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ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N AG

JIES - N

N <)
NGRS HSseaed




iy
E

Ty '; -
i ‘Sede legale ed ammmislratlva 74100 TARANTO - Vin C. Battisti, 657.,, .,
Telefono 09973561 (5 lmee urbane) - Fax 0997794247 . By

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

Codice fiscale, Partita [VA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese dl Taranto 00146330733,
Capita Sociale sotioscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato; € 838188175 *

‘GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO a1 . DATA COD.CASSA CCD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
ad : :
2018 1.276 708/2018 718,30
A0 ’9{-{8
IL CASSIERE LN.P.S.-Agenzia di Taranto
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: '
VIA CIRO IL GRANDE 21
00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F. BO0768750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: settecentodiciotto e 30 7 100
PAGAMENTQ: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN: ' -
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n° 747/P del 19/03/2018
PAGAMENTO FATTURE N.
S1B/P, '520/P, S32/P, 530/P, 528/P, 525/P, 742/P, 751/P, 748/P,
749/P, 752/P, 747/P
17 AGO, 2018 | {porTO LORDO ‘ 718,30
1 .
] 3 TOTALE RITENUTE 0,00
e GRTE DEV PASCHI DI SIENA Sp
Filiale di | di TARﬁ_,I__M"*IMPORTO 718,30
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO- : 718,30
RISULTANZE .
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

ESTREMI DELIBERA

PROG. ORDINATIVI EMESSI

DISPONIBILITA'

IRIGENTE AMM.VO
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ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

Sede legnle ed amministrativa:. 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (8 lince urbane) - Fax 0997794247

Cedice fiscale, Partita VA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Soctale sottoscritio: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

GESTIGNE ESERCIZIO N, ORDINATIVO AL DATA * COD.CASSA . ) COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2018 1,276 )d%BIZOIS 718,30
olef42 :
IL CASSIERE I.N.P.S.-Agenzia di Tarantc
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTOC A FAVORE DI:
VIA CIRO IL GRANDE 21
00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CC 13.07.0001; ‘
B DICONSI EURO: settecentodiciotto e 30 / 100
PAGAMENTO: Bonifico i
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n° 747/P del 19/03/2018
PAGAMENTO‘I.:A'ITURE N. , . ..
518/p, 520/P, 532/P, 530/F, 528/P, 525/P, 742/P, 751/P, 74B/P, e
749/P, 752/P; 747/p
! IMPORTO LORDO - ‘ 718,30
Go
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 718,30
CASSA CASSA
IMPORTO LORDOQ 718,30
RISULTANZE
. DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI >
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
D ORE 1L RRES]DENTE

IL/DIRIGENTE AMM.YO
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I1stituto Nazionzle Previdenza Sociale

O

Matricola INPS : 7800449608/59
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 BATTISTL N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 528 /P del 12.03.2018

Richiesta di pagamente  Num. 474 del 12.03.2018

Mod. 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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SCIALPI/PIETRO 10.09.1974 230102 24.01.2018 57,64
Importo Totale Euro 57,64
Importo Bollo Euro 0,00
Impoerto da corrispondere Euro 57,64

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 78004496180047439
Importi a debito versati 57,64
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Istituto tazlonale Previdenza Soclale
o V L
%’ i
Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 AOMA
P.va: 02121151001
C.F.: B0078750537

Matricola INPS : 7800449608/59
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

Fattura Num. 528 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 474 del 12.03.2018

Mod., Fatt.vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a guesio 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 de! lavoratore

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

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SCIALPI/PIETRO 10.09.1874 230102 24.01.2018 57,64
Importo Totale Euro 57,64
Importo Bollo Euro 0,00
_ Importo da corrispondere Furo 57,64

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047439

Importi a debito versati 57,64
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per supervisione

. '
.

‘Ipelib. C:A. 1.

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n.

del
data scadenza pagamento indicata in fatiura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONS4BI iL RESP. UNITA' TECNICA
3 0 R- zma per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILIT*"E BILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per/sup{arvisione \

DATA - JFIRM

B-RA0Y

N

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 .......ccovveveivneevvinronn.. Prot..coeciivieccireveeeee.

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale -

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.24/01/2018.0025109

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

Dati reifativi. al lavoratore .. . . m e e e el
Codice fiscale : SCLPTR74P10L049X Cognome : SCIALPI Nome : PIETRO Sesso: M
Data Nascita : 10/09/1974 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

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

Visita Domiciliare n. : 230102

Data Visita : 24/01/2018 Ora Visita : 18:44

Data scadenza prognosi medico di controllo : 13/02/2018

Esito Visita : Visitato. incapace al lavoro
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Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 525 /P
Richiesta di pagamento  Num. 471

del
del

Mod. Fait.vMC-2014-1
Matricola INPS : 7800449608/56 '
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

12.03.2018

Pagina 1 di1
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 lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / home del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [CANTORO / MASSIMILIANO 12.01.1970 230097 24.01.2018 60,43
Importo Totale Eurg 60,43
Importo Bollo Euro 0,00
Importe da corrispondere Euro 60,43
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 780044956180047136

Importi & debito versati 60,43
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Ietituto Nazionale Previdenza Soriale
Mgw
Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 0144 ROMA
P.ava: 02121151001
C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita IVA ;

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/56
00146330733
00146330733

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

Fatiura Num. 525 /P del 12.03.2018
Fiichiesta di pagamento  Num. 471 del 12.03.2018

Mod, Fatt. VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

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_|CANTORO / MASSIMILIANO 12,01.1970 230007 24.01.2018 60,43
Importo Totale Euro 60,43
Importo Bolle Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 60,43

