\\

ESERCIZIO 20 /%

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

SEL

WP TTes o

WHATS RNeen

\




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

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita TVA 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 * ~f’_

3 . » ;'_‘

ORDINATIVO DI PAGAMENTO ‘ \

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA . COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO s
2018 978 20/06/2018 . 1.449,90 *

IL CASSIERE L.N.P.S.-Agenzia di Taranto i
PAGHERA® LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO , ‘
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: e
VIA CIRO IL GRANDE 21

00144 ROMA (RM)

Partita IVA: 02121151001 C.F, 80078750587

CC 13.07.0001; :

\

DICONSI EURQC: millequattrocentoquarantancve e 90 / 100 'f';
PAGAMENTO: Bonifico s
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA _ IBAN: ) -

CAUSALE DEL PAGAMENTO :

VISITE FISCALI DIPENDENTI
PAGAMENTO FATTURE N. ".E ;
234/P, 233/P, 570/P, 513/P, 514/P, 572/P, 575/P, 574/P, 577/P, :
515/P, 523/P, 516/P, 520/P, 521/P, 522/P, 531/P, 576/P, 526/P,

524/p, 573/P, 527/P, 571/P, 756/P, 755/P

I‘E,.J
LY

IMPORTO LORDO '1.449,90 5
TOTALE RITENUTE 0,00 o

) . e
— . - o
IMPORTO ¢ ©  « ., | = . 144990 | -

o . : . Uk
CASSA CASSA b
IMPORTO LORDO 1.449,90 :
RISULTANZE . -
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE !

PROG. ORDINATIVI EMESST .
ESTREMI DELIBERA |
DISPONIBILITA' ‘

TTE AMM.VO . 1f, DIRETTORE 1L PRESIDENTE ‘ ;
¥

A Y/
N A\ /S
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INPY

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

Mad, Fatt, VMC-2014-1

7800449608/28
00146330733
00146330733

Istitute Nazionale Previdenza Soclale

e

Sede di

TARANTO

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

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

CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 234 /P del 01.02.2018 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 228 del 01.02.2018

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

Prg. |ICognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |FASANO /DOMENICO 23.03.1978 228901 05.01.2018 67,29
Importo Totale Euro 67,29
Importe Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 67,29

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022881
Importi a debito versati 67,29
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Istitues Kazlonale Previdenza Soriale

<f‘g?’£-§ s&‘

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
Piva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 234 /P del
Num. 228 del

Mod. Fat, VMC-2014-1

Matricola INPS ; 7800449608/28
Pariita IVA : 00146320733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

01.02.2018
01.02,2018

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'impdrto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di contrallo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. [Cognome / nome del lavoratore

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

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | importo
1 |FASANO/DOMENICO 23.03.1978 228901 05.01.2018 67,29
Importo Totale Euro 67,29
Importo Bollo Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 67,29

L'imporio deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022881 A
Importi a debito versati 67,28
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Vi1§sTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

L

Contr. Rep. n® del 7
DATA FIRMAREL RESPONSABILE
v -
Conv. n° del Zlogé@f&a ;
1L RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n* } per supervisione
Z DATA : Fl .
Delib. C.A. n® A“l del 2i.03 201 & |
Data scadenza pagamento -
fo-2-1d v
D‘?‘wfﬁ'ﬁ}?@mﬁ ADDETT JSCONTRO " UFFICIO MAGAZZINO
) verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP, TA' CONTRATTI
pervisione Contr. Rep. n. del
DATA E
%4// Delib. C.A. 1. def
2
Delib. C.A. n. del
"UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

T
data scadenza di pagamento presunta / ’ DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE
DATA FIRMA DEL RESPONSABI /f IL RESP. UNITA' TECNICA
1 zma per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILI , {DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Xr supervisione
DATA FIR
1)

U060 710 L ;

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione lavori

L CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TEGNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ............coovvvevennnnn.. Prot....cooccvveeeceveeneennn,

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

DATA FIRMA




EN?@ Richie.éta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 780004 - MARTINA FRANCA
Protocollo: INPS.7800.04/01/2018.0002750

Aj sensi della normativa in vigore sul controllo delio stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritio: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. [| datore di lavero con cid si impegna a rimborsare allINPS il 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

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800448608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con l'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 giorno

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 lavoratore .
Codice fiscale : Cognome : FASANO Nome : DOMENICO Sesso: M

FSNDNC78C23E986H
Data Nascita : 23/03/1978 Comune di nascita : MARTINA FRANCA Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA MADONNA PICCOLA ZONA G N. 21/B
CAP : 74015 Comune : MARTINA FRANCA Provincia : TA

Dati relativi alla visita ..

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

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 05/01/2018 Cra Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 04/01/2018 Ora Richiesta : 10.58

Senza obbligoe al rispetto della data e della fascia oraria

[Data Inizio Malattia : 03/01/2018 Data Fine Malattia : 05/01/2018  |.a malattia NON E' intervenuta in_un perjodo di ferie.
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

¢«

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura

Num. 233/P
Richiesta di pagamento

Num. 227

del
del

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Matricola INPS :

7800449608/19
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

01.02.2018
01.02.2018

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istitute importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo efiettuate su vostra

Prg. |Cognome / home del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |COSTANTINO / GIOVANNI 18.10.1972 228719 31.12.2017 72,82
Importo Totale Euro 72,82
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,82
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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022780 .
Importi a debito versati 72,82
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Istitutg Mazlonale Previdenza Sociale

Sede di

TARANTO

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

P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 233 /P
Num. 227

del
del

01.02.2018
01.02.2018

Mod. Fatt. VMC-2094-1
Matricola INPS ;

7800449608/19
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale 00146330733

All'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Pagina1di1

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

Prg. iCognome / nome del lavoraiore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 ICOSTANTINO / GIOVANNI 18.10.1972 228719 31.12.2017 72,82
Imporic Totale Euro 72,82
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,82
Esente da [VA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Importi a debito versati 72,82

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nelia sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede 7800 o
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022780 ’
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V18Tl

i

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTi
verifica condizione, ordine e contrafto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

IL RESP. UNITA' CONTAEILITA' E BILANC]O
P&r supervisione

Contr. Rep. n° del Vi R
DATA FIRMA FfEL. RESP ABILE v
Conv. n° del A 43, ZOI f v -
‘ILLRESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D.n° del . per SUPBMSiD,ne
- DATA - : Fl :
Delib. C.A. n° 1‘4‘/” ‘ 21491\71‘ 2Lo3 Got& )
Data scadenza pagamento
0 -~ ; - ('E) Q
D’f“ZT '§‘ 1P LADBETTO AL R'SCO " UFFICIO MAGAZZINO
! ZUIH verifica quardita, documenti e condizioni contrattual
IL RESFUNITA" coNTR):le
SFPEW'S’O”B Contr. Rep. n. del
DATA é /
4 / /4 / Delib. C.A. n. del
Delib, C.A. n. del
UFFICIO RAG]ONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. de
data scadenza pagamento indicata in faftura Data scadenza pagamento
: /—\ ';
data scadenza di pagamento presynta / \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
o 0]1/‘
DATA FIRMA DEL RESPONSARIL IL. RESP. UNITA' TECNICA
i g — per supervisione
{DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

U-0h 10/

F[Rﬁ: l ]

N
"
»

(it

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
F)ATA FIRNMA DEL RESPONGABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ...c..ooouvevvveeiiiienoo, Prof....vcveveer e,

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

DATA FIRMA




RN
EHE}@ Richiesta|di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

| m“"ﬂ;.
"

Alla Sede INPS: 780002 - GROTTAGLIE

Protocollo: INPS.7800.31/12/2017.0399569

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 controlle sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il quale ha
comunicato di essere ammalato. |l datore di lavoro con cid si impegna a rimborsare all'INPS il costo del servizio reso dietro
richiesta di pagamento da parte dellstituto (escluse le visite richieste nell'ambito del Polo Unico, ex d.lgs. 75/2017).

Dati relativi al datore dilavoro . | e - e e e aeeemeinremren o 12 o e et e e e
Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA 1 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA SOC. UN.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2C00:

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

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso laveratore NON E' STATA richjesta altra visita nello stesso giorng

Indirizzo

Indirizzo : VIA BATTISTI 657

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

Dati relativi al lavoratore _ e o e i

Codice fiscale : Cognome : COSTANTINO Nome : GIOVANNI Sesso: M

CSTGNN72R18L049E
Data Nascita : 18/10/1972 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza
Indirizzo : VIA UNITA' D'ITALIA N.3
CAP: 74026 Comune : PULSANO o Provincia ; TA

Dati relativi alla visita

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

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 31122017 Ora Visita : Antimeridiana
Data Richiesta : 31/12/2017 Ora Richiesta : 7.13

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria . :
Data [nizio Malattia : 30/12/2017  Data Fine Malattia : 31/12/2017  La malattia NON E' intervenuta in un periodo dj ferie.

