine Malattia : 08/08/2017 __ La malattia NON E' intervenuta in un periodg di ferie,
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ENPS Esito di Visita Medica di Controlio )

sttt Nezienate Srevidenza Sociate

&

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.05/08/2017.0254001

Dati relativi al dators di levore
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati reletivi al lavoratore

Codica fiscale : Cogneme : GAGLIOLO Nome : SARA Sesso: F
GGLSRAT5AG28428M ’
[Qata Nascita : 22/01/1975 Comune di nascita ; CALTAGIRONE Provincia di nascita CT

_LDati r2lativi ail Esito

sdto: Sconosciute alPindirizzo
[Visita Domicifiare n. : 224484

Data Visita : 06/08/2017 Ora Visita : 10:50
Esito Visjta : n Windirizzo
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Istituto Nazionale Previdenza Sodale

&

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Conirolio

Frotocotio; INPS.7800.19/08/2017.0260971

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

Dati refativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MARANGELLA Nome : GIANLUCA Sesso: M
MRNGLC75H06L049C
Data Mascita : DB/06/1975 Camune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito

Esito : Visitato, incapace al lavore

Visita Domicilizre n. ; 224673
Visita : 19/08/2017

Ora Visita : 17:25

scadenza prognosi medico di controllo | 19/08/2017
Esito Visita - Visitato. i ce al lavoro
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elaborato iI: 220872017 alle ore: 121128




AN Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

T ‘ﬁé\
T T

o
Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800.19/08/2017.0260971

Ai sensi defla 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. [l datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cio si impegna a rimborsare
all'lNPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto.

Dati relativi al datore di lavoro

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

Forma giuridica : SPA SOC. UN.

L 'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con ['Istituto 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 alira visita nello stesso glorno

Indirizzo

Indiizza : VIA BATTISTE 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA
Telefono : 0997356232 E-Mail : AMAT@AMAY. TA.IT

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MARANGELLA Nome : GIANLUCA Sesso: M
MRNGLC75HD6L043C

Data Nascita : 06/06/1975 Comune di nascita : TARANTO Pravincia di nascita TA

Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA UMBERTO GIORDANO N.23

CAP : 74027 Comune : SAN GIORGIO |[ONICO i Provingia: TA
Dati relativi alla visita

Il lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dell'INPS.

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

Data Richiesta : 18/08/2017 Ora Richiesta ; 8.52

Senza chbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizio Malattia - 18/08/2017 __Data Fine Malattia - 19/08/2017 __ La malattia NON E' intervenuta in un periodo di ferie.

Mod. VMC/Inf.q elaborato il 19/08/2017 alle cre: 6.52.43
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o lNPS Matricola INPS :
P A\

7800449608/04
Partita IVA ; 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazlonale Previdenza Soclale :
Sede di
GROTTAGLIE

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

Mod. Fatt. YMC-2014-1

All'azienda ;
S.P.A. AMAT SPA
C.F.* 80078750567 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1333/P del 31.10.2017 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamentc  Num. 775 del 30.10.2017
Si prega di voler pagare a questo Istituto I'fmporto 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 |LANZILLOTTA/PAOLA 21.03.1963 224158 15.07.2017 62,91
2 |RUTA/UMBERTO 03.01.1980 224744 25.08.2017 47,05
3 |LAMARINA / ANTONIO 17.08.1979 224749 27.08.2017 73,75
' - Importo Totale Euro 183,71
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 185,71
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 modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCE
Codice INPS 78004496170077523
Imporif a debito versati 185,71
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Matricola INPS ;

7800449608/04
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale ; 00146330733
1stituto Nazionale Previdenza Sociale
Sede di
GROTTAGLIE
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.- 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N, 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1333/P del 31.10.2017
Richiesta di pagamentc  Num. 775 del 30.10.2017

Mod, Fatt. VMC-20141

Pagina 1 di 1

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

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

1 JLANZILLOTTA/PAQLA 21.03.1963 224158 15.07.2017 62,91

2 |RUTA/UMBERTO 03.01.1980 224744 25.08.2017 47,05

3 |LAMARINA / ANTONIO 17.08.1979 224749 27.08.2017 73,75
Importo Totale Euro 183,71
' Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 185,71

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

7800
VYMCF

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

Causale contributo

Codice INPS

78004496170077523
Importi a debito versati

185,71
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V18T

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIE) PERSONALE
verifica visite di accertamento santiario del personale

Data scadenza pagamento

» |Data scadenza pagamento

{

Contr. Rep. n° del . )
DATA FIRN. RESPONBABILE @
Conv. n® del {&GZ&)IQQ e
Is-KESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n° : N :
' f%L/T uz W DATA - © |FIRMA
Delib. C.A.n* ¢ g B@Z.é"f

AC . AN AT~ .
E;ABT? L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
EB. 2018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA CONTRXTTI
per;}ﬁ\wisione Contr, Rep. n. de
& /% /\/!/ Delib, C.A. n. del
.
!,/ Delib. CA. n, del
UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfurs

Data scadenza pagamento

per supervisione

i

data scadenza di pagamento p_resan\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
oA
8 2013 FIRMA DEL RESP ILE IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
TICRESP. UNITA' CONTABILITA' E DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

FIRMW\J

L]
.
L]

V

UFFICIO TECNICOD
verifica perietta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamenio DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimente incarico
Conferimentodel .........ocoovvivmriceennn, Prot....cooeeeeveieen.