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047136

Imporli a debito versati 60,43
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|beiib. CiA. 0. - S dei

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati coritabll

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

Data scadeniza pagamento

, v

data scadenza di pagamento presunta )

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA DEL RESPPNS
e, 2] ‘

IL RESP. UNITA" TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BlLA*dCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pgr—s‘upervisione \
DATA o FIRM
<

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 .....covvvnineivieniiinn, Prot......cccvvievniiiennns
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA
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INPS A Esito di Visita Medica di Controllo 2

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.24/01/2018.0025065

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

"

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : CANTORO Nome : MASSIMILIANO Sesso: M
CNTMSM70A12L049Z

Data Nascita : 12/01/1970 Comune di nascita : TARANTO Provingia di nascita TA

Dati relativi afl' Esito _

|Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 230097
Data Visita ; 24/01/2018

Ora Visita : 17:19

{Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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' \ :- Med. Fatt.¥vMC-2014-1
i . kQ\ Matricola INPS : 7800449608/44
< 6 Partita IVA : 00146330733 -

Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Soclale
Sede di \
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
CF.: 80078750587 " VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 518 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 464 del 12.03.2018

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |TRIVELLI/ GIOVANNA 01.11.1969 229291 12.01.2018 61,05
Importo Totale Eurc 61,05
Importo Bollo Eurc 0,00
Importo da cerrispondere 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 madello F24 riportando nella sezione INPS i sequenti dati

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046429

Importi a debito versati 61,05
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)

) Mod. Fan VMG-2014-1
L Matricola INPS : 7800424%508/44
. f ) PatitaVA: (00146330733
- Codice Fiscale : 0014633‘0733
Istituto Nazionale Previdenza Sociale
’ . - Ve
Sede di
TARANTO ¢
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'aziends -
P.lva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA .
C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N, 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 518 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
- Richiesta di pagamento  Num. 464 del 12.03.2018 ,
Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:
Prg. |Cegnome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Daia della visita Imporio
1 |TRIVELLI/ GIOVANNA 01.11.1969 [ 229291 12,01.2018 61,05
Importo Totale Euro 61,05
Importo Bollo Euro 0,00
Imporio da corrisponders Euro 61,05
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 78004496180046429

Importi a debito versati 61 05
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| |beiib. €A,

|Delib. C.A. n,

UEFICIO RAGIONER(A
verifica datl contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata if fattura

Data scadenza pagamento

- T
data scadenza di pagamento presunta ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 24 FIRMA DEL RESPONSHABI IL RESP. UNITA' TECNICA
W 201 per supervisione
‘ \ —
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BII&QNCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
perﬁypervi_sione- ‘

DATA

& o7 0] gy B

-

\_

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione lavori

IL CAPD 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' AAGG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .......co.ovviiviiiins Protee s

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Meaica di Confrollo

Istituto Nazionale Previdenza Scclale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.10/01/2018.0008076

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : TRIVELLI Nome : GIOVANNA Sesso: F
TRVGNNG69S41 L.049B
Data Nascita : 01/11/1969 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

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

Visita Domiciliare _n. : 229291

Data Visita : 12/01/2018

Data scadenza prognosi medico di controllo : 12/01/2018
Esifo Visita : Visitato, incapace al lavoro

Ora Visita : 10:00
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1 Mod, Fatt.VMC-2014-1
Y Matricola INPS : 7800449608/60
o Partita IVA : 00146330733

. Codice Fiscaie : 00146330733
Istitute Nazionale Previdenza Sociale

Sede di ) 2/L(
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. 529 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamentoc  Num. 475 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo [stituto 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 | Numerg referto | Data della visita |  Importo
1 |LANZILLOTTA/PAQLA 21.03.1963 230103 24.01.2018 60,43
Importo Totale Euro 60,43
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,43

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 78004496180047530
Importi a debito versati 60,43
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Istituro Nazlonale Previdenza Sociale

o

Matricola INPS ; 7800449608/60
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

LAl

Sede di

TARANTO

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

P.lva: 0212115101 S.P.A. AMAT SPA

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

Fattura Num. 529 /P del 12.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 475 del 12.03.2018

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto ingicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei laveratori sotto elencati:

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

"L

Pra. [Cegnome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Imporio
1 |LANZILLOTTA/PAOLA 21.03.1963 230103 24.01.2018 60,43
Importo Totale Euro 60_,43
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60.43

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 o
Causale contributo VYMCF
Codice INPS 78004496180047530
importi a dehito versati 60,43
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UFFICIO CONTRATTI E'ACQUISTI
" verifi ca conduzxone ordme e. contratto

14 MAG: Z[ﬂﬂ

cBATA T . L'ADDET-ITO‘_A\LQR[_S%TRO "

“ | |petib.can.

{Delib. CA R,

'UEFICIO RAGIONERIA
Vverifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

/""“\

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /
/

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

FIRMA DEL RESPONSABIFE
{5’5 2018 f

iL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABIL_JM BILARCIO
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

D%]-A‘dg_émﬁ FIRMA(/@/W\

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

NCTE:

Conferimentodel.........c.ce.oevvvvereneennn.. POt

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

\

Sede INPS: 780002 - TARANTO

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : LNZPLAGB3C611.049V Cognome : LANZILLOTTA Nome : PAOLA

Sesso: F
Data Nascita : 21/03/1963 Comune di nascita : TARANTO

Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito .

Esito : Visitato, incapace al lavoro, progr!osi al curante
Visita Domiciliare n. : 230103 :
Data Visita : 24/01/2018 Ora Visita : 17:00

Esito Visita ; Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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Istitute Nazionale Previdenza Sodale

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

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale ;

{
w8

All'azienda :

7800449608/63
00146330733
001462330733

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

Fattura Num. 532 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamentc  Num. 478 del 12.03.2018

Mad. Fatt.VMGC-2014-1

Pagina 1 di1

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 def 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 [ILLIANO / DEBORA 24.12,1972 230244 27.01.2018 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 sequenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047833

importi a debito versati 61,36
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Izrituto Mazlonale Previdenza Sodale

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 532 /p del
Richiesta di pagamentc  Num. 478 del

Mairicola INPS : 7800449608/63
Partita IVA - 00146330733
Codice Fiscale 00146330733

g

All'azienda :

1 It

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

12.03.2018
12.03.2018

Mod. Fatt. VMG-2014-1

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita |  Impeorto
1 |ILLIANO / DEBORA 24.12.1972 - 230244 27.01.2018 61.36
Importo Totale Euro 61,36
Importo Bollo Euro 0,00
l Imporio da corrispondere Euro 61,36

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 hella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 780D
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180047833

Importi a debito versati 61,36
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, ‘|Delib. C.A. 1. . - gél

UEFICIO RAGIONERIA
verifica datj contabili

Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
/\ . A
data scadenza di pagamento presunta ,) DATA FiRMA DEL RESPONSABILE
7 FIRMA DEL RESPONYABIL

0 45 2018

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP, UNITA' CONTABILITA\{BILANCI}D
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

gl (. Obmww

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......ovvvveeiiviennnn, Prot

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

DATA FIRMA




NP

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

e

Sede INPS; 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

¥

Protocollo; INPS.7800.26/01/2018.0028912

Datl relativi al datore di lavero . . L
Codice fiscale : 00146330732
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratare

Codice fiscale : LLNDBR72T64L048K Cognome : ILLIANO Nome : DEBORA
Data Nascita : 24/12/1972 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. : 230244

Data Visita : 27/01/2018

Ora Visita : 17:55

Data scadenza pregnosi medico di controllo : 27/01/2018
Esito Visita : Visi . i
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Istituto Nazlonafe Previdenza Soclale

>

Sede di

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

P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Mad. Fait,.VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/61
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

Fattura Num. 530 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 476 del 12.03.2018

t

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

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 |BOTTARI/ GIUSEPPE 02.09.1963 230104 25.01.2018 72,16
Importo Totale Euro 72,16
Imponrto Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,16

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 78004496180047631

Importi a debito versati 72,16
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Istitute Wazlonale Previdenza Socigle

%"%_ %

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

*s >

Matricola INPS : 7800449608/61
Fartita IVA : 00146339733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

Fattura Num. 530 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 476 del 12.03.2018

Med. Fatt. VMGC-2014-1

Pagina 1di1

Si prega di voler papare a questo Istituto Mimporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controilo 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 [BOTTARI/ GIUSEPPE ’ 02.09.1963 230104 25.01.2018 72,16
Importo Totale Euro 72,16
Importo Bollo Euro 0,00
importo da corrispondere Euro 72,16

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 78004496180047631

Importi & debito versati 72,16
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|petb. c.a:n: del

-

UEFICIO RAGIONERIA

verifica dati Gontabili

L=

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESFPONSARBILE
DATA FIRMA DEL RESPONSAHIL IL RESP. UNITA' TECNICA
3 R. lel per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA'E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per §uperv'rs~"one .
DATA (_ FIRMA \
&5 I8 A0 ‘ -
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 RESPONSARBILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ......cccovviciiiiccenionnn, | 56 £ 1 SO

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

DATA FIRMA
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Verbale dif Accesso per Conirollo Domiciliare - Esito B urp e T
L ]
Avvertenza per 1l medico: perl Lavoraton del settore pubhlico [a fascia di reperibilita pomeridiana tarrmnaa&g; mhnm 5
ol ; N . 45 Esertizio / Sesta 0
- ' & idomaicalStatisica g
BT Mamvienzione Tecnica D
4 Risorse Umane
e e e g ORI ST
S, - Ragioneia ...
T uakta O
ek R - —— =0

_d_Eoﬂ'w};:, i

\qu__S

% Accesso Controllo Dopticiliare Esito B
E stato effettuato I'acceéso il 2_5_:/_{: _/}. 3.__ alle ore

O E assente all'indiriz2p sopra Indicato comt-_;d/adl iarazione:
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Istituyo Mazionale Previdenza Soclale

T

Sede di
TARANTO

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

P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 742 /P del
Num. 688 del

Matricola INPS :
Partita [VA -
Codice Fiscale :

All'azienda :

Mod. Fatt. VMC-2014-1

780044960814
00146330733
00146330733

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

19.03.2018
19.03.2018

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori 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 |DARCANTE / COSIMO 11.07.1973 228708 30.12.2017 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bolio Euro 0,00
52,40

Importo da corrispondere Euro

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 78004496180068845
Importi a debito versati 52,40 -
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Mod, Fan.vMG-2614-1

4 T, 1119 Matricola INPS :  7800449608/14
: - : Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Mazionate Previdenza Sociale

f b,
| ,.
!
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. 742/P  del 19.03.2018 Pagina 1 di1
Richiesta di pagamento  Num. 688 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importe sctio indicato a fitolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / home del lavoratore Data di nascita | Numero referto a dellavisha | Importo
1 _{DARCANTE/ COSIMO 11.07.1973 228708 30.12.2017 52,40
ImporBToTahrEﬁro 52,40
' Importo Bollo Eurg 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 78004495180068845

importi a debito versati 52,40
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UFFICIO ¢ NTRATTI EACQUIST o
venf ca condlzmne ordme e contratto