P/

Med VMCAnf.1 elaborate il: 31/12/2017 alle ore: 7.13.40




Mad. Fatt. vMC-2014-1
Matricola [INPS : 7804825317/05
' ) Partita IVA 000000006000

f Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Soclale g_f.‘ }
E NSy
¢ ] L } \‘T‘r\ -
RNt
Z.J"L “

Sededi
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

P.lva: 02121151001

SPA SOC. U AMAT
C.F.: 80078750587

VIA C. BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 570 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 516 del 12.03.2018

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:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SCIRQCCALE / COSIMO 09.10.1961 228806 03.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Baollo Eurc 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180051623
Importi a debito versati 52,40
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Mod. Fat, VMC-2014-1

Matricola INPS : 7804925317/05
Partita IVA : 00000000000
. Codice Fiscale ;" 00146330733
Istituto Mazlonate Previdenza Socizle %‘ iy ;
.1»- ¢
_ | EV% 3 ,%' L
e
Sede di ~
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.lva: 02121151001 SPA SOC. U AMAT
C.F.: 80078750587 VIA C. BATTIST! 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 570 /P del 12.03.2018 Pagina 1di1
. Richiesta di pagamento  Num. 516 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per ie visite mediche di controflo effettuate su vostra
richiesta nei.confronti det lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita |  Importo
1 |1SCIROCCALE / COSIMO 09.10.1961 228806 03.01.2018 - 52,40
Imporio Totale Euro 52,40
Imperto Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nellz sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180051623
Importi a debito versati 52,40 » N
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Ll

UFFICIO CONTRATTI EACQUISTI R
verrﬁca condlzmne ordlne e contratto W

Contr Répin®

N

| |petib: cA a.

1Delib:C:A. 0. del

UFFICIO RAGIONERTA,
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

IL RESP,

INITA' CONTARILITA' NCI
per supervisione

P aaiaN -
data scadenza di pagamento presgnta /m DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
A
DAT 2018 FIRMA DEL RESPONSA IL RESP. UNITA' TECNICA
2 . per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

U 06 W18

P“”%m A

-

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. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del .......coveeveeiiceniienvanns Prot......cccovevvirieireens.
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS ' Esito di Visita Medica di Controlio

Istitute Nazionale Previdenza Sociale

%

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocolio: INPS.7800.03/01/2018.0001438

e

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

Dati relativi al lavoratore .

SCRCSMG1R09L0D49A .
Data Nascita : 09/10/1961 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Codice fiscale : Cognome : SCIROCCALE Nome : COSIMO Sesso:

M

Dati relativl all' Esito . - - -
Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 228806

Data Visita : 03/01/2018 Ora Visita ; 17:45
Data scadenza prognosi medico di controllo ; 04/01/2018
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“INDS

Istituto Mazlonale Previdenza Sociale

Mod, Fatt.vMC-2014-1

© T

N
Sede di (Z.h
TARANTO '
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA

P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Matricola INPS ; 7800449608/20
Partita IVA : 00146330733
Ccodice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 513 /P del 12.03.2018

Richiesta di pagamente  Num. 459 del 12.03.2018

Pagina 1 di 1

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 sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto [ Data della visita Importo
1 [SCARCI/DAVIDE 09.07.1978 228807 03.01.2018 61,05
Importo Totale Euro 61,05
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 61,05
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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180045914
Importi a debito versati 61,05
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Istituto Hazionale Previdenza Sociale

Matricola INPS :

Partita VA :

Codice Fiscale™

e

7800449608/20
00146330733
00146330733

‘

Sede di U}Q H

TARANTO

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

P.lva: 02121151001 SPA SOC. U AMAT

C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657 ‘
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 513/P del 12.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 459 del 12.03.2018

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Mod. Fat,VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SCARCI/DAVIDE 09.07.1978 228807 03.01.2018 61,05
Importo Totale Euro 61,05
| Importo Bollo Euro 0,00
'_importo da corrispondere Euro 61,05
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 modeilo F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180045514
Importi a debito versati 61,05
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI a ‘UFF[ClO PERSONALE

venf ica condlz:one ordme e contratto

“\:. Contr- .R_ep, e

| {petb.can. 7 am 0 SR
T RIS . *|Delib. C.A. n. -d&i
UFFICIO RAGl_qNERlQ :
verifica dati Contablll ] Delib. C.A. f1. del
data scadenza pagamento indicata in faftura Data scadenza pagamento
‘ #
data scadenza di pagamento presynta TN DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
N A
DATA 018 FIRMA DEL RESPO IL RESP. UNITA’ TECNICA
2 Z s per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABIW BIMANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per.gupervisio
DATA FIRM
%0600 J_ :
\/ ; UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori
IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
HKDATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimentodel .....cceeoocvvvveviiiieiinenns Prot......coeeieeiiccrnnnnns

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

DATA FIRMA




L]

INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Saciale

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.03/01/2018.0001446

Dati relativl al datore di lavoro " -
|Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relatlvi al lavoratore . .
Codice fiscale : SCRDVD78L.09L.049V Cognome : SCARCI ) Nome : DAVIDE Sesso: M
Data Nascita : 09/07/1978 Comune dinascita : TARANTQ Provincia di nascita TA

Dati relativl all’ Esito R -
Esito : Visitato, incapace al lavoro

Visita Domiciliare n. : 228807

Data Visita : 03/01/2018 Ora Visita : 17:45

Data scadenza prognosi medico di controllo ; 03/01/2018

[Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro
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Mad. Fatt. VMC-2014-1

A Matricola INPS : 7800449608/29
] Parita IVA : 00146330733
' Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale ’ﬁ Q" -
Sede di
TARANTO

All'azienda :
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

Sede legale: Via Cire il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121151001
C.F.: 80078750537

Fattura Num. 514/P  del 12.03.2018 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 460 del 12.03.2018

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

richiesta nei confronti def lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Imperto
1 |LANZILLOTTA/PAOLA 21.03.1963 228905 06.01.2018 72,82
Importo Totale Euro 72,82
Importo Bollo Eure 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,82

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180046025
Importi a debito versati 72,82
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Istitute Mazlonzle Previdenza Sodale

.y
AAY

Mod. Fatt.vMGC-2014-1

Matricola INPS ; 7800449608/29
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale 00146330733

+

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. 514/P  del 12.03.2018
Num. 460 de! 12.03.2018

Richiesta di pagamento

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Is{i{uto Iimporio sotio indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nej confronti dei lavoratori sotto elencati:

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

Prg. |Gognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 |LANZILLOTTA/PAOLA 21.03.1963 228905 06.01.2018 72,82
Importo Totale Euro 72,82
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,82

L'imporio deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

7800

VMCF
78004496180046025
72,82

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI

o verrf'ca condizione, ord:neecontratto NEASEEE

GUFFICIO PERSONALE

DATA/}//// / \

| |petb. cAm. -

“IDelib. C:A. 1. | -del

UIEFICIOTRAGIQ&EJ:IA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

F,RMﬂ T

A-06 101

LN
data scadenza di pagamento presunta /’(( N DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 2018 FIRMA DEL RESP E IL RESP. UNITA' TECNICA
2 ' per supervisione
IL RESP. UNITA CONTABII&I&(’ E BILWNCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA

-

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMAT!CA 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
Conferimento del ............ v reenreeaeaseenan, Prot...cccooeumviriiniiieneenn,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

¢«

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.04/01/2018.0002771

Dati relatlv] al datore di favoro
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AMAT SPA

Codice fiscale : LNZPLAB3C61L.049V Cognome : LANZILLOTTA

Dati relativi al lavoratore
Nome : PAOLA

Sesso: F

Provincia di nascita TA

Data Naseila ; 21/03/1963 Comune di nascita : TARANTO

Dati relativi all' Esito . -
Esito : Visitato, incapace al lavoro

Visita Domiciliare n. : 228905
Data Visita : 06/01/2018 Cra Visita : 10:00
Data scadenza prognosi medico di controllo : 06/01/2018

Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro
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NS

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

‘:} gz,},(ff%%

TARANTC

Sede legale: Via Ciro il Grand
P.lva: 02121151001

, 21 - 00144 ROMA

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 572 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 518 del 12.03.2018

Matricola INPS : 7804925317/07
Partita IVA : 00000000000
Codice Fiscale : 00146330733

-

:AII'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA C. BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Med. Fail YMC-2014-1

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a litolo 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 [ROMANAZZI / GIUSEPPE 08.03.1963 228817 04.01,2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40
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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180051825
Importi a debito versati 52,40
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Istituto Mazionale Previdenza Sociale

G » %%

Mod. Fatt, VMC-2014-1

Matricola INPS ; 7804925317/07
Partita VA : 00000000000
Codice Fiscale : 00146330733

i o § ,%
Sede di ﬁ, vf“ i
TARANTO ‘ f
Sede legale: Via Ciro il Grande21 - 00144 ROMA .~ All'azienda :
P.lva: 02124151001 SPA SOC. U AMAT

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 572 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 518 del 12.03.2018

5i prega di voler pagare a guesto Istituto l'importo sotto indicate a titolo di rimborso per le visite mediche di contrallo 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 |RONMANAZZI/ GIUSEPPE 08.03.1963 228817 04.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52.40

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nelia sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180051825 ‘
Importi a debito versati 52,40
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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 /
DATA FIRMA DEL RESEONSABILE
Conv. n° del 1 g APR. 2013 ) &
1L RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° per supervisione
A/“\ DATA — JFIRM
Delib. C.A. n° “del 0 1 g APR’ 201
Data scadenza pagament
203045 :
DATA L'ADDETTO AL RISCO)| 0 UFFICIO MAGAZZINO
m3 iy m\ﬁﬂ verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP [TA' CONTRATTI
epfiparvisione fl Contr. Rep. n. del
DATA M
%k 9 ﬁ /] Delib. C.A. n. del
¥
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERI
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

