ESERCIZIO 20 A1

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

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

Codice fiscale, Partita IVA en® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale-Sociale versato: € 8,381.881,75

GESTIONE ESERCIZIO

N. ORDINATIVO

DATA COD.CASSA

COD.CASSA

IMPORTO ORDINATIVO

2019

428

13/03/2019

510,64 | 5.

IL CASSIERE

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

00144 ROMA (RM)

CC 13.07.0001;

DICONSI EUROD: -

cinquecentodieci e 64 / 100

I.N.P.5.-Agenzia di Taranto

VIA CIRO IL GRANDE 21

Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN: s
CAUSALE DEL PAGAMENTO .,
VISITE FISCALI DIVERSE
PAGAMENTO FATTURE N. tn '
2692/P, 2695/P, 2677/P, 2809/P
IMPORTO LORDO 510,64 |7
TOTALE RITENUTE 0,00- |,
. 1 -~ II b
i o
IMPORTO - 510,64 |
CASSA CASSA ;
IMPORTG LORDO 510,64 g
RISULTANZE ' .
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE :
PROG. ORDINATIVI EMESSI :
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Mod. Fatt. VMC-2017-1

Matricola INPS: 7800449608/004

ENPS Partita IVA: 00146330733
Codice Fiscale: 00146330733

Istituto Mazlonale Previdenza Sociale

<>

Sede di: TARANTO All'azienda:

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

P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

C.F.: 80078750587
Pagina 1 di 1

Fattura : Num. 2809 /P del 10/12/2018
Richiesta di pagamento- Num. 003281 del 10/12/2018

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 / nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita Importo
1 PUZIELLO / DANIELE 29/08/1980 242167 02/11/2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
importo Bollo Euro 0,00
52,40

Importo da corrispondere Euro

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

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180328174
Importi a debito versati 52,40 . .
. . IL DIRETTORE DELLA SEDE
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Mod. Fatt. VMC-2017-1

Matricola INPS: 7800449608/004

’ INPS Partita IVA: 00146330733
Codice Fiscale: 00146330733

Istituto Nazlonaie Previdenza Soclale

&

Sededi: TARANTO All'azienda;
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA ANAT SPA
P.IVA: 02121157001 VIA CESARE BATTISTI N. 657
C.F. 80078750587 74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 2809 /P del 10/12/2018 Pagina 1 di 1
Num. 003281 del 10/12/2018

Richiesta di pagamento

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:
Prg. Cegnome / nome del lavoratore Data di nascita Nurmero referto Data della visita importo
1 PUZIELLO / DANIELE . 29/08/1980 242167 02/11/2018 52,40
Importe 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 £24 riportando riella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180328174
Importi a debito versati 52,40 .
‘ : IL DIRETTORE DELLA SEDE
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione. ordine e coniratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Dala scadenza pagamento

Comr.Rep.n® . _ gl . ]
T DATA FIRM&DEL W&E
T T o _JRESS UNITA" PERSONALE
Determ. AD. n° per supervisions
- T TA FIRM
2 C WA fi :
Delio. C.A. n° del DIC. 2018
Data scadenza pagamento
o~ ( - lg ‘
DATA

07 B5 2

L'ADDETTO AL RISCONTROD(

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

J
L RESP ITA' CONTRATTI
pervisione

Contr. Rep. n. del
DAT FIR V
Delib. C.A. n. del
: k4
Deiib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA L
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

i

Data scadenza pagamento

daia scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESH IL RESP. UNITA' TECNICA
2 zma per supervisione
\IL RESP. UNITA' CONTA ILIYA" EBILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per super\nsmne
DATA b I‘Ql FIRM?/{ W

] v

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

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

DATA FIRMA




Esito di Visita Medica di Confrollo

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.02/11/2018.0333991

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

Dati relativi al lavoratore ‘
Codice fiscale : PZLDNL8OM29L049H Cognome : PUZIELLO Nome : DANIELE ] Sesso: M

ta Nascita : 29/08/1980 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA
| —

Eti relativi all' Esito .
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alia data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 242167

Data Visita : 02/11/2018 Ora Visita : 17:14

Data scadenza prognosi medico di controllo : 02/11/2018

Esito Visita : Visitato, idoneo a! lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Indirizzo : VIA TRIESTE N. 6
CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
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. Mod. Fatt. YMC-2017-1
INPS _ Matricola INPS:  7800449608/004 ) .