N -UFFICIO PERSONALE

- JFIRW ‘[_)EI__'BE.S_P‘ NSABI E

[

L RESP UNITA' PERSONALE

| |petb.cA.n.
Sl e “|elib. €A n. del
UFFICIO RAGIONERIA .
Ueriﬁca (_iaﬁ contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

i)Af w FIRMA DEL RESPONT\BI }

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

I. RESP. UNITA' CONTABILITA' LA [o]
persypervisione

[DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

B0 1\ F'RMTW

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

verifica conferimento incarico

DATA FIRMA iL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

Conferimento del ................. Feavearensieas Prof...coe i,

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

DATA FIRMA




Mod. VMCDNISITA
“ ¥ ﬁ_ A

% Cod. SR145,
_;“‘h' :h 1\1 0 / .
Isllluto Nazlonate Previtenza Sociale O ,f\)
L = “K,’l ) g '}"

e WAoot | Contrat 5 /
B i
iy 25813 Blancio
sede N Al (2 il
B hfomalcal Siatsies oy
ACCERTAMENTO RICHIESTODA: __ ____ . __ L389_Moewienzione Hleonior S
o W}‘J F?_m Umane A0
Yttt O Yisias wadion G Comrotle ‘gﬁ l.i#)no £ea: P RSINISTngg
Siaft
VERBALE MEDICO-LEGALEN® 21L& g &" oa
|
+ Datore di lavoro tmj

DENOMINAZIONE .' 0 ' A

MATRICOLA INPS e

INDIRIZZO 7L——‘——“ e T4

'Lavoratore “"“”WWW‘

NOME  CoW i coanome  DNYAR o (e

NATO/A b LAV e (NN N 3

ABITANTE IN vM A = PROV.

PRE

DETTAGLI Vu S. B s - Sh A RESSO

CODICE FISCALE D Rcesprt €31 Lok E

TELEFONO : ASL :

Visita Medica di Controllo Domiciliare
lo sottoscritto medicodicontrollon. _ _ =" Y ____ _ attezo chr il la re sopra gpecificato documenjo, d'identita:
Tipo €. _ 1w {5 17 24 ¢ Riesciatoil W10 & _ da: _&Q_ e gl jeE
Ammalato dal 28 A2 £} al Fo 4\
Lavoratora in Attualita di lavore Ferie ++ Senza occupazione
Iy s
E stato visitato il 39_‘ 12 ‘_L).@Tfe are & _@Z
Giudicato in condizionl di:
. Riprendere il lavorofil ristoro feriale il ____ ____ ________
- . ‘
o Non poter lavorare/godere del ristoro feriale: prognosi da oggf a tutto il _‘35:_)_'_'_?___‘/:]{: _______
. Non poter lavorare/godere del ristoro feriale: prognosialcwrante _ ___ _ __ .. __________-
L'incapacita lavorativa & riferita come causata da:
Infortunio sul lavoro malattia professionale terzi persone giuridiche . evento accidentale

Contestazlone del lavoratore con contribuzione INPS per malattia:
. invito a visita medica di controllo ambulatoriale peril _ __ ____ presso _ e

Dissenso manifestato dal lavoratore pubblico o privato non INPS
senza richiesta di controllo ambulatoriale
~ con invito & visita medica di controllo ambutatoriale peril ______ _ presso _ _ _ _ o ____

Osservazioni del lavoratore: _ _ _ o o ————

Il Lavoratore cese NesS i __Cj%r—kﬂatricola Medico di controllo _ _ _\;_%_?C_';_/’_ _________



- . ‘T Mad. Fatt.VMC-2014-1
' Matricola INPS : 7800449608/79
Partita VA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Sociale

s

Sede di

TARANTO

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

P.va: 02121151001 S.P.A. ANAT SPA

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

Fattura Num. 751 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 697 del 19.03.2018

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Bata di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 [VENNERI/EGIDIO 27.11.1958 230945 08.02.2018 61,67
Importo Totale Euro 61,67
Importo Bollo Euro 0,00
Impotrto da corrispondere Euro 61,67

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 78004496180069754
Importi a debito versati 61,67
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Istituto Wazionate Previdenza Soclale

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

P.iva:
C.F.:

Fattura
Richiesta di pagamenio

02121151001
80078750587

Num. 751 /P
Num. 697

Matricola INPS :

Partita 1IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

Med. Fatt. VMGC-2014-1

7800449608/79
00146330733
00146330733

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTIST! . 657
74121 TARANTO (TA)

del 19.03.2018
del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto Importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controlio effettuate su vestra
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 Dala di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |VENNERI/EGIDIO 27.11,1958 230945 08.02.2018 61,67
importo Totale Euro 61,67
! Importo Bolio Euro 0,00
Importe da corrispondere Euro 61,67

Importi a debito versati 61,67

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800 o
Causale contributo VMCF
Codice INPS 76004496180069754
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J

Abeib. can, - dal

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presynta ?

