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Sede legale cd amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Bartisti, 657
) Telefono 09973561 (5 lines urbane) - Fax 0997794247

Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato; € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

AZIENDA PER LA-MOBILITA' NELL'AREA DITARANTO S:p.A.

Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione af Registro delle Imprese di Taranto 60146330733

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO . .DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO QRDINATIVO | -
_ . . : ' L
2018 618 19/04/2018 25560 | %
] e
;:;
" ﬁ.‘}
IL CASSIERE 1.N.P.S.-Direzione Subprov.le Mandurla v
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO i
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: :
VIA ANTONIO BRUNO, 124
74024 MANDURIA (TA)
, Partita TVA: 02121151001 C.F. 80078750587
1CC 13.07.0001;
DICONSI EURC: . duecentocinquantacinque € 60 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
. A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA TBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc.-n° 386/P del 05/12/2017
PAGAMENTO FATTURE N.V
387/, 386/F
v
.
S
IMPORTO LORDO 25560 | 4,
i 4 R 1;
' n
' . ) TOTALE RITENUTE 0,00 i
: al
;
- IMPORTC . 255,60 e
i~ N
- 3 Pl‘ . r
S t N
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 255,60
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
. DISPONIBILITA'
k]
CONYTABILITA' L NTE AMMVO 1 !ﬁQTORE [L PRESIDENTE




INPS

, ¥ Istitutp Nazlonale
Prevld&nza Sogdala

Matricola INPS : 7800449608/02

pj Partita IVA: 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

Fattura N. 386 /P del 05.12.2017
Richiesta di pagamentN. 181 del 05.12.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di c

su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc
1 MAIORANO/EMILIO 15.11.1962 39498 10.09.2017 70,46
GIORGINO/GIOVANNI - 17.04.1968 39542 15.09.2017 71,63

3 TOMASELLI/GIUSEPPE NICOLA 01.05.1965 39600 28.09.2017 63,53
Totale Eurd 205,62
Bollo Euro 2,00
Jmporto da corrisponder: Eurg 207,62

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/732.

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con t F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170018132

Importi a debito versati 207,62

Il Direttore Subprovinciale
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INPS

- “Jstiluto Nazfonele
Prpvidenza Soclale

Matricola INPS : 7800449608/02
. ﬁ%:“%§ Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA
Fattura

N. 386 /P

del 05.12.2017
Richiesta di pagamentN. 181

del 05.12.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto 1im

porto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di o
su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi Importc
1 MAIORANO/EMILIO 15.11.1962 39498 10.09.2017 70,46
GIORGINO /GIOVANNI 17.04.1068 } 35§42 15.09.2017 71,63
3 |TOMASELLI/GIUSEPPE NICOLA 01.05.1965 39600 28.09.2017 63,53

1
b Totale Euro 208,62
' Bollo Buro 2,00
Importo da corrisponder. Eurd 207,62

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

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con r F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede ‘7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170018132 ..
Importi a debito versati 207,62
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V18Tl

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

UFFICIO PERSONALE
verifica visite dl accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

Delib. C.A. n° A/‘ le4 w

L
DATA FIRMAPEL RESPONSABILE
Conv. n° del 203 1 & -/
‘IL-RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° _ per supervisjone
DATA

Data scadenza pagamente

16- -} \

LN

.03 218

e

400 aer. 2mg

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

L'ADDETTO AL R]S% -
;

NITA' CONTRATT!
gr supervisione

/ f Contr. Rep. n. del
DAT? / yo2 W
I@? /f ‘ Delib. C.A. n. del
i { Delib. C.A. n. del
“UEFICIO RAGIOFE}RIA
verifica dati cont ili Delib. CAn. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

e

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamenio presunta / N DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
F'RMA DEL RESPONS IL RESP. UNITA' TECNICA
1 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITAW B\LANCIO {PATA FIRMA DEL RESPONSABILE
er supervisione

DATA" Fi

A9 R

\

[
»
¥

gwx@

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavor!