Dt I —
data scadenza di pagamento presunta / A DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSJARBI IL RESP. UNITA’ TECNICA
] 7 mﬂ , per supervisione

{L. RESP. UNITA' CONTABILITANEBILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pwpewisione

b0l { O

L

\/

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento JIDATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA =7 = |FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
. per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .............cc.ooeeitiiiienns. Prot.....cccoeieeeieee

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlenale Previdenza Soclale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.03/01/2018.0001482

Datl relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore = =

Codice fiscale : M Cognome : ROMANAZZ| Nome : GIUSEPPE Sesso: M
RMNGPP&3C08L049N
Data Nascita : 08/03/1963 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativl all’ Esito

Esito : Visitato, incapace al lavoro

Visita Domiciliare n. : 228817

Data Visita : 04/01/2018 Ora Visita : 10:20
Dala scadenza prognosi medico di centrolio : 04/01/2018

Esito Visila ; Visitato, incapace al lavoro
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-

¢ o . Mod. Fatt.vMC-2014-1
i Matricola INPS : 7804925317/15
Partita VA :

00146330733
Codice Fiscale :
Istituto Nazlonale Previdenza Soclale :

: 00146330733

Sede di
TARANTO
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. 575 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 521

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Pagina 1 di 1
del 12.03.2018

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

Pra. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numerc referto | Data della visita| Importo
1 [TERLIZZESE / LEONARDO 19.04.1959 229814 20.01.2018 58,26
Importo Totale Euro 58,26
Imponto Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,26
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 modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180052138
Importi a debito versati 58,26

Peivodes pacia r.-iq*sa NP O BAHE

Pl R,

r a— TTRAR 2015
RO innge8 :‘:‘;—"”““"
L ” 1 [ FatIPal m l":]
__'_;-}-I_J‘hv\./!w:z? \".r :lrlrig_‘ PA L_.]
' i c
ULV 3
ot Cerm a
18 pu}
U i
s iSO
AT S ers 1)
wl Pl YR !
LAG A Gon TRAR BHFETA
G el g A% I
S G.t"t L&!‘:’r,, [

Y



Mod. Fatl.VMGC-2014-1

R Matricola INPS : 78049253175
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

&S

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienaga
P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
CF.: 80078750887 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 575 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 521 del 12.03.2018

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 1avoratori sotto elencati:

Prg. |{Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |TERLIZZESE / LEONARDO 19.04.1959 229814 20.01.2018 58,26
Importo Totale Euro 58,26
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,26

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 modelio F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180052138 ' .

Importi a debito versati 58,26 =
e i st s




VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personaie

Contr. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

&6%}

Delib. C.A. n°

4 —_
DATA FIRMA/DEL RESW e
Conv. n° del 1 g APR. 2013
AL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° per supervisione

ﬁ IR

Data scadenza paga 70 /
/% 14 :

DATRI MAG, 2078 L'KDDETTO AL RIS 0

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuatli

IL RESP. UNITA' CONTRATT!

pers Plrvisione . Contr. Rep. n. . del
DATA é P IR} / ,/’
’ / fa Delib. C.A. n. del
/ Delib. C.A, n, del
UEFICIO RAGIONERHA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamenio

¢ |

TN
data scadenza di pagamento presunta / \ DATA FIRMA DEL RESPONSABEILE
%
DATA FIRMA DEL RESPONSABI IL RESP. UNITA' TECNICA
i . 2018 per supervisione
\L\RESP UNITA' CONTABILITA' £ BILANC[O DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
er SUPeNISIO%\
DATA FI (%M
U-06-norff :
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. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ............ocoveveeinvenenn. Prot....coocoveveen,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




]NPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

O

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protacello: INPS.7800.19/01/2018.0020019

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

Dati relativi al lavoratore - _
Codice fiscale : TRLLRDS9D19L049P Cognome : TERLIZZESE Nome ;: LEONARDO Sesso : M
Data Nascita : 19/04/1859 Comune dinascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito . - - . —
Esito : Visitato,‘ idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi A% a0t
Visita Domiciliare n.: 229814 ey o 1 s o 858 3 TN
Data Visita : 20/01/2018 Ora Visita : 18:36
Data scadenza prognosi medico di controilo ; 20/01/2018

Esito Visita : Vigitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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- ‘ Mod. Fatl.VMC-2014-1
) Matricola INPS : 780492531713
Partita VA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Sociale
Sededi
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

P.lva: 02121151001

S.P.A. AMAT SPA
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 574 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 520 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controlio 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 |LEONE/ANTONIO 02.06.1966 229444 14.01.2018 74,37
Importo Totale Euro 74,37
Importo Bollo Euro 0,00
Imporo da corrispondere Euro 74,37

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180052037
Importi a debito versati 74,37
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Matricola INPS : 780492531713
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale 00146330733

Istituto Nazlonate Previdenza Sotiale

&>

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151007

C.F.: 80078750587

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 574 /P :del
Num. 520 del

12.03.2018
12.03.2018

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1di 1

Si prega di voler pagare a questo Istitute I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per la visite mediche di controllo effettuate su vostra

richlesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |LEONE/ANTONIO 02.06.1966 220444 14.01.2018 74,37
Importo Totale Euro 74,37
Importo Bello Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 74,37
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 modello F24 rtportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 768009253180052037 -
Importi a debito versati 74,37
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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 /
DATA FIRMA/DEL. RE%I‘E_SAB_ILE
Conv. n°® del 1 19 APR- 2013
J£ RESP. UNITA" PERSONALE
Determ. A.D. n° del per sur ervisione
— ~ DATA ’ FIEMA /’
Delib. C.A. n° /é]l/l 'delz 4 W' 119 APR. 2018 m
Data scadenza pagamento / <
| 22(3((8 3
DATA LADDETTO AL RISCON UEFICIO MAGAZZINO
03 HAG. 2018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP, ! CONTRA},TI
rvisione Contr. Rep. n. del
DATA; / _ [FL
.,V // ; % Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Yl

Data scadenza pagamento

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

data scadenza di pagamento presunta / ! DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 018 FIRMA DEL RESPONSA IL RESP, UNITA' TECNICA
1 7 Z per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FIRNtQ ) \
U-0600i \7

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

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




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclzle
Sede INPS:; 780000 - TARANTO

IDati relativi al datore di lavero

Protocollo: INPS.7800.12/01/2018.0011750

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

-

.

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : LNENTNG6H021.049Q Cognome : LEONE
Data Nascita : 02/06/1966

Dati relativi all' Esito

Comune di nascita : TARANTO

Nome : ANTONIO

‘ Sesso : M
Provincia di nascita TA

Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare n. : 229444
Data Visita : 14/01/2018

Data scadenza prognosi medico di controllo : 14/01/2018
|Esito_Visita : Visitato, incapace al lavoro

Ora Visita :

10:00
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N

Mod. Fatt,VMC-2014-1

Matricota INPS : 780492531717
Partita IVA 00146330733
00146330733

Codice Fiscale :
Istituto Nazlonale Previdenza Sociale ;

%

Sededi
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.lva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.: B0078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 577 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamente  Num. 523 del 12.03.2018

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita |  Importo
1 [ANNICCHIARICO / ANGELA 05.04.1972 230105 27.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180052330
Importi a debito versati 52,40
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Istituto Mazionafe Previdenza Soclale

&

Sede di
TARANTO

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

P.iva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura

Richiesta di pagamento

Mod. Fatt. VMC-2014-1

Matricola INPS ; 780492831717
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

Num. 577 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Num. 523 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo istituto 'importo sotto indicato a titolo di rimbarso per le visite mediche di controlio 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 |ANNICCHIARICO / ANGELA 05.04.1972 230105 27.01.2018 52.40
Importo Totale Euro 52,40
' importo Bollo Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 52,40

o

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 78009253180052330

Imporii a debito versati 52,40 o
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VoI

S T I : -

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n® del

Data scadenza pagamento

Conv, n® del

[57her, 201 %%"RW“E

Determ. A.D. n°

JE RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione

del | .
Delib. C.A. n° A/‘ 7 dez 4 19 APR. 2018
Data scadenza pagamepto / :
20/3018 :
DATA L'ADDETTO AL BIS TRO UFFICIO MAGAZZINO
03 MAG 018 verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP, JNITA’ Coﬁ{I'RAT'Iﬂ

upervisione Contr. Rep. n. del
/ e z Delib. C.A. n. del
¢ v
Delib, C.A. n. . del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabil Delib. C.A. 1. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura /-\

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA DEL RESPONS
| 7583, 2016 7

IL RESP. UNITA' TECNICA

per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITaYE BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pey supervisione
DATA FIRTA \
-
U-06 1014 )
\J 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 ..........c.cooevviieenn.... Prof.....ccoviiviiiiinnens

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

DATA FIRMA




lNPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazionale Previdenza Soclale

)
Protocollo: INPS.7800.24/01/2018.00251561

Sede INPS: 780000 - TARANTO

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : ANNICCHIARICO Nome : ANGELA Sesso: F
NNCNGL72D451.049B
Data Nascita : 05/04/1972 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, Incapace al lavoro

Visifa Domiciliare n. : 230105

Data Visita : 27/01/2018 Ora Visita : 11:00

Data scadenza prognosi medico di controllo ; 03/02/2018
Esit Visita: Visitato, incapace al lavoro
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-

.~
s Mod. Fatt.VMGC-2014-1
ARl Matricola INPS : 7800449608/30
Partita IVA : 00146330733

G Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Mazionzle Previdenza Sodale C’-’ :
NG
% '
— The
Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - C0144 ROMA
P.va: 02121151001
C.F.: 80078750587

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 515/P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 461 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questoe 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:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 |LOPRETE / SANTO BRUNO 02.10.1962 228917 06.01.2018 72,51
Importo Totale Euro 72,51
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,51

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 modello F_Z{{ riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046126

Importi a debito versati 72,51
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A

istitute Nazionale Previdenza Soriale

@ f }Jigﬁf\

Matricola INPS : 7800449608/30
Partita VA : 00746330733
Codice Fiscale : 00146330733

1 1
Sede dj t
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'aziends :
P.va: 02124151001 S.P.A. AMAT SPA .
CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 515 /P del 12.03.2018
» Richiesta di pagamento  Num. 461 del 12.03.2018

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a queste Istituio l'importo sotto indicato a titolo dif 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.