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

- h
DATA .~/ FIRMA DEL RESPCNSAHI[E
o, 20 [y

L RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABINGA' E BILANCIO
BRI supetvisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA '

(018
\/

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Daia 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 ......o..oeeenivveviinnnnn, Prot

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

DATA FIRMA




[NPS

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

%

Sede INPS; 780002 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

ik

Protocoilo: INPS.7800.08/02/2018.0042836

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

Dati relativl al lavoratore

Cognoma :

Codice fiscale : Sesso: M
VNNGDES3S27H832V
Data Nascita : 27/11/1958 Comune di nascita : SAN GIORGIO IONICO Provincia di nascita TA

VENNERI

Nome : EGIDIO

Dati relativi all' Esito
Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno su
Visita Domicifiare n. : 230945

Data Visita : 08/02/2018

ccessivo alla data di scadenza prognosi
I
|

Ora Visita ; 18:09
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»
Istituto Naxionale Previdenza Soclale

e

Sede di

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

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 748 /P del
Richiesta di pagamento  Num. 694 clel

Matricola INPS

Partita IVA ;

Codice Fiscale :

All'azienda :

Mod. Fatt.VMC-2014-1

7800449608/72
00146330733
00146330733

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

74121 TARANTO (TA)

19.03.2018
19.03.2018

Pagina1di

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Data della visita [ Importo

Numero referto

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di hascita
1 _ICHIAROFONTE / FRANCESCO 24.02.1965 230924 08.02.2018 47.36
Importo Totale Euro 47,36
Importo Bollo Euro 0,00
Impoerto da corrispondere Euro 47,36

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 78004496180069451

Importi a debito versati 47,36
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i W

Matricola INPS :
Partita [VA :
Codice Fiscale

Moo. Far.VMC-2014-1
7800449608/72
00146330733
00148330733

Istltuto Nazionale Previdenza Sociale

ﬁ

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. 748 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di1
Richiesta di pagamento  Num. 694 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotto indicato a fitolo di rimborso pér le visiie mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotio elencati:

— e

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

Prg. |Cognome / nome del Javoratore Data di nascita | Numero referio /@ della Visita\}\ Importo
1 _|CHIAROFONTE / FRANCESCO 24.02.1265 230924 08.02.2018 / ) 47,36
Imp ro 47,36
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 47,36

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS | seguenti dati:
Codice Sede 7500 o
Causale contribuio VMCF
Codice INPS 78004496180069451
Imporii a debilo versati 47,36
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
' verrr ica condmone ordme ) contratto

BT BESP UNITA" PERSON
f -~ per’ super\nsmne

TA' CONTRATTI
Fupervisione .

1 |contrRep.n.

Joeib.cas 0 el

ADelib. CA.fi. . del

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabil

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

LT N

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presynta ’

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DgtTﬁ @ ; 1FIRMA DEL RESPO?(S({%‘

IL RESP. UNITA' TECNICA

per supervisione
IL RESP. UNITA' comTABIL\;rgZ B[LANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
gr_Quperv:smne
DATA FIR
@ RO 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,
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel ..........occoevvvvievennnn, Prot...covevceeieeie,

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

DATA FIRMA




]NPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Soclale
9

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocelio: INPS.7800.08/02/2018.0042778

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

Dati relativi_al lavoratare e e e e e e oL
Codice fiscale : CHRFNC65B242133J Cognome : CHIAROFONTE Nome : FRANCESCO Sesso: M
Data Mascita : 24/02/1965 Stato di nascita : SVIZZERA Citta' di nagcita CITTA' NASCITA SCONOSCIUTA

Dati relativi all’ Esito -
Esito : Non ha risposto nessuno all'indirizzo
Visita Domiciliare _ n. : 230924

Data Visita : 08/02/2018 Ora Visita : 10:29
Esito Visita . Non ha rispesto nessuno all'indirizzo
ﬁ _.——'_‘-w-
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[P

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 749 /P
Num. 695

del
del

Matricola INPS ;

Partita IVA ;

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/73
00146330733
00146330733

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

19.03.2018
19.03.2018

Mod. Fatt. VMC-2014-1

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I''importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controilo 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 [COSTANTINO / GIOVANNI 18.10.1972 230925 08.02.2018 61,98
Importo Totale Euro 61,98
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 61,98

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 78004496180069552
Importi a debito versati 61,98
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s

Istituto Mazlonale Previdenza Sociale

e

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587

1
Fattura Num. 749 /P
Richiesta di pagamento  Num. 695

" del

del

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/73
00146330733
00146330733

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

19.03.2018
19.03.2018

Mod, Fatt.VMC-2014-1

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 efencati:

Prg. |Cognome / nome del laveratore

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 |COSTANTINO / GIOVANNI 18.10.1972 230925 08.02.2018 61,98
Importo Totale Euro 61,98
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 61,98

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 78004496180069552
Importi a debito versati 61,98
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SRR W O,CONTRATTI E ACQUISTI . *
. : venf ca condlzmne ordlneecontratto

}ESP UNITA'
P9rsupem|5|one ﬁ

" UFFICIO MAGAZZIND - ',

)| |Contr. Rep..n:

. erfﬁca quéntita documenh € condmo"""

T —— ey
. I RATTI .
r sUpcrvisione - ;oo

| -psib:cA

{Delib. C:A. . Cdel

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabif

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in faffura

Data scadenza pagamento

s 4
data scadenza di pagamento presunta /7)/’ ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONEAB }

@mg f (@/_\ IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
I RESP. UNITA" CONTABILITY' F/BILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per ;up\ervisione ,
DATA gFIRMA & ! . n ! E 1
N 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 ...ooeeveeceecvmeeeeeeien, Prot...ccciiireeeeenns
IL. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,
DATA FIRMA




N

INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale
A

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS,7800.08/02/2018.0042784

[

Dati relativl al datore di lavoro
Codice fiscale : 10146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi.al lavoratore . e e o e - _— - - o e -
Codice fiscale : Cognome : COSTANTINO Nome : GIOVANNI Sesso: M
CSTGNN72R18L049E

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

Dati relativiall'Esito. __ ___ __ . em -

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Visita Domiciliare n. : 230925

" [pata visita : 080212018 Ora Vistta : 17:37
Esito Visita  Visit ] T ial l

Anerr por a mebilty nel'arma di Tyramo
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

e

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro Il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 752 /P
Num. 698

Matricola INPS :

Partita IVA ;

Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/80
00146330733
00146330733

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74122 TARANTO (TA)

del 19.03.2018
del 19.03.2018

Mod. Fatt.YMC-2014-1

Pagina1di1

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:

Prg. {Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita

Numero referto | Data della visita| Importo
1 [MAFFEL/ ALESSANDRO 04.03.1972 231004 09.02.2018 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.

