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PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESEND'E ORDINATIVO . ‘;
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A. NN

Sede legale ed amministrativa; 74100. TARANTO - Via C. Battisti, 657 ' “ “
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 N
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Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Cdpitale Socials versato; € 8,381.881,75 N ' ,
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INPS

Istituto Nazionale
Previdenza Socinle

Matricola INPS : 7800449608/05

(:j ’2%}46}' Partita IVA : 00146330733
4 Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Provinciale di
BRINDISI
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 1050 /P del 05.06.2018
Richiesta di pagamentN. 792 del 05.06.2018
Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimbor%o per le visite mediche di cor
su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:
Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | [Data della visi | Importc
SAPONARA/GIUSEPPE 02.12.1964 327566 26.05.2018 52,67
Totale Eurg 52,67
Bollo Eurg 0,00
mporto da corrisporider Eurg 52,67

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 r F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 1600
Causale contributo VMCF
Codice INPS 16004496180079234

Importi a debito versati - 52,67
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NS

Istituto Nazienale
Previdenza Sociale

G

" Direzione Provinciale di

BRINDISI
P.lva :
C.F. :

02121151001
80078750587

Fattura

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimbo

g%b@ﬁ/ ”

,‘/

Matricola INPS :  7800449608/05 ‘

Partita VA : 091463$0733

Cod. Fiscale ; 001456330733
All'aziend

S5.P.A, AZIENDA PER LA MO

BILITA' AREA Di TARANTO

ViA CESARE BATTISTIN. 6

57

N. 1950 /P del
Richiesta di pagamentN. 792

74121 TARANTO

05.06.2018
del 05.06.2018

su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

i

rso per le visite mediche di cor

Prg. jCognome/nome del lavoratore Data di nascii | Numero refert || Data della visi | Importc
1 |SAPONARA/GIUSEPPE 02.12.1964 327566 26.05.2018 52,67

N Totale Burd 52,67

\ Bollo Eurg 0,00

Importo da corrisponder Eurg 52,67

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 1 F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede
Codice INPS

Causale contributo

Importi a debito versati

1600
VMCE
16004496180079234 '
- 52,67 D
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST]
 verifica coridizione, ordine & contratto . -

. +| |Beib. cAn.
L e ( , |peib. c.A . del ,
UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabil _ Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fatfura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta ] DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
2 )/
DATA FIRMA DEL RESPONSABIL / IL RESP. UNITA' TECNICA
— per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BYANCID DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
p;;.sypervisione
DATA FIRMA
05-H-0018 :
4 UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzicne lavor
IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
If)ata scadenza pagarmento 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 .....c.cooeeeivenvieeiennnnnen, Prof..ccviveiciiee s
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazlonale Previdenza Sociale

Sede INPS: 160002 - BRINDISI

Protocolio: INPS.1600.25/05/2018.0125400

|
Dati relativi al datore di lavoro . e e e - !
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.

Datl relativi al lavoratore. :

( Codice fiscale : SPNGPPE64T02L049Q Cognome : SAPONARA

Nome : GIUSEPPE
|Data Nascita : 02/12/11964 _ _ _ _ Comune di nascita : TARANTO

Sesso: M
Pravincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito: Non ha risposto nessuno all'indirizzo
Visita Domiciliare n. : 327566
Data Visita : 26/05/2018

Ora Visita : 10:37
Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo
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INED

Istituto Nazionale
Previdenza Soridle

)

Matricola INPS : 7800449608/06

Direzione Provinciale di

BRINDISI

P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura

Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale ; 00146330733
All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

N. 1051 /P del 05.06.2018

Richiesta di pagamentN. 793 del 05.06.2018

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

]

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascit | Numero refert | |[Data della visi | Importc
1 |DE CANTIS/FRANCO 22.03.1960 327683 30.05.2018 72,87
Totale Eurog 72,87
Bollo Euro 0,00
mporto da corrisporiderr Eurg 72,87

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

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

Codice Sede
Causale contributo VMCE
Codice INPS
Importi a debito versati 72,87
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 INPS

Isiitutn Narmn itler

previdenza Sociate Matricola INPS :  7800449608/06
@“i Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di
BRINDISI
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AMAT SPA
ViA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO Ta
Fattura N. 1081 /7 del 05.06.2018 ‘

del 05.06.2018 , ‘

{

Richiesta di pagamentN. 793

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rlmborso per le visite mediche di co
su vosira richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

J
Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert || Data della visi | Imiportc
1 DE CANTIS/FRANCO 32.08.1960 - 327683 i 30.05.2018 72,87
|
|
Rk Totale Eur 72,87
I Bollo Euro 0,00
Jmporto da corrisponder Euro 72,87
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. ' |
' |
: f
L'1mpori:o deve essere versato, entro 10 giorni, con ¢ F24 riportando nella sczione INFS i seguenti d
Codice Sede 1600
Causale contributo VMCF |
Codice INPS 16004496180079335 . |
Importi a debito versati 72,87 " ; |

Il Direttore Provinciale
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, UFFIC!O CONTRATI‘I E ACQUISTI
venﬁca condmone _ardlne e cuntratto

= Goritr. Rep.n®

-] |Beiib. c.A. 1.