Partita IVA: 00146330733

Istltuto Nazlonale Previdenza Sociale Codice Fiscale: 00146330733
Sede di: TARANTO All'azienda:
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA AMAT SPA
P.IVA:; 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N. 657
CF. 80078750587 74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 2692 /P del 04/12/2018 Paginai di 1
Richiesta di pagamento Num. 002721 del 04/12/2018

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

Prg. Cognome / nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita |- [mporto
1 TRIVELLI / GIOVANNA 011111969 241272 14M10/2018 95,93
2 FORASTIERE / MICHELE 12/08/1974 241276 14/10/2018 62,26
SALAMINO / ANTONIO 19/10/1961 241278 15/10/2018 41,33
Importo Totale Euro 199,52
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro |, 201,52

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

Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/1 1/2011 ril. Ag.delle Entrate DP |- UT Roma 1

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

Causale contrlbuto VMCF
Codlce INPS

| 78004496180272109
Importi a debito versati 201,52

IL DIRETTORE DELLA SEDE
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| 947506

Mod. Fatt. VMC-2017-1
INPS Matricola INPS:

7800449608/004
Partita IVA: 00146330733
Istitute Mazicnale Previdenza Sociale

Codice Fiscale: 00146330733

Sede di: TARANTO All'azienda:

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

P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N. 657
C.F. 80078750587 74121 TABANTO (TA)

Fattura Num. 2692 /P del 041122018

Richiesta di pagamento Num. 002721

Pagina 1 di 1
del 04/12/2018

Si prega di voler pagare a questo lstituto I'importe sotio 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 TRIVELLI / GIOVANNA - 01/11/1959 241272 14/10/2018 95,93
2 FORASTIERE /! MICHELE 12/08/1974 241276 14/10/2018 62,26
3 SALAMINO / ANTONIO ) 191101961 241278 15/10/2018 41,33
Imporio Totale Euro 199,52
Importo Bollo Euro 2,00
. . S importo da corrispondere Euro |, 201,52
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. : : "
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril, Ag.delle Entrate DP | - UTRoma 1
‘L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nelia sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS - 78004496180272109

Imporli & debito versaii 201,52

L DIRETTORE DELLA SEDE
G. CRISTIANO
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e centraito

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamenlo sanitario del parsonale

Conti. Rep. n° del

Conv. n® del

Data scadenza pagamento

2910, 2019 F‘% R G

IL RESP. UNITA' PERSONALE
per superws.lcye

Determ. A.D. n del N
™
AR .24 W
Delib. C.A. n°® del

7801c. 20t F'w

Dala scadenza pagamentc

- (- )

DATA

07 bEX, 2019

L'ADDETTO AL RISCO
P

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

1)
IL RESR. UNITA' CONTRATTI
epfsupervisione

" Contr. Rep. n. del
DATA F \// {
//f Delib. C.A. n. del
Deiib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA /
veriiica 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
i) /1
ZD?T 2018 [*'"ADEL RESPON IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
IL RESP. UNITA' CONThElg(TV E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supe

DATA

%qu FIRMA {Wb[ﬁﬂ(

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPQO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
DATA FIRMA I. RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
vefifica conferimento incarico
Conferimentodel ...l Prot ol o o o
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA - T -



EE E}g Esito di Visita Medica di Controllo

Istltuto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.12/10/2018.0310346

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : TRIVELLI Nome : GIOVANNA Sesso: F
RVGNNGE9S41L049B
“JData Nascita : 01/11/1969 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito -
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 241272

Data Visita : 14/10/2018 Ora Visita : 10:01

Data scadenza prognosi medico di controlia : 14/10/2018

Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza proghosi
Indirizzo : VIA BRIGANTINI N. 6/2
CAP: 74122 Comune ;: TARANTO Provincia: TA
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E@?g Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale
=

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.12/10/2018.0310403

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

—
Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : FRSMHL74/i12L.049] Cognomie : FORASTIERE Nome : MICHELE Sesso: M
ta Nascita : 12/08/1974 Comune di nascita : TARANTO ) Provincia di nascita TA

p—

Dati relativi all' Esito

Esito : Non ha risposto nessuno all'indirizzo

Visita Domiciliare n. . 241276

Data Visita : 14/10/2018 Ora Visita : 11:35

Data Invito : 15/10/2018

Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo

Indirizzo : VIA COMUNALE SAN FRANCESCO N. 807

CAP : 74020 Comune : LEPORANO Provincia : TA
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Esito di Visita Medica di Confrollo

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.12/10/2018.0310446

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale ;: 00146330733

Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore .

Codice fiscale : SLMNTN61R19L049]1 Cognome : SALAMINO Nome : ANTONIO Sesso: M
ta Nascita : 19/10/1961 Comune di nascita : TARANTO ] Provincia di nascita TA

LR

Dati relativi all' Esito
Esito : Non ha risposto nessuno all’indirizzo

Visita Domiciliare n. : 241278

Data Visita : 15/10/2018 Ora Visita : 10:18
Data Invito : 16/10/2018

Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizza

Indirizzo : VIA ATTICA, 17 -TARANTO 2

CAP : 74121

Comune : TARANTO Provincia : TA
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Istituto Nazrionale Previdenza Soclale

<O

Sede di: TARANTO

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

C.F. 80078750587

Fattura Num. 2695 /P del
Richiesta di pagamento Num. 002724

Matricola INPS:
Partita IVA:

Codice Fiscale:

All'azienda:

AMAT

VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

04/12/2018
del 04/12/2018

7800449608/002
00146330733
00146330733

Mod. Fatt. VMC-2017-1

Pagina1 di 1

3i 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 BOTTARI/ GIUSEPPE 02/09/1963 241920 28/10/2018 83,06
CARDONE / ANTONIO COSIMO 19/10/1958 241921 27/10/2018 62,01
3 COSTANTINO / GIOVANNI 18101972 241923 27/10/2018 61,68
Importo Totale Euro 206,75
Importo Bollo Euro 2,00
. . .. Importo da corispondere Euro |. . 208,75
Esente da IVA ai sensi dell art 10 P.18 del d. p r. 633/72.
* ‘Imposta di bollo assalta in modo virtuale, Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag delle Entrate DP1-UTRoma1:
+ il Liimporto deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
- Codice INPS 78004496180272402
Importi a debito versati 208,75
IL DIRETTORE DELLA SEDE
G. CRISTIANO
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- INPS

Mod. Fatt. VMC-2017-1
Matricola INPS:

7800449608/002
Partita IVA; 00146330733
Codice Fiscale: 00146330733
Istituto Nazionaie Previdenza Seciale
Sede di: TARANTO Allazienda:
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA AMAT
P.IVA: 02121151001 VIA BATTISTI 657
C.F. BO078750587 74121 TARANTO (TA)
Fatiura Num. 2695 /P de! 04/12/2018 Pagina1di i
Richiesta di pagamento Num. 002724 de! 04M12/2018

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Si prega di voler pagare a questo Istituto lmporto sotto indicato a fitolo di rimborso

Importi a debito versati 208,75

per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
Prg. Cognome / nome del iavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita { _Importo
1 BOTTARI/ GIUSEPPE 02/09/1963 241920 28/10/2018 83,06
CARDONE / ANTONIO COSIMO 19/10/1958 241521 2710/2018 62,01
3 COSTANTINO / GIOVANNI 18101872 241523 2710/2018 61,68
Importo Totale Euro 206,75
Importe Bollo Euro 2,00
- . . S . . o ... Importo da corrispondere Eura |, 208,75
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. i
* ‘Imposta di bolle assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 1811/2011 ril. Ag.delle Entrate DP |- UT Roma 1-
-~ =i| ‘Llimporto deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
- Codice INPS 78004486180272402

IL DIRETTORE DELLA SEDE
G. CRISTIANO
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e coniratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamentc sanitario del personale

Contr.Rep.n® . . ]
Convrn® . . de_ |
Determ. A.D. n®

Data scadenza pagamento

L
FIRM DEL&.@SABILE

28°D1c. 2018

RES¥. UNITA' PERSONALE
per supervisione

=3 %

L

Delib. C.A. n° 4_/{ del é %'A

707D1c. 201

Data scadenza pagamenio

(. &F

rd o

DATA

07 GEN, 2019

L'ADDETTO AL RISCO

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, docurnenti e condizioni contrattuali

1L RES ITA' CONTRATTI
supervisione A Contr. Rep. n. del
ATA \/ L
{ (ﬁ) / Delib. C.A. n. del
g
Delib. C.A. . del i
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
-
DAT FIRMA DEL RESPOIIBA IL RESP. UNITA’ TECNICA
tm& per supervisione
\L RESP. UNITA' CONTA M E ANC,O DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per superwsmne

DATA

1051014

"t
\

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica datitecnici

Data scadenza pagamenio

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. NOTE:
verifica conierimento incarico > _
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IL CAPC UNITA' AA.GG. E PP.RR,
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E@? Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazienale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2018.0328167

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA

Dati relativi al lavoratore .
Codice fiscale : BTTGPP63P02L.049Q Cognome : BOTTARI Nome : GIUSEPPE ] Sesso: M

ta Nascita : 02/09/1963 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

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

Visita Domiciliare n. : 241920
Data Visita : 28/10/2018 Ora Visita : 17:01
Esito Visita : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Indirizzo : VIA SALVO D'ACQUISTO N. 9/C
CAP: 74122 Comune : TARANTO Provincia : TA

~ten
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ZA Consialieri f'IR.'i}'i‘lr’a!I?_’ff" 5
_;_-, Drm!"1 e o