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamenio

verifica conferimento incarico

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:

Conferimento del

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

DATA FIRMA




HNE}S Esito di Visita Medica di Controfio

Istitute Nazionala Previdenza Sodiale

&>

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7890.27/09/2017.0049561

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

Dati relativi al lavoratore
Codica fiscale : TMSGPPG5E01(018Q Cognome : TOMASELL! Nome : GIUSEPPE NICOLA Sessa: M
Data Nascita : 01/05/1968 Comune di nascita : SAN MARZANO D1 SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA

Dati refativi all’ Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavero dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. ; 39600

Data Visita : 28/09/2017 Ora Visita: 17:00
1 seadenza prognosn madico di controllo : 29/09/2017
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vNE}S Esito di Visita Medica di Controlfo

Isthuto Nazionale Previdenza Sodale

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocolio; INPS.7890.15/09/2017.0047453

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale © Cogneme : GIORGINO Nome ; GIOVANNI Sesso: M
GRGGNNEBD17ED952
Data Nascita ; 17/04/1968 Comune di nascita : MARUGGIO Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito _

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo aliz data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 39542

Nata Visita : 15/09/2017 QOra Visita: 18:22

\_, Jata smdenza pmgnnsl medioco di controllo ; 15/09/2017
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B seniz per [e aziende ed i consulenti

INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Estituto Naticnale Previdenza Sodale
\ M) ‘

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Pretocollo: INPS,7890.07/09/2017.0046311

Codica fiscala : 00146330733
Denorninazione : AMAT SPA

Pall refathvl al datore di lavoro O

Dati refativ al lavoratore R _ e e e e = e o e e .-
Codice fiscale : Cognome : MAIORANO Noma : EMILIO Sessa: M
MRNMLES2S15E995.) LSS o

Data Nascita : 18/11/1962 Cemung di nascita : MARUGGIO Provinia di nascita TA

D i T LT P —

Dati relativl all.Esito___
Esito : VIsita non espletata a motive d[ fattl loglstic] o personall del laveratora {ad esemplo: Impossibllita a reperire
I'abltazione; [mpossibilitA ad accedere al domicillo; Impossibilitd a lasclare Invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore In ferie; rifiuto a farsl visitare ecc...)

Visita Domicifaro _m, : 39498 .

Data Visita : 10/08/2017 Ora Visita : 17:29

Esito Visita : Visita non esplatata a motivo di fatti logisticl o parsonall del lavoratore (ad esemplo: impossibilith a reperire
I'abltazione; imposs!b[]lta ad accedere al domlcilio; impossibilitd a lasclars Invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;

lavoratore |o ferie: rifiuto a farsl visitare ecc..) N ¥

——
.

Riutaci a migliorare questa pagina

Scopri come usarail portale

2

https://www.inps.it/nuovoportaleinps/default.aspx?iMenu=110&]ast..

11/09/2017 NR-0A



1NPS

. Istitutd Nazionale

providenza Saciale Matricola INPS : '7800449608/03
pj Partita IVA : 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Subprovinciale di
MANDURIA , . @.2’ y
Plva: 02121151001 %f{“‘, P
C.F.: B0078750587 All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657A
74121 TARANTO TA

Fattura _ N. 387 /P del 05.12.2017
Richiesta di pagamentN, 182 del 05.12.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di ct

__ su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascit | Numero refert | Data della visi | Importc
1 DE PADOVA/VINCENZO 28.03.1978 39500 08.09.2017 47,98
Totale Euro 47,98
Bollo Euro 0,00
mporto da corrisponder Eurg 47,98

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con t F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170018233

Importi a debito versati 47,98

Il Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO -
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- INPS

Istituto Nazionale
Pravidenza Soclale

Matricola INPS : 7800449608/03
@ﬁ : PartitalVA: = 00146330733
i Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657A
74121 TARANTO TA
Fattura N. 387 /P del 05.12.2017
Richiesta di pagamentN. 182 del 05.12.2017