F'RM??/H/MJM\

05 -840

del
4Delib. C.A. n, del
venf ca datl cbntabill Delib. C.A. n. dal
data scadenza pagamento indicata in fatiura Data scadenza pagamento
Pt ’
data scadenza di pagamento presunta ™ DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
DATA 13 FIRMA DEL RESPONS BI IL RESP. UNITA' TECNICA
2 8 2“ per supervisione
—
"~ ILRESP. UNITA' CONTABILIT@IA clo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
, per supervisione
DATA

L

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESFONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ..........c.....ovveeeennnnn Prot......cccccvveeiieenn.
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

Sede INPS: 160001 - BRINDISI

Protocollo: INPS.1600.30/05/2018.0128056
Datl relativi al datore di.lavoro ] .-
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Inau_rerati,vl._al.lav,oratore,_,,. e e e e t
( Codice fiscale :

Cognome : DE CANTIS Nome : FRANCO
DCNFNC60M22F205P
Data Nascita : 22/08/1960

Sesso: M

Comune di nascita : MILANO Provincia di nascita MI

Datirelativiali'Esito__. ____ ___ . _ .. o

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 327683

Data Visita : 30/05/2018

Ora Visita : 17:03

Data scadenza prognosl medico di controllo : 30/05/2018
: | lav d
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INPS

IstitutosNazionale

Previdenza Sociate Matricola INPS -
(\‘j Partita IVA :

Cod. Fiscale :

Direzione Provinciale di

BRINDISI

P.Iva: 02121151001

CF. : 80078750587 All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

Fattura N. 1049 /P del 05.06.2018

Richiesta di pagamentN. 791

7800449608/04
00146330733
00146330733

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TAl

del 05.06.2018

su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

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

Prg, |Cognome/nome del lavoratore Data di nascit ; Numero refert | Data della visi | Importc
DI SERIO/GIANLUCA 31.03.1973 327564 26.05.2018 52,40
!
Totale Eurg 52,40
| Bollo Eurg 0,00
mporto da corrisponder. Eurd 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 r ¥24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 1600 '
Causale contributo VMCF .
Codice INPS 16004486180079 133 )

Importi a debito versati 52,40 i
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INPS

“Lstitut o Nazionale

Prgvidenza Suciole Matricola INPS : 7800449608/04

@\ %3 Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146380733

Direzione Provinciale di

BRINDISI

P.lva: 02121151001

C.F.: 80078750587 All'aziend

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

74121 TARANTO TA
Fattura N. 1042 /P del 05.05.201%
Richiesta di pagamentN. 791 del 05.06.2018
Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di cos
su vostra rvichiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:
Prg. |Cognome/nome del lavoratcre Data di nascil | Numero refert | | Data delia visi | Importc
DI SERIO/GIANLUCA 31.03.1973 327564 26.05.2018 52,40
N Totale Eurog 52,40
' Bollo Eurog _ 0,00
mporto da corrisponder Eurg 52,40

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

L'importo deve essere versato, entre 10 giorni, con r F24 riportande nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede 1600 '
Causale contributo VMCF
Codice INPS 16004485180079 133
Importi a debito versati 52,40 - i
|
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST[
verrf' ca ccndmone ine€co

Acontr. _‘Rep.'n“'

“*|conv..n® .

* | jpeib.cAn del

ADelib, C.A. n. del
UEFICIO RAG]ONERIA v
verifica: dati contablll Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data gcadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta \

N

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

;ATA iZMﬂ FIRMA DEL RESPONS?(BW

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

{L RESP. UNITA! CONTABILITA\‘E:/BILA ClO

per sypayvisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA
05-%-aod | O(Q/WL{M

-

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 RESPONGABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

Conferimento del «.oouveveeeceeenrieeen Prob.ccciviiceeeeeenn,

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

DATA FIRMA




S

Esito di Visita Medica di Confrollo

[N

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

%

Sede INPS: 160000 - BRINDISI Protocollo: INPS.1

600.25/05/2018.0125380

Dati relativi.al datore_di lavoro_
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA __

Dati relativi al tavoratore_ ... _ __.
Codice fiscale :
DSRGL.C73C31B180F

Data Nascita : 31/03/1973

Ceognome : DI SERIO

Nome : GIANLUCA

Comune di nascita : BRINDISI Provincia

Sesso: M

di nascita BR

lD?tI_re!atlv_l.all'_Esito_,__,____* -
Esito ; Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare n. : 327564

Data Visita : 26/05/2018

Data scadenza prognosi medico di controllo : 08/06/2018
[Esite Visita ; Visitato, incapace al [avoro

Ora Visita : 10:21
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(agenzia @

«ammntrate

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

“CONTRIBUENTE. . .-
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