Pra. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |LOPRETE /SANTO BRUNOD 02.10.1962 228917 06.01.2018 72,51
' Impoito Totale Euro 72,51
i Importo Bollo Euro 0,00
importo da corrispondere Euro 72,51

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 78004496180046126
Importi a debito versati 72,51
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UFFIC]O CONT RATTI E ACQUISTI
venﬁca condlz:one ordme e contratto .

'-UFFICIO PERSONALE

| |elib.cian.

IDelib. C.A. .

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / M ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
E 2018 JFIRMA DEL RESPONYABIL )L RESP. UNITA' TEGNICA
p per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

I-RESP. UNITA' CONTABILITA E BILANGIO
per sy.pFWISIOHe

o0 | 0@/1%%/ \

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
vertfica 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 .......ovcevveviviiieieinnnnn, Prot....ccciiriiveciieen,
IL. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazionale Previdenza Sociale

e

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.04/01/2018.0002808

Datl relatlv] al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore . - -
Codice fiscale : LPRSTB62R02B198P Cognome : LOPRETE Neme : SANTO BRUNO Sesso: M
Data Nascita : 02/10/1962 Comune di nascita: BROLO ' Provincia di nascita ME

Dati relativi all’ Esito . .-

Esito : Visifate;Tdoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n.: 228917

Data Visita : 06/01/2018 Ora Visita : 18:08
Data scadenza prognosi medico di controllo : 06/01/2018
[Eslta Visila ; Vigitato, idoneo al lavoro dal gierno sugcessivo alla data di scadenza prognosl
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NS

istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

P.lva :
CF.:

Sede di

TARANTO .

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

80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 523 /P
Num. 469

del
del

g1 456

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

Mod. Fatt.vMC-2014-1

7800449608/54
00146330733
00146330733

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

12.03.2018
12,03.2018

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori setto elencati:

Prg. |Cognhome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [MARTURANO / COSIMO 20.09.1973 229878 21.01.2018 63,55
Importo Totale Euro 63,55
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 63,55

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VNMCF
Codice INPS 78004496180046924
importi a debito versati 63,55
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Istituno Mazionale Previdenza Socizle O j . :
8

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Num. 523 /P del
Num. 469 del

Fattura
Richiesta di pagamento

12.03.2018
12.03.2018

Mod. Fatt.YMC-2014-1 -

Matricola INPS : 7600449608/54
Partita VA : 00148330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'mpaorto sotio indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate su vostra

richiesta nei confronti del 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 | Numeso referto | Data della visita | Importo
1 MARTURANO / COSIMO 20.09.1973 229878 21.01.2018 63,55
", importo Totale Euro 63,55
Imporio Bollo Euro 0,00
Impeorto da corrispondere Euro 63,55

L'imporio deve essere versato, entro 1 0 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

7800

VMCF
78004496150046924
63,55
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) UFFIC]O CONTRATTI E ACQUISTI .
' : venﬁca condmone ordme e contratto

'UFFICIO PERSONALE»

Coritr- Rep. n

v .( K .
. u

JConv. n°

. {Delib. CA n°®

" 4| Dat scade za pagamen o' y T

v
Sk,

| |peiib. cian, Cdel

1Delib. CA.n. . del

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

N

“JL RESP. UNITA' HCONTABIL_ITA'LE}IILAN [o]
per supervisione

data scadenza df pagamento presunta /ﬂf ' DATA FIRMA DEL. RESPONSABILE
— A
3 2018]F1RMA DEL RESPONSAZ IL RESP. UNITA" TECNICA
] per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

U oo P

FIRM \

-

\

UFFICIC TECNICO
verifica perfetta esecuzione [avori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
vetifica 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
Conferimento del ................ P 1= P

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

DATA FIRMA




<

INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

O

Sede INPS: 780000 - TARANTO

"

VA,

- Protocollo: INPS.7800.21/01/2018.0021761

Datl relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore. _

Codice fiscale ;: MRTCSM73P20L049[ Cognhome : MARTURANO Nome ;: COSIMO
|Data Nascita : 20/09/1973 Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M
Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. ; 229878

Data Visita : 21/01/2018 Ora Visita : 11:38

Dala scadenza prognosi medico di controllo : 21/01/2018

Esito Visita ; Visitato, idoneo al [avoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosgf
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- i Mod. Fatt.vMC-2014-1
b Matricola INPS : 7800449608/38
! INPS . Partita IVA : 00146330733

! Codice Fiscale : 00146330733

AR
Istituto Nazionale Previdenza Sociale S«b O

£ C .
)
e Lhe
Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 SPA SOC. U AMAT
C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 516 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 462 del 12.03.2018

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 elencat!:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |NIGRO/IVAN 03.02.1987 229001 07.01.2018 70,03
Importo Totale Euro 70,03
Importo Bello Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 70,03

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seqguenti dati:
Codice Sede 7800 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046227
Importi a debite versati 70,03
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7800449608/38

Mod. Fatt.vMC-2014-1

Matricola INPS :
- Partita IVA: 00146330733
AN Codice Fiscale © 00146330733
Istituto Mazlonale Previdenza Sodzle " %\ !{J ; :
é;_;, ‘ "‘3’ : {_, l/ D"
Sede di
TARANTO . ¢
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 SPA SOC, U AMAT,
C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657 ’
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 516 /P del 12.02.2018 Pagina 1 di 1
- Richiesta di pagamento  Num., 462 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'imporio sotto’indicato a titelo 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 |  Imperto
1 |NIGRO/IVAN 03.02.1987 229001 07.01.2018 70,03
Importo Tetale Euro 70,03

' Importo Bollo Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 70,03

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS | seguenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046227 ' N
importi a debito versati 70,03
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UFFICIO CONTRATI‘I E ACQUISTI 8
vern" ica condizmne ord:ne e contratto

H{petermiABD. e T8

Delib. C.A n° . /Y de - 1

*", | Data scadenza pagamento

A CONTRA_TTI

I PR ervisione ' :éqntf_.' Rep: n..’ PR
DAT% / ML/ A o A e CT _
5 4/ A . | Ipeib.cain, el
S Ut , |peiib- CA. . . deél
UEFICIO RAGIONERIA b ,
data scadenza pagamento indicata in fatfura Data scadenza pagamento
1
data scadenza di pagamento presunta ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 7 FIRMA DEL RESPONSABI|E . 4 IL RESP. UNITA’ TECNICA
. 201 ‘ per supervisione
NITA' CONTABILITA' E BICANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Bﬁr\supewisione
DATA FIRA‘TA 0{ ) \
w-op-a0le] | ¥ . :
’ T UFFICIO TECNICO

verifica perfelta 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
Conferimento del ............... e deiee e Prot....ovee e,

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

DATA FIRMA




)

INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.06/01/2018.0004852

Dati relativi al datore di lavoro _
Cadice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : NGRVNIS7B03L049X Cognome : NIGRO
Data Nascita : 03/02/1987 Comune di nascita : TARANTO

Nome : IVAN Sesso: M

Provincia di nascita TA

Dati relativl all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal glorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. - 229001
Data Visita : 07/01/2018

Ora Visita : 10:17
Data scadenza prognosi medico di controlio : 07/01/2018
Esito Visita : Visf i | lav
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I

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

\

Sededi

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
Pdva: 02121151001

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 520 /P
Richiesta di pagamento  Num. 466

del
del

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/47
00146330733
00146330733

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

12.03.2018
12.03.2018

r

Mod. Fatt.vMC-2014-1

Ragina 1 di 1

8i prega di voler pagare a questo Istituto |'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite rnedit;he 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 hascita | Numero referto | Dafa della visita | Importo
1 {MARANGELLA / GIANLUCA 06.06.1975 229434 12.01.2018 61,36
Importo Totale Euro 61,36
importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 61,36

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

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

7800
VMCF

61,36

78004496180046621
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e _ - Mod. Fait. ¥MGC-2014-1
“h; T Matricola INPS : 7800449608/47 -
. Partita IVA - 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Isrituto Nazionafe Previdenza Sociale N