IL CAPQ UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




Esito di Visita Medica di Controlfo

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.25/08/2017.0264789

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

Dati relativi al lavoratore . . .
Codice fiscale ; Cognome : RUTA Neme : UMBERTO Sesso: M

I
RTUMRTB0A03L049Q
Data Nascita : 03/01/1980 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito

Esito : Assente all'indirizzo

Visita Domicifiare n. : 224744

bata Visita : 26/08/2017 Ora Visita : 1706
Esito Visita : Assente all’'indirizzo

Mod WM CAnf1 elaborato 11 13/02/2018 alle ore: 11.25.05

O



EHE}S Richiesta di Visita Medica di Controlio

Istitute Nazionale Previdenza Soclale

G

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocolio: INPS.7800.25/08/2017.0264789

Ad sensi della normativa in vigore sul controllo delio stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatoriale di contrallo sullo stato di salute del lavoratore sotte citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid st impegna a imborsare

alfiNPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto,

Dati refativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733

Deneminazione : AMAT SPA
Autocertificazione ai sensi del T.U, n. 445/2000:

1zienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

Partita IVA : 00146330733

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

r’azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E* STATA richiesta alfra 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 : 0997784247

Matricola INPS ; 7800449608
Forma gluridica : S.P.A,

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : Cognome : RUTA

RTUMRTE0A03L049Q
Data Nascita : 03/01/1980 Comune di nascita : TARANTO
Indirzzo di residenza

Indirizzo : VIA VIOLE 19
CAP : 74020 Comune ;: LEPORANO

Nome : UMBERTO

Provincia di nascita TA

Sesso: M

Provincia: TA

Dati refativi alla visita

 Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 25/08/2017
Data Richiesta : 25/08/2017 Ora Richiesta : 10,38
Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Il lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dellNPS.
Ora Visita : Antimeridiana

.\-.. ita Inizio Malattia : 25/08/2017 __ Data Fine Malaftia ; 25/08/2017  La malatfia NON E' Intervenuta in un periodo diferie.

Mod. VMC/Anf. 1

elaborate it: 25/08/2017 alle ore: 10.36.57



- |Visita Domiciliare n, : 224749

EF@% Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e,

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocelle: INPS.7800.25/08/2017.0264866

Dati felatvialdators difavoro. .. . __ ... e
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione ; AMAT SPA_

Datiselativi.al Javoratore. . T A
Cadice fiscale : Cognome ; LAMARINA Neme : ANTONIO Sesso: M
LMRNTN7SM17L049H .

Data Nascita : 17/08/1979 Comune di nascita ; TARANTO . . Provincia di nascita TA

Datt eefativiali Esito " .o D T

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

Data Visita : 27/08/2017 Ora Visita : 10:45
Data scadenza prognosi medico di confrolio : 27/08/2017
{Esito Visita : Visitatg, idoneo al lavoro dal aforno successive alla data di scadenza pregnosi

Azagresgy b pebid net'ares d Targgo

Mod.VMCAnt.1 elaborato ik 28/08/2017 efle ore; 10.04.44



EH?@ Richiesta di Visita Medica di Confrollo

Istituta Nazionale Previdenza Saciale
Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE
Protocolio: INPS.7800.25/08/2017.0264866
Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, 1l 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 sottoscritto, con cid si impegna a imborsare
allINPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamente da parte delf'istituto.

Dati relativi al datore di lavoro

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

L'azfenda richiedente INTRATTIENE rapporio con {lstituto attraverso la produzione del DM.

) ‘azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

“—n'aziendz dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP 174121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mall : AMAT@AMAT.TA.IT Fax : 0897794247

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognomsa : LAMARINA Nome : ANTONIO Sesso; M
LMRNTN79M17L049H

Data Nascita ; 17/08/1979 Comune di pascita : TARANTQ Provincia di nascita TA

indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA SALVO D'ACQUISTO N. 19/B

CAP : 74020 Gomune ; FAGGIANO Provincia ; TA

Dati relativi alla visita

I lavoratore sopra indicato ha diritte allindennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita ; 27/08/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 25/08/2017 Ora Richiesta : 11.21

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

'\_v-xt_a Inizio Malattiz - 24/08/2017 __Data Fine Malattia : 27/08/2017  La matattia NON E' intervenuta in un periado di ferie. |

Mod VMCAnt.1 elaborata il; 26/08/2017 alle ore: 11.21.33



E@E} Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

e

Sede INPS; 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800,13/07/2017.0230395

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

Dati relativi al lavaoratore

Dala Nascita : 21/03/1963 Comune di nascita ; TARANTO Provincia di nascita TA

Codice fiscale : LNZPLAB3C61L049V Cognome : LANZILLOTTA Nome : PAOLA Sesso: F

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognost
Visita Domicifiare n. . 224158

Data Visita : 15/07/2017 Ora Visita : 10:00

za pragnesi medico di controllo : 15/07/2017

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

Data scaden
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EE?S Richiesta di Visita Medica di Confrollo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

b,

Protocollo: INPS.7800.13/07/2017.0230395

Al sensi della normativa in vigore sul controlio dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoseritto: FRANCESCO POGGI
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 sottoscritto, con cio si impegna a rimborsare
all'INPS il costo del servizio reso dietra richiesta di pagamento-da parte dell'lstituto.

Dati relativi al datore di lavoro
Caodice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608

Denominaziene : AMAT SPA Forma giuridica : 8.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'stituto 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 alfra visita nello stesso giomo

Indirizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356211 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax: 0997794247

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : LNZPLAG3C61L049V Cognome : LANZILLOTTA Nome : PAOLA Sesso: F
Data Nascita : 21/03/1963 Comune di nascita TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA G. MARCONI N. 31
CAP : 74020 Comune : LEPORANO Provincia : TA

Dati relativi alla visita

|l lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 15/07/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 13/07/2017 Ora Richiesta : 12.22

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Med. VMC/Inf.1 elaborato it 13/07/2017 alle ore: 12.41.13
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