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

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc
1 |DE PADOVA/VINCENZO 28.03.1078 39500 08.09.2017 47,98
T A
ISR Totale Euro 47,98
' Bollo Eurao 0,00
Importo da corrisponder: Eurd 47,98

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/772. i

¥

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con 1 F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170018233

Importi a debito versati 47,98

I1 Direttore Subprovinciale' -
GIANPIERO ANDRISANO
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VISBSTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratic

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accertamento sanitario def personale

Data scadenza pagamento

'!.L"'

Contr. Rep. n® del .
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n° del el .2 | /L
_JRESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n® del . per supervisione
w\ Z ¢ m DATA - - [H :
Delib. C.A. n° ‘ de 21.93.2a1f }
Data scadenza pagamento 1 \ -
DAW@R WIB L'ADDE-ITO AL RISCO UFFICIO MAGAZZINO
., / verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. ITA' CON‘TRS(TTI
P ervisione Contr. Rep. n: del
DATA FIRMA
/f 5 “/ { /W Delib. C.A. n. del
|
i { Delib. C.A. n. del
“UFFICIO RAGIONE&:LA
verifica dati contabili Delib. CA 1 del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

o

IL RESP. UNITA" CONTABILITA' I‘E’B\.ANCIO

pey shpervisione

N
data scadenza di pagamento presunta \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA "~ FIRMA DEL RESPONSARI IL RESP. UNITA’ TECNICA
1 4 2018 i per supervisione
{DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE

W
»
L}

;{éﬁd" FIRMA k\/! M

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione lavor

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnigi

Dats 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:
verlfica conferimento incarico
Conferimentodel ....coooveve v Prof...coeceimvrecinienns

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

DATA FIRMA
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mpg Esito di Visita Medica di Controfio
1
Istituto Nazionale Previdenza Sodale i dbh. 4
Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protacolto: INFS.7830.07/09/2017.0046319

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : DE PADOVA Noma : VINCENZO Sesso: M
DFDYCN78C28E205L,
Data Nascita : 28/03/1978 Comune 4l nascita : GROTTAGLIE. Previncia di pascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilith a reperire
I'abitazione; impossibilith ad accedere al domicilio; impossibilitd 2 lasclare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
"~voratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)

N Sita Domiciliare . : 39500

Data Visita ; 08/09/2017 Ora Visita : 11:29

Esito Visita : Visita non espletata a motive di fatti legistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio; impossibilita a Jasciare Invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
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’genzia Gk
ampntrate &

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

SCONTRIBUENTE P s R k : ) e
copicsmscate 1010 111416 31310 (7 12 31 | | |_| | i)
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CODICE FISCALE del coghbligate, erede, |~ - — "~ — — —~ - ——— -

_genitore, Iuloreo curatore falimentare codica ientficatheo ! i

! | _oodico bt __ ’ s l o - i_l_mpem_o_ it versatl_ !_lmwgéb_@m?@ﬁ
| i ! i E ;
| IMPOSTEDIRETTE- IVA | ¥ | ¥ vy -~ ’
| RITENUTE ALLA FONTE | . (i i U T |
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI | [ H N L ot '
[ 1 X || ] - - !
i_qu,_ceuﬁd?_, codcocte | . i | L | s SALDO (A-B) !
f TOTALE AL

BW

= ocnlmglm .wm,._"’i’.['f_?lﬁlrcw%n%ndcﬁe ,n:"t‘i....»,m da, dma.,ﬂ, . _Import g deblio yersall_ Jmport g 0 cradiic "'94'“!’9“-“”I !
ivsso H VMCF}, 78504496170018233 | 00} 0000 I-oolouoo I 47 9l | 0 6 0} i
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) <A o DA COMPIEARE A RADI:BRA 17 PO ' DELEA RISCOSSIO
DATA CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELIA RISCOSSIONE | | Pagamento presentato alla banca il 19/04/2018
% ' AZIENDA GAB/ SPORTELD | i Conto: G 01030 15801 ¢00000008768 <
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