Sede di ‘

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda - ) ¢

P.lva: 02121151001

S.P.A. AMAT SPA
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTIN. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 520 /P del 12.03.2018 Ragina 1 di1
Richiesta di pagamento  Num. 466 del 12.03.2018

-

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto |nd|cato a titolo di rimborso perle visite: medlche di control!o effetivate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 IMARANGELLA / GIANLUCA 05.06.1975 229434 12.01.2018 61,36
Importo Totale Euro 61,36
i e Importo Bollo Euro 0,00
____Importo da corrispondere Euro 61,36

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 modello F24 rlportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS 780044956180046621
Importi a debito versati 61,36
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%W

il peibcAn o

{péib.cAn. el

UEFICIO’ RAGIONERIA -
verifica datl contabrl:

Delib, C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in faftura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta = ™ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
. )
DATA FIRMA DEL RESPONSABI IL RESP. UNITA' TECNICA
26 . B per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

IL RESP. UNITA' comTAsluTA’\Q;}(AN:\

WUPENISIOHE

T lnasl])

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnicf

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 .....cooo.ccovvivniieeeninnns Prot....ceeieveiviieeeenn

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

DATA FiRMA




INPS ‘ Esito di Visita Medica di Controllo ,

Istituto Nazicnale Previdenza Soclale

\

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.12/01/2018.0011715

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MARANGELLA Nome : GIANLUCA Sesso: M
MRNGLC75H06L043C

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

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavore dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare _n. : 229434

{Data Visita : 12/01/2018

Ora Visita : 18:02

Data scadenza prognosi medico di controllo : 12/01/2018
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! Mod. Fatt.YMC-2014-1
- Matricola INPS ; 7800449608/52
INPS Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede di 'Z //I g

TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTC (TA)

Fattura Num. 521 /P del 12.03.2018 Pagina 1di 1
Richiesta di pagamento  Num. 467 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'mporto sotlo 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 [STELLA/PAOLO 15.08.1970 229812 19.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS | sequenti dati:
Codice Sede 7800 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046722
Imponti a debito versati 52,40
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7800449508/52

Mod. Fatt,VMC-2014-1

Matricola INPS :
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale :*

00146330733

Sededi
TARANTO

Sedelega]e Via Ciro il Grande 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

All'azienda ;

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTIN. 657 .
74121 TARANTO (TA)

Fattura
»Richiesta di pagamento

Num. 521 /P del
Num. 467 del

12.03.2018
12.03.2018

Pagina 1 di 1

Sl 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 lavorator! sotta elencati:

Prg. {Cognome / nome del lavoratore Data di nascifa Numero referto Data della \nsna Importo
1 |STELLA/PAQLO 15.08.1970 229812 19.01.2018 52,40
- Impento Totale Euro 52.40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046722
importi a debito versati 52,40 = :
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UFFICIO CONTRATTI EACQUISTI G
venf ica condlzmne ordlne e contratto

UFFICIO PERSONALE :

' Contr. Rep. n®

PR

" 1Conv. n%

DAT/D .EMBEMH -

il 1

| petb.cAn. U del

{beiib. c.A. n. del

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

EW TMA DEL RESPO(JSW

IL RESP. UNITA' TECNICA

verifica perfetia esecuzione lavor!

per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA"E BINANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FlRM?’ W \
20-06 1017 :
\/ UFFICIO TECNICO

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 ..........oovoviicviniricrannns Prof...cccccrcciiicirinceinenns

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

DATA FIRMA




NP

1stituto Nazionale Previdenza Soclale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

Protocollo: INPS.7800.19/01/2018.0020008

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

Datl relativi al lavoratore

|Data Nascita : 15/08/1970

Codice fiscale : STLPLATOM15L049K Cognome : STELLA Nome : PAOLO

Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M
Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Visita Domiciliare n. ; 229812
Data Visita : 19/01/2018

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Ora Visita : 18:10

{Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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Mod. Fatt.vMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/53

)

-
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

€«

Sede di
TARANTO
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. 522 /P del 12.03.2018 Pagina1di1
del 12.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 468
Si prega di voler pagare a questo Istituio l'importo sotto indicato a titelo 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 |SMIRAGLIA / GIOVANNI 23.06.1959 229817 20.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800 o
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046823
Importi a debito versati 52,40
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Mod, Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449508/53
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale ; 00146330733
Istitito Nazlonale Previdenza Sodiale 4
vy =
-
Sede di
TARANTO o
All'azienda :

Sede Iegale Via Ciro il Grande, 21 00144 ROMA

"Pva: 02121151001
C.F.: B0078750587

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657 -

74121 TARANTO (TA)

Num. 522 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1

Fattura
Num. 458 del 12.03.2018

» Richiesta di pagamento
Si prega di voler pagare a questo Istituto l'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 lavoratare Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
23.06.1959 229817 20.01.2018 52,40

1 _|SMIRAGLIA / GIOVANNI
Importo Totale Euro 52,40
) . -Importo Bollo Euro 0,00
" ‘Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS | seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VYMCF

Codice INPS 78004496180046823

Importi a debito versati 52,40 N
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fael

"7 UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI ;
L vent' ca condlzwne ordme e cuntratto e

UFFICIO PERSONALE '

| |céntr. Rep:.s

i

| osmicin

{peiib. c.A. 0. el

UFFIC[O RAGIONERI
venf ica dati contabllt

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / “\

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

T 1

FIRMA DEL RESPONS fB

IL RESP, UNITA' TECNICA
per supervisione

iL. RESP.

per supervisione

UNITA' CONTABIL_IT»t \ILAN..IO

DATA FIRMA DEL RESPCNSABILE

Tonuan] |
C

[y

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

verifica dati tecnici

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA

Data scadenza pagamento

Data scadenza pag

amento

DATA FIRMA DEL RESPONSARILE

DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
[DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .......oeccevvvvieniiniennnnn, Prot....cociiiiicicennn,

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

DATA

FIRMA




INPS . Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.19/01/2018.0020029

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

Dat! relatlvl al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SMIRAGLIA Nome : GIOVANN]I
SMRGNN5S9H23L049A

Data Nascita : 23/06/1959 Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M

Provincia di nascita TA

Dati refatlvi all’ Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorito successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 229817 ,
Data Visita : 20/01/2018 QOra Visita : 17:39

Data scadenza prognosi medico di controllo : 21/01/2018

Esito Visita : Visi i lav i iv di scaden i
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il

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

¢«

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

P.lva: 02121151001

Mod. Fatt,VMC-2014-1

Matricola INPS : 78004495608/62
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657

G.F.: 80078750587
74121 TARANTO (TA)
i Fattura Num. 531/P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 477 del 12.03.2018

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 [VA 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 [BIDOLI/ GIANPAOLO 14.08.1959 230243 27.01.2018 49.84
Importo Totale Euro 49,84
Importo Bollo Euro 0,00
Importc da corrispondere Euro 49,84

Y

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 78004496180047732
Importi a debito versati 49,84
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1stiture Hazlonale Previdenza Sociale

<

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/62
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Sede di
TARANTO
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. 531 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 477 del 12.03.2018

Pagina1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto Importo sotto indleato a titolo di fimborso 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 de! d.p.r. 633/72.

Prg. |Cagnome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 |BIDOLI/ GIANPAQLO 14.08.1959 230243 27.01.2018 49,84
Importo Totale Euro 49,84
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 49,84

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello 52_5 riportando nella sezions INPS i seguenti dati:

7800

VMCF
78004495180047732
49,84

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Impotti a debito versati
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UFFICIO CONTRA'ITI E ACQUISTI
verrf ca cond|21one ordlne e contratto

UFFICIO PERSONALE

DATA

B | APR zma Q

| RESPAUNJTA CONTRATTI - -
A Aer l,lp‘er\.ri§ione, R

0 ) [ R

. |beiis. cAm. - de

UFFICIO RAGIONERI
verifica datl contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Y g 2018[ A DE- RESPONBAP] IL RESP. UNITA' TECNICA
' per supervisicne
ICRESP. UNITA CONTABILITAYE BiJaNCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

PSLSupervisione {

P FIRMCObmu %)

U060 (A / .
\/ \ UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzicne 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
Conferimento del .u...ccoevivvveiiieeer e, 1)
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




N\

INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

s
Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.26/01/2018.0028924

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

Dati relativi al lavoratore .
Codice fiscale : Cognome : BIDOLI Nome : GIANPAOLO Sesso: M

BDLGPL59M14L049K
Data Nascita : 14/08/1959

Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Assente all’indiri

Ora Visita: 11:46

U'indirizzo
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‘ Mad. Fatt.VMC-2014-1
] Matricola INPS : 7804925317116

Partita IVA 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazlonale Previdenza Sociale
Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA Allazienda :

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587 -

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

Fattura Num. 576 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 522 del 12.03.2018

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 lavaratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [DE GIORGIO / MARIA 14.02.1971 230101 25.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180052239
Importi a debito versati 52,40
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Istituto Nazlonale Previdenza Socizle

T

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

12.03.2018
12.03.2018

Num. 576 /P del
Num. 522 del

Fattura
Richiesta di pagamento

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS : 7804925317116 £
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo lstituto I'imporio sotte indicato & titolo di rimborso per le visite mediche di controllo efiettuate su vostra

richiesta nei confronti dei [avoratori sotto elencati;

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

Prg. ICognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [DE GIORGIO / MARIA 14.02.1971 230101 25.01.2018 52,40
r Importo Totale Eurg 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 758009253180052239
Importi a debito versati 52,40
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VIiSsSTI : :