94 Direziora A ..L.strauw
P ﬁ;w'u!Ccn!ra'U




EI?S | Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.27/10/2018.0328168

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : CARDONE Nome : ANTONIO COSIMO Sesso: M
IDNNC58R19D171V
\Iﬁ’ata Nascita : 19M0/1958 Comune di nascita : CRISPIANGO Provincia di_nascita TA

Dati relativi all* Esito A,
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 241921

Data Visita : 27/10/2018 Ora Visita : 17:56

Data scadenza prognosi medico di controllo : 27/10/2018

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

Indirizzo : VIA REGINA MARGHERITA, 17
CAP : 74020 Comune_ : MIONTEMESOLA Provingia : TA

s Era iy
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EE?@ Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale
@?“ &‘s

Sede INPS: 780002 - TARANTO

|

Protocollo: INPS.7800.27/10/2018,0328170

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : COSTANTINO Nome : GIOVANNI Sesso: M
~ 3TGNN72R18LO49E
Tﬁala Nascita : 18M0/1972 Comune di nascita : TARANTO ) Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 241923

Data Visita : 27/10/2018
Data scadenza prognosi medico di controllo : 27/10/2018
Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Ora Visita : 10:32

Indirizzo : VIA UNITA' D'ITALIAN. 3

CAP ; 74026 Comune_; PULSANO Provincia : TA
aﬁZﬁ;{'-“ ;
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Mod. Fatt. VYMC-2017-1

Matricola INPS: 7804925317/002 )
Partita IVA: 00146330733 ’
Codice Fiscale: 00146330733

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

O

Sede di: TARANTO All'azienda:

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

P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N. 657

C.F. 80078750587 74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 2677 /P del 04/12/2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento Num. 002706 del 04/12/2018

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

Pra. Cognome / norme del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita Importo
1 MAGNESA / MARIA 26/06/1958 241277 13/10/2018 47,97
Importo Totale Euro 47,97
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 47,97

Esente da IVA aj 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:

Ccdice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS . 78009253180270635

Importi a debito versati 47,97

~AnrAg IL DIRETTORE DELLA SEDE

et ‘228 403— G. CRISTIANO
del 20 DIC. 2mig
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Mad. Fatt. VMC-2017-1

Matricola INPS: 7804925317/002

. Partita IVA: 00146330733
Istituto Nazionala Previdenza Sociale Codice Fiscale: 00146330733
Sede di; TARANTO All'azienda:
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA AMAT SPA
P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N. 657
C.F.: 80078750587 74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 2677 /P del 04/112/2D018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento Num. 002706 del 04/12/2018

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

richiesta nei confronti dei lavoratori solto elencati:

Prg. Cognome / home del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita Importo
1 - MAGNESA / MARIA 26/06/1958 241277 13/10/2018 47,97
imporic Totale Euro 47,97
Importo Bollo Eure |- 0,00
Importo da corrispondere Euro 47,97

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 hella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede ‘ 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180270635

Importi a debito versati 47,97
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A

5T

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE .
verifica visite di accertamento sanitario del personale *

Data scadenza pagamento

/

AR P S

L RESP. UNITA' PERSONALE
pEer supervisione

Contr.Rep.n* ~  ~ ~ del
Comw.n’ Gl
Determ. A.D. n° del —.

Y
Deiib. C.A. n° M del2 4

7oic zqm”ﬁg/

Dala scadenza p}amen

Blee 18\

P

L'ADDETTO AL RISCON%

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

[L RESF, TA' CONTRATTI
r slipervisione

_ Contr. Rep. n. de!
DAT W/ P / p’
W i {/& ¥ Delib. C.A. n. del
Deiib. C.A. n, del
UFFICIO RAGIONERIA
- verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
dala scadenza pagamento indicata in fatiura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta ¥ DATA FIRMA DEL RESPONSAE!LE
DATA zm IRMA DEL RESP NS IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
RESP UNITA' CONTABMFA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per gupervisione

Thﬁ?)m F'RMT/OMW \

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione lavor

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnic

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




Esito di Visita Medica di Controllo

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.12/10/2018.0310435

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MAGNESA Nome ; MARIA Sesso: F
. "GNNMRAS8H66D463S
\|D'ata Nascita : 26/06/1958 Comune di nascita : FAGGIANO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito
Esito : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore {ad esempio: impossibilita a reperire

I'abitazione; impossibilith ad accedere al demicilio; impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)

Visita Domiciliare n. : 241277

Data Visita : 13/10/2018 Ora Visita : 11:30
Esito Visita : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali ﬁel IavoratoreI(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...}
| Indirizzo : VIA LAGO DI CECITA N. 14/A
‘ CAP : 74020

Comune : FAGGIANO Provincia : TA
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