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 78004496180069855
Importi a debito versati 69,42
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N

Istitotg Hazionsle Previdenza Sociale

# j\,

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 752/P del 19.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 698 del 19.03.2018

Med. Fatt VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/80
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale :

00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74122 TARANTO (TA)

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Pra. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
i1 |MAFFEI/ ALESSANDRO 04.03.1972 231004 09.02.2018 69,42
Importo Totale Euro 69,42
Importo Bolle Euro 0,00
Importo da coirispondere Euro £9.42

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 VNICF
Codice INPS 78004496180069855
Importi a debito versati 69,42
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"UFFICIO. CONTRATTI E ACQUISTI |
verif ica condizione, ordme e contratto

UFFICIO PERSONALE : N
venf' fca visite di accertamento samtano del personale

. '
otk “
-+

q. Data scadenza pagamento g Ty

“|contr. Rep. n° O del

Conv. n® del

’ﬁms 2018 R

LRESPO \SABILE T R

| ..___MESP UNITA' PERSONALE
Lt per supewlsmne

Determ AD.1°

WHW

Dehb CA.n° ' _—

s

. Data scadenza pjam /l ' ( :
103008 R

‘DATA . CADDETTO AL RISC TRO - UFFICIO MAGAZZING - . ...~ - ‘
14 MAG. Z{Hﬂ L b Verifica quanhta documenti e condiziohi contrattuali S ‘
| R ; . \."IL Respufirarcontrate - - | N T TR
o pFpenisione o P ‘Cohfr“i‘s‘_'ep’- o o el
‘DATA T 7o o ‘ : s
' /] A . . Delib. C.A. . del
L ‘ [ ) - |Delib. C.A. n. del
UFFICIO 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
. (V]
%AﬁA 2018 [F'~MA DEL RESPON E IL RESP. UNITA' TECNICA
' per supervisione
ICRESP. UNITA' conman\g;rﬁl E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per/s{.lpervisio
DATA @ FIRMA M
e 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 ....c.ccceeeveevvieeeeennnn. Prot............ et aeaes

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

A

Protocollo: INPS.7800.05/02/2018.0044592

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

Dati relativi al lavorators

Codice fiscale : Cognome : MAFFEI
MFFLSN72C04L049M

Data Nascita : 04/03/1972
\

Comune di nascita : TARANTO

Nome : ALESSANDRO Sesso: M

Provincia di nascita TA

Datl.relativiall’ Esito__

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza pregnosi
Visifa Domiciliare n. : 231004

Data Visita ; 09/02/2018
Data scadenza prognaosi medico di controllo ; 09/02/2018

0 Visita: V ato, i[doneo al lavero dal

Ora Visita : 18:39
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efaborato it: 12/02r2018 alle ore: 14.11.14




INDS

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

¢«

Sede di

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

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

del
del

Num. 747 /P

Fattura
Num. 693

Richiesta di pagamento

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/71
Partita IVA : 00146330733
00146330733

Codice Fiscale :

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

74121 TARANTO (TA)

Pagina 1 di 1

19.03.2018
18.03.2018

St prega di voler pagare a questo [stituto 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 / nhome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [RUSSOQ [ ANTONIO 15.03.1975 230664 05.02.2018 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 78004496180069350
Importi a debito versati 52,40
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Mod. Fatt.VMC-2014-1

y Matricola INPS : 7800449608/71

Partita IVA : 00746330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istitute Nazlonale Previdenza Sociale

%é&- 7 ﬁj

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 60144 ROMA All'azienda :

5.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

P.va: 02121151001
C.F.: 80078750587

Num. 747/P  del 19.03.2018 Pagina 1 di 1

Fattura
Num. 693 del 19.03.2018

Richiesta di pagamento
8i prega di volet 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 laveratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |RUSSO / ANTONIO §5.03.1975 230664 05.02.2018 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 1 0 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INFPS 78004495180069350
importi a debiio versati 52,40
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T

. UFFICIO CONTRATTI EACQUISTI
P venf ca condmone ordme e contratto

‘.l COnV. nn u .;- 0

A,

“{Determ, AD.n°  * | del

Ly
. -|pelib, C.Ane AV g

adenza pa

ame.,i

L'ADDE,T:I:Q ALRISCONIRG

' LRESP TA CONTRATTI ¥, " ' -
. pervisione ., 4 m

' e can el

“|eiib, G, n. - dal
UFEICIO RAGIONERIA . '

venf ica dati contabili Delib. C.A n, del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

=

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presqu DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
/]
DATA FIRMA DEL RESRO BILE IL RESP., UNITA' TECNICA
3 . 2018 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABI\grtA' E Q{.Amclo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisio >
DATA FIRI\ﬂA ! E \
| U/ 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 .........coccevvvviveeeeeennnss Prot. e
IL CAPO UNITA' AA.GG, E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazionale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