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

Conv. n® del

£
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
1o AR 208 | gl

_’/w RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
|

Determ. A.D. n° de
?
A 'deﬁ' S y

Delib. C.A. n°

{

4 kPR, 2012 %

Data scadenza pagamepto
/5l N :

DATA CADDETTO AL RISCORTRO
03 MAG, 2018 \W

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RES§ UNITA' CONTRATTI j

r gupervisione Contr. Rep. n. del
DATA,
// /l A M i Delib. C.A. n. del
o V
Delib, C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

i

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta I

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

1 7 ] 20 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABIUFA' B BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
- per/s\upervisione

SS-I:A%'([Q [6) FIRMW

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:

Conferimento del .c.oovvviicrniinieriniiennn, Prof......covviinniecennns

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

DATA FIRMA




NP

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

€O

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controlio

Protocollo: INPS,7800.24/01/2018.0025099

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

IDati relativi al lavoratore
Codice fiscale :

DGRMRAT1B54L.049G
Data Nascita : 14/02/1971

Cognome : DE GIORGIO

Comune di nascita : TARANTO

Nome : MARIA Sesso: F

Provincia di nascita TA

Dati relatlvi all' Esito

Visita Domiciiare n. : 230101
Data Visita : 25/01/2018

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al cg[a% B

Ora Visita : 10:00

S amat. pet ks raoiire vt ere < Taradle

n_ 00033
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; .
' w Matricola INPS : 7800449608/57
‘ Partita IVA : 00146330733
|

Codice Fiscale : 00146320733
Istituto Nazlonale Pravidenza Sociale

(:)“'

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. 526 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 472 del 12.03.2018

Med, Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a guesto [stituto limporto 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 pascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 ISCARCI/FILOMENA 23.04.1971 230098 24.01.2018 39,02
Importo Totale Euro 39,02
Importo Bello Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 39,02
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 modello F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047237

Importi a debito versati 39,02
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Istituto Nazionale Previdenza Sociale
Sededi

TARANTO

Sede legale: Via Circ il Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

» Fattura Num. 526 /P
Richiesta di pagamento  Num. 472

Matricola INPS : 7',800449608157
Partita [VA : 001 4633P733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

del 12.03.2018
del 12.03.2018

Moad. Fatt.viMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo istituto Iimporio sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate su vosira
richiesta nei confronti dei lavoratori sctto elencati:

Pra. |Cognome / nome del lavoratore

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

Data di nascita | Numero referto | Data della visita] Importo
1 |SCARCI/FILOMENA 23.04.1971 . 230098 24.01.2018 39,02
Importc Totale Euro 39,02
Importo Bollo Euro 0,00
Importe da corrispondere Euro 39,02

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riportando nelia sezione INPS i seguenti dati:

Importi a debito versati 39,02

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004456180047237
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B - e 1 . oo .

UFFICIO CONTRATTI EACQUISTI B
“yefifica condlzmne. ‘ordlne e contratto -

} |osies: i

ﬁéiib.-C-.A;kn. . o del

UEFICIO RAGIONER]A\
verifica dati contablll

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 2018 FIRMA DEL RESPONS IL RESP. UNITA' TECNICA
2 per supervisione
AN
IL RESP. UNITA' CONTABILITA_E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FIRM \
uh-loig O{O’rvdd/( * X
\/ ' ) 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 I RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
JDATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ....... et e Prot...cveee e
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Saciale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

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

Dati relativi al lavoratore ; )
Sesso: F

Codice fiscale : Cognome : SCARCI Nome : FILOMENA
SCRFMN71D63L049D .
Data Nascita : 23/04/1971 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito .. . . .. e e e o -
Esifo : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore {(ad esempio: impossibilita a reperire
i'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio; impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)

Visita Domiciliare 098
Ora Visita : 17:14

Data Visita: ?tiﬁ? 12018
Esito Visita ;Visita non esple a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilitd ad accedere al domicilio; impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;

lavoratore in ferie, rifiuto a farsi visitare ecc...}
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Moad. Fait.VMC-2014-1

vy {
& Matricola INPS : 7800449608/55
' Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 60146330733

Istituto Nazipnale Pravidenza Seciale

€O

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.lva: 02121151001 _ SPA SOC. U AMAT
C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 524 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 470 del 12.03.2018 :

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

Pra. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | |Importo
1 |[DIBELLA/LUCA 13.09.1977 220879 21.01.2018 74,99
Importo Totale Euro 74,99
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 74,99

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

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 78004496180047035

Importi a debito versati 74,99
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Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura Num. 524 /P del
+ Richiesta di pagamenio  Num. 470 del

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Figcale ;

All'azienda :

Med. Fati.VMC-2014-1

7800449608/55
00146330733
00146330733

SPA 50C. U AMAT,
ViA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

12.03.2018
12.03.2018

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a guesto Istituto tmporto sotio indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controlio 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 |IDIBELLA/LUCA 13.09.1977 229879 21.01.2018 74,99
Importo Tetale Euro 74,99
Importo Bolle Euro 0,00
- ‘Importo da corrisponders Euro 74,99

¢
i
]
i

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF )
Codice INPS 78004496180047035

Importi a debito versati 74,99
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by \ UFFICIO CONTRATTI EACQUISTI y
. venf ica cond:zrone ordme e contratto .

K C‘:Br‘ltr.';Reb."n:

*{|oeib-can: . g
it ~{Delib. CA.n. . del
UFFICIO RAGIONERIA .
Veﬁﬁcadatidontabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

\tRESP UNITA’ CONTABILITA'E\%

per supervisione

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSA LE IL RESP. UNITA' TECNICA
201& per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSARILE

DATA

W06 {1018

F'RMTWM \

-

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
WDATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .......couuoe ol Prol.. e v
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




]NPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale
P’ : :

Sede INPS: 780000 - TARANTC

L]

Protocollo; INPS,7800.21/01/2018.0021762

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : DBLLCU77P13L049Q Cognome : DI BELLA Nome : LUCA

Sesso ..M
Data Nascita : 13/09M977 Comune di nascita : TARANTO

Provincia di nascita TA

{

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, incapace al lavero, prognosi al curante

Visita Domiciliare n, ; 229879
Data Visita : 21/01/2018

Esito Visita ; Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

QOra Visita : 17:09
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INPS

Istituto Hazlonafe Previdenza Socdlale

\ T

Sede di
TARANTO

P.iva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

7 /Avjr gg\ﬁ

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

:

Num. 573/P
Num. 519

All'azienda :

7804925317/11
00146330733
00146330733

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

12.03.2018
12.03.2018

Mod. Fatt. VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo softo 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 |FIQRINO / MARIA 07.01.1977 220277 13.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 78009253180051926
Importi a debito versati 52,40
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Matricola INPS :

Mod, Fatt,VMC-2014-1

7804925317111
00146330733
00146330733

VIA CESARE BATTISTI N. 657

Pariita IVA :
. . - Codice Fiscale :

Istitute Mazlonaiz Previdenza Soriale

4 > o 1Y
i 0

e ? ’j;{ ‘L {g ]
Sede di i
TARANTO
Sede legale: Via Ciro Il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienada :
Piva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.. BOO78750587
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 573 /P 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 519 12.03.2018

Pagina 1 di 1

5i prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di imborso per le visite mediche di controlio effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Esente da [VA 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 | Imporio
1 _ FIORINO / MARIA 07.01.1977 229277 13.01.2018 52,40
imporic Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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

Ccedice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180051 92!3 .
Imporii a debito versati 52,40 )
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UFFIC!O CONTRATTI E ACQUISTI
vem" ica condlzmne ordme e contratto

UFFICIO PERSONALE

FIRMA_E_

)

‘R:E'SPO_ SABIL;E

' |pelib. c:A. A e SR

|DATA

P APR 2[513

" #|Data‘scadenza pag'

*‘|DATA

UL MAG ZHIH

ITA couﬁﬂ -

| L;R'%:.S' '

o :—,"."

1 lpeib.can

. |pelb. C:A. 5. . del

UEFICIO RAGlONEth_
venf‘ ica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

D?Lwﬂ FIRMA DEL RESPON(/W \

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABIL_ITA'EBILA CIO
per /su‘;ervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA \
U~ 06 - ( (W \

N

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta 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.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel .......ccce.oevrivvnnnnnnnn, Prot...ccoeeeiviieceeenns

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclfale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocallo: INPS.7800.10/01/2018.0008037

Eati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA. «

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : FIORINO Nome : MARIA
FRNMRA77A47L049X

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

Sesso: F

Dati relativi all®’ Esito : _
Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 228277

Data Visita ; 13/01/2018 Ora Visita : 17:35

Data scadenza prognosi medice di controllo : 13/01/2018
sito Visita : Visitato, i

oaNosi
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p— \ Mad. Fatt vMC-2014-1
i Matricola INPS : 7800449608/58
Partita IVA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istitute Nazlonale Previdenza Sociale

e

Sede di
TARANTO

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

S.P.A. AMAT SPA
CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 527 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 473 del 12.03.2018

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 lavoratort sotto elencati:

Prg. {Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 |DIPONZIO / CATALDO 01.02.1975 230089 24.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40
Esente da IVA ai sensf dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047338

Importi a debito versati 52,40
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- T Matricola INPS ; 7800449608/58"

Mad. Fatt.VMC-2014-1
Partita IVA 00146330733
' Codice Fiscale . 00146330733
Istituto flazlonate Previdenza Sociale ,
Sede di
TARANTO
Sede iegale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.va : 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA) '
Fattura Num. 527 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 472 del 12.03.2018
-

Si prega di voler pagare a questo Istitulo |'importo sotto indicato a titolo di imborso 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 |DI PONZIO /! CATALDO 01.02.1975 230099 24.01.2018 52,40
Importo Totale Eurc 52,40
Importo Bollo Eurc 0,00
' Imporio da corrispondere Euro 52,40
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. .

L'importo deve essere versato, entro 10 gierni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 T
Causale contributo YMCF
Codice INPS 78004496180047338

Importi a debito versati 52,40
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
venf ca condlz:one ordlne e. contratto

: Contr. Rep.ni® .

*j{ 3 APR'"Z[HH

G EACHE B B
F%ELRESPO SABILE, "

| |peiib.can.

Detib. c:A. n.

del

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib, C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

IL RESP. UNITA' CONTABILI
per supervisione

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Pon FIRMA DEL RESPON IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
BILA clo DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE

DATA

U-o i f

T
Y

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

1. 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 ..........cceeeeiiivvvnnnann. Prot.....covvvieeiinanen,
I CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

\ Ve

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollc: INPS.7800.24/01/2018,0025087

Dati relativi al datore_di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi_al lavoratore

Codice fiscale : Cogﬁome : DI PONZIO Nome : CATALDO Sesso: M
DPNCLD75B01L049G .
Data Nascita : 01/02/1975 Comune di nascita : TARANTO _ Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito . . .
Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 230099

Data Visita : 24/01/2018 Ora Visita : 17:22

Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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i

Istituto Mazionale Previdenza Sociale

Matricola INPS : 7804925317/06
Partita IVA : 00000000000
Codice Fiscale : 00146330733

€O

%

Sede di U’i

TARANTO

Sede legale: Via Ciro Il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

P.va: 02121151001 SPA SOC. U AMAT

C.F.:. 800738750587 VIA C. BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 5671/P  del 12.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 517 del 12.03.2018

Mod, Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Sl prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotto indicato a titclo 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 _|BARBALINARDO / LEONARDANTONIO 31.07.1964 228813 03.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180051724

Importi & debito versati 52,40
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L Matricola INPS : 7604925317/06

Partiia IVA ; 00000000000
Codice Fiscale s 00146330733
Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

I

o L F
4q &
Sede di U)i‘ " o
TARANTO .
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda -
P.va: 02121151001

SPA SOC. U AMAT
C.F.: 80078750587

VIA C. BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 571 /P del

12.03.2018
Richiesta di pagamento Num. 517

.del 12.03.2018

+,

richiesta nei confronti dei lavoraioni sotto elencati:

Mod, Fatt. VMC-2014-1

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto t'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

Prg. ICognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Daia della visita| Importo
1 |BARBALINARDO /LEONARDANTONIO 31.07.1984 228813 03.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52.40
Importo Bollo Euro 0,00
] Importo da corrispandere Euro 52,40
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. -

7800

L'importo deve essete versato, entro 10 giorni, con modello F24 nportando nella sezione INPS i sequenti dati
Codice Sede

Causzle contributo VMCF

Godice INPS 78009253180051724
Importi a debiio versati 52,40
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UFFiCIO CONTRATTI EACQUISTI L
o verrﬁca condlzmne ordme é contratto o

e f.zi 3 APR 2010

b

; . .. 3 .
R T AT A

| |petib, GAn. -

|pelib. C:A: n. el

A S0

i \

UEFICIO RAGIONER‘A' A
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL. RESPONSARBILE
2 u per supervisione

IL RE\SP*UNITA' CONTABILITA' E B\dncm DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per supervisione

DATA

L]

|\

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavorl

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA L. 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




INPS Esito di Visita Medica di Controlfo

Istituto Nazlenale Previdenza Scciale

O

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.03/01/2018.0001459

Datl relativi al datore di lavoro : }
Codice fiscale : 00146330733 ’
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : BRBLRD64L31L.049Y Cognome : BARBALINARDO
Data Nascita : 31/07/1964

Nome : LEONARDANTONIO Sesso: M

Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Datl relatlvi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 228813
Data Visita : 03/01/2018

Dala scadenza prognosi medico di controllo - 03/01/2018

Ora Visita ; 17:00

Esifo Visita ; Visi av i i i
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Mod. Fatt,VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/89
Partita IVA : 00146330733
Ccedice Fiscale : 00146330733
Istituto Mazionale Previdenza Soclale

Sededi

TARANTO

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

P.lva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

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

Fattura Num. 756 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 702 del 19.03.2018

8i prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sctto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei [avoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |NIGRO /VINCENZO 02.01.1957 231373 17.02.2018 70,97
Importo Totale Euro 70,97
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 70,97

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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 -
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180070260
Impotti a debito versati 70,97
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Istituio Nazionale Previdenza Sodale

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
TPAva 02121151001

Si prega di voler pagare a questo Istituto I

CF.: 80078750587
Fattura Num. 756 /P
“Richiesta di pagamento  Num. 702

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :*

Allazienda :

Mod. Fat.vMG-2014-1

7800449608/89
00146330723
00146330733

il

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

del
del

19.03.2018
19.03.2018

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati

&

Pagina1di1

Importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controlio effettuate su vostra

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
-1 |NIGRO /VINCENZO 02.01.1957 231373 17.02.2018 70,97
Importo Totale Euro 70,97
Importo Bollo Euro 0,00
Importe da corrispondere Euro 70,97

Esente da VA ai sensi dell'art. 10 P.18 de! d.p.r. 633/72.

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

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180070260 ‘
Imporli a debito versatl 70,97
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[n 1

UFFICIO PERSONALE

~UFFICIO: MAGAZZINO

.. ILRESP.JKUTA  CONTRATT ..
U phrkybenisione T

vérifica quantlta documenti g COﬂdlZIDn i

< 1Fl o
8 ey Y A 3
ART & A

1 _Cf_ontr_,"‘Réb- s

Tt

|'lpeib:cAam.

“|peiib. CA. n. " el

UEFICIO RAGIONERI
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / \
~ A

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

D%TMRMA DEL RESP?N B B/[E\

IL RESP. UNITA' TECNICA

per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTAB{LITA-E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervision uI
DATA Fl M \
W~ Obflof /) : .
UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavori

A
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

Conferimento del ........ccc.ccoevevneerri it POt v,

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

O

]

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.16/02/2018.0052702

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

Dati relativi al lavoratore }
Codice fiscale : Cognome : NIGRO Nome : VINCENZO

Sesso: M
NGRVCNS7AD2L049G
,( Data Nascita : 02/01/1957 Comune di nascita : TARANTOQ Provincia di nascita TA

Datl relativi all' Esito . N
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alia data di scadenza prognosi
Visita Domiciliara n. : 231373

Data Visita : 17/02/2018 Ora Visita : 17:01

Data scadenza prognosi medico di confrollo : 17/02/2018
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elaborato it: 21/02/2018 alle ore: 7.51.42



TP

Istituto Nazionale Previdenza Seciale

F: n 0
Sede di KQJ}I\V}‘

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Fattura

Num. 755 /P del
Richiesta di pagamento

Num. 701 del

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Matricola INPS :
Partita [VA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/83
00146330733
00146330733

SPA SOC. U AMAT
VIA VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

19.03.2018
19.03.2018

Med. 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 effettuate su vostra

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1_|CARDONE / ANTONIO COSIMO 19.10.1958 231041 10.02.2018 69,42
Importo Totale Euro 69,42
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 69,42
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

7800

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

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180070169
Importi a debito versati 69,42
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. Mac, Fatt VMC-2014-1 .
‘\!ﬁ: S Matricola INPS : 7800448608/83

Partita IVA 00146330733
Codice Fiscale ;, 00146330733
Istitutg Nazionale Previdenza Sodale %Q é ‘
Sede di Q);/l ‘
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grands, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
. Plva: 02121151001 |

SPASOC, U AMAT
C.F.. 80073750587

VIA VIA BATTIST] 657

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 755/P .del 19.03.2018 Pagina 1 dj 1
Richiesta di pagamento  Num. 701 del 19.03.2018

-

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo solto indicato a titolo di rimborso per ie 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 |CARDONE / ANTONIO COSIMO 19.10.1958 231041 10.02.2018 69,42
Importo Totale Furo 69,42
Impotic Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 69,42
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 modello F24 riportando nella sezione INPS | seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice [NPS 78004495180070169

Importi a debito versati 69,42
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI »
venf ica condlzmne ordlne e contratto,

. UFFICIO PERSONALE
venf ca wsne d1 accertamento sanltano el pers ‘nale

-|Data scadenza pagamento:

. f’ 7 heR. 2010

| |peiib. c.An-

|Delib. C.A. n.