A

Protocollo: INPS.7800.05/02/2018.0037813

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

Datj relativi al lavoratore -
Codice fiscale : RESNTN75C15L049A Cognome ; RUSSO . Nome : ANTONIO
Data Nascita : 15/03/1975 Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M
Provincia di nascita TA

Dati relativi all* Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giotno successlivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 230664

Data Visita : 05/02/2018 Ora Visita : 18:17
Data scadenza prognosi medico di controllc : 05/02/2018
: Visi L gi v za proanosi
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;‘ genzia

o ntrate &
MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
[ _ ______-____ S P S Gis ML sils R T S . I
CODICEFISCALE 010 |1 |4 |6 133 |0 |7 3131 1.1 1 | b o s Snet
aognome, dancrminazions o ragiona soddle nome
DATI ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell'Area di Taranto
daty dl pascita sasi0 Mo ) comune fo Stalo esten) di nasclia POV,
glomo mesy qonp
LT T " | o
oomuna _ . pov.  vige numer civico -
pomiciLio FIscaLE TARANTO T IA ;'Vla Cesare Battisti 657
CODICE FISCALE del coobbligato, erede,
genlfos,tfore o curtors fallmertaro. R O N N e I - md@'dmﬂﬁcf_'m,__ _
ISEZIONEJERARIO N BT R N S R ]
aodice Hibute mwb? ,,g}.,,mg _import o debits \.ef:vcm importi a credito oompensaﬂ
L L
IMPOSTE D]RETTE - IVA Y L
RITENUTE ALLA FONTE Ly L
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI L Ly
-I 11 ¥ | . |
codiea ufficio oodicec:rb ! ! Ly L SALDO (A-B)
L &1‘1’3 L L N ,,_,(I I_ , !
[ELL T3 T T T I S ___
codica oommgwo nﬁrioo?%l”gslz?&dée INPS/ ‘ Import o debito versall importi a cradiio oon'pemml
?300 VMCF 78004496180046429 % 00]0000  00] 0000 610 5 000
" 7800  VMCF 78004496180047530 ¥/ 00{ 0000 000000 60 4,3 00,0
7800  VMCF 78004496180047833 «/ 00/ 0000 00| 600D 61 3,6 0.0,0
7800  VMCF 78004496180047631 V  o0ojoooo  0o] oo 72.1,6 o 0,0 SALDO (C-D)
i ) TOTALE € 255,0,9D ~ OH 255 ’0_‘%
%dgeg— S ST vr;od_ic;a'rri_bmo hh‘aﬁiﬁiﬁ/ ﬂ%ﬂ?ﬁﬁ}o |mpomcdeblfoxersuﬁ Impomocrednoot;mg;emnwn o I

' _ —l ! l
TOTALE__E i b |
SEZIONE;IMUTE/ALTRL DENTFCATVOPERAZONEY | | [ | [ | | [ [ 1 | [
Jgog‘m{e [ '\’,'m‘. fcs Sallo immobl oodk:etributo . mmogfe 5/ i nrr?eﬂo Import & debit versch impott & eredito compensatl

i _+ SALDO (G-H)

cc. -d Rmb oausale Jlmporll odeblmversari in'pomac_radﬂo::oﬁpema;l )
— — 1 L
INAIL _ _ _ 1 Lt
. _ Ly , - SALDO (I-L) '
__TOTALE | Ll il L
codios ente  codion seda 08‘.’,%}% codioa posizione doml.ﬁeogéo di "Lmnwz%m Import a debiio versati Impodt a credito compensatl
11 | ! 1 | 1]
l l , - SALDO [M-N)
TOTALE '
{FIRMA T : R
255 040

DATA

CODICE EANCA/POSTE/AGENTE DELLA RSCOSSONE N Pagamento resontato alla banea 1107/08/2018
AZENDA C/%OTEO ¢ Conto: G 01030 15801 000000008768

glomo muse amra Delega Inoltrata :.
170]oTs |2 01 8| 01030 15801

|
RS

. NOD, 24 = 13 EURO

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONIGA '



?‘ genzia §
awpnNtrate s

MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO
ICONIRIBUENTES C A AR
CODICEFISCALE -0 [0 (1 4161313 (0(7 13131 | | | | . "‘;‘S?"ééﬂ?’ﬂé'é%“?ﬂé’"’?
esgrome, danomincziona o ragions sogdla - . . nome . . R
DATI ANAGRAFICI ‘Az, per la Mobilita nel_l Area dl _Taranto o L
) dmcladl nasclic . seso (MoF) comune fo Stetoaster) dimeseits ~ ~ 7 T T T 7 prov. !
g"mﬂ mese ﬂﬂllﬂ
. T T
comune - . e e - . RRY O videnumen civico _ i - - D
| DOMICILIO FISCALE , TARANTO T |A 'Via Cesare Battisti 657 .
" CODICE FISCALE delcoobbllguio erede, - - - - Ty (.
genltore, tuforo o curatore Fa||imen!urﬁ Ll L1 codica identficativo

NEERARIOR

import ¢ debii vwersai importi a eredite compensati

! ! N | NI

. IMPOSTE DIRETTE - IVA ] .
RITENUTE ALLA FONTE
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI

 codice ufficlo oodice aty ‘
3 I J l I I I ] l_] |

Emga;wgm- .