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILA

per supervisione

clo

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
l?. 6 o per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

U OB -hotf

(/mw\

|

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

ﬁata 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 .........cccovvnviiioenennnnnn, Prot....coocveeeerieieaneenns

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

A

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo; INPS.7800.10/02/2018.0045934

Dati relativi al datere di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cogneme : CARDONE Neme : ANTONIO COSIMO Sesso: M
CRDNNC58R19D171V
Data Nascita : 19/10/1958 Comune di nascita : CRISPIANO Provincia di nascita TA

Dati_relativi all' Esito -

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza pregnost
Visita Domiciliare n. : 231041

Data Visita : 10/02/2018 Ora Visita : 10:22
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7Aenzia £
ammntrate
MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
iml-_-ﬂ_llihu_—x“ nE el TS WS __b]

« CODICE FISCALE

DATI ANAGRAFICI

010411416133 1017 13131 | | | | 2 :ﬁ&’éﬁ."é’ﬂé’"%"‘

cognome, danominazicne o ragione sodale

Az. per la Mobilita nell'Area di Taranto

dota di naseita seso Mo} comine (o Stdo edern) di naseita prov.
giﬂfﬂo Mese doag
| T |
[=<liy ¥y} POV, icl @ numer Givico
DOMICILIO FISCALE TARANTO IT IA Via Cesare Battisti 657
i gentors, ttors o cirtom faltmonare ||| || L1 |1 I 1 L1 | 1 __ . . _ odedeshoo | ]
m@:‘ JD T S SO et - . e - -
i codice tibuo mw rigrn?e%o import g debib versati import a cradiio compensati
Y N | —t i
IMPOSTE DIRETTE - IVA T .
RITENUTE ALLA FONTE T L
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI Ly w
1 il
oodlcaul’ﬂdo oodicearb 1 o SALDO (A-B)
Ll LB L] ol
SEZIO m _;: .. T i ;_V __. :'L_:_;‘:_‘”,. ? _w _ N-__:‘ = :'_ _, - ) --. ]
sedge wmufm mrioolmm%/ m INPS/ do m?g'o'%? di ﬂgednwgdm lrrporn a debiio versali |mpom a credno oompanscri
7800  VMCF 7BO044961B0047338 00) 0000 00j 00O 52 4.0 000
7800 VMCF 78009253180051724 00| 0000 00| 0000 52 _4.0l 000
7800 vMCE 78004496180070260 00] 0000 00/ 0000 70.9,7 0.0,0
7800 ' VMCF 78004496180070169 00J co0Cc 00| 00DO 69,4,2 00,0~ SALDO {C-D)
o o _ . .. TOMLE_ ¢ 245 _,_9LD 0,0, OH 245 19
[SEZIOREIREGIONT R SR LR R L e L e
%g(')%% codice tributo nr,‘e;?e%/ ngﬁ rreﬁ%o Imporl a debiio versall Importi & credits compensati
_l_ | 3 § 11
_—l— o L1 11
_I_ 1 [ 11
l - " i SALDO (E-F)
. _ ) TOTALE__ _E L iF i ]
[SEZONERMUTESALTRINERIBLITIL O GAVTRESEN»V oI ot ov= 7 o3 T Y Y T A I O
e e b TN e Selie i cedica tribuo ”E;’g;“’:?fe" p ,m,,d{o impoit o debib worsai  import a credito compensat!
1) 1!
1] 1.I
11 L1
O 1 ;/.l SALDO (G-H)
TOTALE vl H
FitE ‘NZ f@é@ﬁm CEREERTETT s et S .’ ’;1-'_‘_ '."EL‘
oodice sede codice difl c<. d et cawale lrrpon! o de'oz?o veiseli impodr acredio compensafl
—_— — 11 y 1t
'NA'L . —_— 1.1 PO |
— »- SALDO (I-L)
TOTALE | ik i L
codien enta codic 1oy omiBLo codiee posziong dcmmdl rifeﬂnwro Import @ debito versati Importi @ credito compensati
111 I | | ] NI |
| | O _ - SALDO (M-N)
. e st o % e g, - e e mae $l l .s—J.J
EUROH 245 1 9|

ST B ]

CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELA RISCOSSIOME Pagamento presenmto alla banca il 20/06/2018 '
g : AZENDA CAB/SPOMELOD " Conto: G 01030 15801 000000008768
[‘3‘ i glomo mase " ano DE]E@. Inoltrata
;il2|2|0 |2IOI1|8 01030 15801 |
| —
g

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE EL ETTRONICA



. NOD. F2d - 2013 EURO

(?igenzia @

smpntrate

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
TcoNTRIEUERTERENEE Lo e e et e ]
comicemscas 010 (1[4 (6131310713131 1| 1 1 | e
cognome, dencméinaziona o ragione sociale nome
DATI ANAGRAFIKI Az, per la Mobilita nell'Area di Taranto
dc::logﬁonascll?ﬂm | e sets0 (MoF) comne o St ester) di naseita _ prov,
I (. |
comuna o PV, vid e numer <hico
BOMICILIO FISCALE TARANTO _ T A Via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE del cocbbligato, erede,
geni\‘om,hﬂoreocurol‘orefalﬁmerﬂure L L L b1 cndlceidemfmtwo o

codice tibuio °mnpro.,‘f?3’m’?§%f” ganod importi a deblb versati  import a credib oompermﬁ

IMPOSTE DIRETTE - IVA
RITENUTE ALLA FONTE
ALTR! TRIBUTI ED INTERESSI

wdicedfico  codiceato ' L | +# SALDO (A-B)

' 1 L Ll L L L L TOTALE A LB A _‘J]
SEZIC _m:l{‘j R ; _‘:4_.\ : _,_ : E? ch -.-_ _, _ i T
COSSCES og?nﬁf,’f,?o mmﬁ[}ﬁé’%‘g.‘i@“ INPS/ mn?enodo di "Eewb: Import a debito versali Importi a crediic oompenscri
7800  VMCF 78009253180052239 00[ 0000 00 0000 52 4 0 000
7800  VMCF 78004496180047237 00/ 0000 0O0[ 000C 39 0,2 00,0
7800  VMCF 78004496180047035 00] 0000  00[ D000 74 9,9 0.0,0
7800  VMCF 76009253180051926 00| 0000 00 0000 SALDO (C-D)
R () 218,51_]|
[_D——- [ _~._‘:-_ G o Ko f il B ; E ,';‘_'.:__(:‘ e e
reg,om, codice fribute mgfz?f/ ﬂg}'ir:?si{o |mponi o deblro versai
._—l..._ . ! 11 11
! 11 b 11
" L1 11
1 - | /- SALDO (E-F)
_ TOTALE___E 1L iF ol J_}
EMEﬁiﬁmmﬂmm oemncmwoopmmwe| N R LT 1T 1]

oﬁigcg\mtﬁga Baw. w!.al Bcc $illo rmmbh codica tibtio K]l"li.lé!:\'Zseiic’lfl‘fej - %ﬂm 4 Impost @ deblfo vessali Impol @ credio compensat

S S L T

_trr L i

S N 1 1

S T L . [~ SALDO [G-H)
detmzlm: | ’

_JT]’AI.E

[SEZIONEJATRIENTIRREVIDENZIALI[EFASSICUS

oodice sede codion dita ee.

INAIL y O
Ly ~, - SALDO (I-1)
_ TOTALE | L | i
codica enie  codice seds  ooibrio codlioe potizione domnﬁcg%odl ngexlnr‘r_@é%m imporf o debio versall Impont! a credilo compensatl
NER l l - L
| 1 - i+ SAIDO (M-N)
e - g e e —terl l
218 8,1
['ﬁl,liﬁﬂﬁjjl‘i’Ji'lﬂJﬂHD RO R A R DU B ANG A OSTE ] AGERTE DL ATRICOSSONE I T
DATA CODICE BANCA /PCSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento presentato alla banca i120/06/2018 '
AZENDA CAR/SPORTEUD Conto: G 01030 15801 000000008768

glomo meia onno De]ega Inoltrata
2|2,0|6|£JEJ_1__|8 01030 15801

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA




genzia
a wntrate

&

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

" COIISAI.E 0 |O 1141643131017 1313 |

‘gognerme, dencminazions o ragiohe swdda

do dinasclla -
, f glama mcu | oang . '

| S S I S ?_ ———
| comung | —

' BOMICILIO FISCALE TARANTO-

CODICE FISCALE del cocbbhgufo, erede,
) gamfore, fl.ﬂora o cl‘a

' DATI ANAGRAFICI [pz, per la Mobilita nell'Area ai Taranto L

sessoMoF] oomnebsmedevo]d nascita

30 dl anao d im
nte con anne ol

bamara in
l 3 aen egind

Vid 6 numeR civico,
Via Cesare

_pmv.

__import a dobit versati  Imporil a credib_compensal

* IMPOSTE DIRETTE - IVA

 RITENUTE ALLA FONTE ' [

ALTRI TRIBUTI ED INTERESS] - . i .

SALDO

e

(A-B)

v

odad .

T

7800 ;, VMCF , 78004496180046621 + 00] 2000 | 00| 0000} 613 6 000
L7800 ! vMCF T 78004496180046722 ' 0cjoo000 !*oojocoo 52 4.0 0 0,0
V7800 {1} vMeF | ! 78004496180046823 '00[ 0000 100/00600 | 52 4,0 | 00,0
17800 {1 vMcE .| 78004496180047732 00| 0000 !100]0000 ' } 49 8.4 i

1

f i ' 11
' ; ! 11 L1
oo e ~ o~ SAIDO (E-F)
) ] TOTALE _ E' L i ]
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