Cg‘;" oA da mmﬁe dlocb c! “re“m“&’é’m, . impor a deblte versati impor! a crediio compensatl
7800  VMCF 78004496180069451 v " 00]000C , 1 00) 0000 ! 47 3 6 00 0
7800 © VMCF 78004496180069552 +/  00[000C | 00[ 0000 61 9,8 00,0
7800 _VMCF 78004496180069855 V  00[ 0000 , | 00]0000 . 69 4,2 . 00,0
£ 7800 VMCE . 78004496180069350 ¥ .00/ ooca_; | 00joooo 1* 52 4,0 0,0,0p~ SALDO (C-D)

g MR N AT S A S A

. _import o debito versali  Importi a credito compensati

w11 I 1

: : T - "\, SALDO (E-F)

. TOTALE E i i 1
J TRIZIRIBUTL oenmrcatvooRRRazeNEl | | | L | | I [ ] | I | U]

P . SV i oodlce tnburo _m;eggc}??{ i 'hr.?eﬂlo ___Imgort a debite versal imperi a credits compensati

e ’ . o] -
_____ I { ; 1 l 1 |: !
—— f ' ’3 = “.. SALDO (G-H)

: 11 ]

___TOTALE

oodICE wde . codloe dmc ca. Cﬁ rléﬁn‘enb 0€%U5°|9 . Importi @ debito versats importi a credito ppmﬁgnsqtl
_[ B L ! [ L
< INAIL ) o Ly '
' T L Ty SALDO (i)
TOTALE |, ol il i
codice ente  codice sede o%?,ﬁﬁ& codios posizione g mfaniggd O Mefimeglo:  importi adeblioversart  impori a credlio gompensat

BN ' — L f: L
E : | | b
TOTALE

: - ~ |CODICE BANGA/POSTE/AGENTE DELLA RSCOSSONE ™ | Pagamento prosentato ll banca 1 07/08/2018 E
g AZENDA CAB/ SFORTELO '+ Conto: G 01030 15801 000000008768 o
ol gleme mase ama ! Delega Inoltrata ’;
ﬁ;llolo |2|0]l|8 01030 15801 o j
§' PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRON ICA ;
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axgenzia §
«mntrate

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

ECONTRIBUENTER
CODICE FISCALE 0101114161330 |7 3131 1.1 |
cognoms, denominazione © ragiona socidle ., Fome

DATI ANAGRAFICI "7z, per la Mobilita nell'Area dl Taranto

| - tamre In sodwnnodlmp?ﬂm

non ocinddents con anno o

data di nescita . . w0 iMeR oomune(oStdo estero) d nascita ST . opov.
+ gitme est “atno :
{ | I e e e . . . - b
QQITUnG . . prov \'ICI e numep civico  _ - .
DOMICILIO FISCALE :TARANTO ) f . ;Via Cesare Battlstl 657 :

CODICE FISCALE del coobbliguh, srede, | - - -

1
tutore ocurulora fallimentare ' o::dice entfeotive 1 |

eodice fributo Importi @ credb oompensmi

!
IMPOSTE DIRETTE ~ IVA [ : K e =
RITENUTE ALLA FONTE ¥ g L L !
ALTRI TRIBUTI ED INTERESS! . » I . o ’
: : 3 1] .| !
cadics Ui codlcecno . , M L , #- SALDO (A-B)
}Ellw O TotaLE A B A ..5
SEZIONES ME U g S o
°ﬁ‘§ 00,-:;;- o Tdmm"m"ﬁ;‘“ﬁs/ ocipe I INPSf M;:n;mgeﬂodo di nferlrw mj&?i‘ Impertl a deblto versatl Impon\ocredlgo::n;;;wﬂ T
17800 VMCE 78004496180047439 / 0010000 *i00[0000 . 57 6 4 00,0
7800  VMCF 78004496180047136 \/ 000000 00[C000 ' 60 ‘4,3“ 00,0, :
7800 VMCF 78004496180068845 00| 0000 ' 00] 0000 }. 52 4,0 0,0,0,
. 7800 . VMCF  7800£496180069754 /  00[0000_ - 00]oooo . 61,6,7 | 0,0,0¢~ SALDO (C-D)
0

FOELININEIRE i i
; r%%“.']cﬁ% codice tibiie Iumséog?/
i " L L
1 ' ! . iy L
5 : ' i 11! L
; | 3 i . \ Ly |, #- SALDO (E-F}
_TOTALE __E | iF L l|
ISEZIONES FALTR Joentiicavoopeazene| | | | | [ [ b [ | 11 4 1 [ | ||
,g‘;’m{a v T pc Salte b oodlce tiibuio mnegféo;‘? s/ i T-n"r?ﬁ{o Import o debiio versc Impord g creciio compensetl
E o v p ] 1}
i |
! 11 11
1 : 1. L
L i - SALDO (G-H)
1
t

1

cadice wdo ) codioe qu ccs o tormenty _ cclsale imopoth o debito versali Tnposti < creghto compensar
, ) L 'E_' ‘ ! g
INAIL ' . T O -
: : o . i S Ly , - SALRO (I-L)
TOTALE | A | ] L
codicoeme codieseck  cofifblio . codice pedziona g mﬁg&%‘é" Slislfsmagto: } impot a debito verseti Importl a credito compensatl '

. SALDO (M-N)

' b i . )
TOTALE

: DATA CODICE BANCA/ POSTE /AGENTE DELLA RESCOSSIONE : Pa@mento presentato alla banca il 07/08.’2018 o :
i AZENDA CAB/PORTELD ; Conto: G 01030 15801 000000008768 i
o] 2 glema e aene iy Delﬂga Inoltrata 'g}
2“110|0 |2|0|1|8 01030 15801 :

&
§' PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA




