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MOBILITA

KYMA MOBILITA' S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74121 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita 1VA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ~ ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTC ORDINATIVO
2023 2.551 16/11/2023 80,37
IL CASSIERE 1.N.P.5. SEDE DI BARI
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
LUNGOMARE NAZARIO SAURO
70121 BARI {BA)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: ottanta e 37 / 100
PAGAMENTC: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. 3085-080000-2023-FT del 20/10/2023
PAGAMENTO FATTURE N
3085-090000-2023-FT
IMPORTO LORDO 80,37
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 80,37
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 80,37
RISULTANZE ’
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FATTURAELETTRONICA

Id SDI: 10707369295 Data SDI: 22/10/2023 15:19
Formato Trasmisslone; FPR12

Mittente

Destinatario

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di
BAR '

Vfia Ciro il Grande, 21

00144 - Roma- RM - IT

P.IVA: [MD2121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario}

AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA Di TARANTO SPA
V1A CESARE BATTISTI 657

74121 - TARANTO - TA-IT

P.IVA: T00146330733

Cod. Fiscale: 00146330733

Codice Ufficio: SWIKJPTT

Dati Fatiura
Natura Documento ! Numero Data Importo Totale
Fattura 3085090000-2023-FT 2023-10-20 EUR 80,37

Art. 73 DPR 633/72: Si

Causale

Rimborso per site mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=800,
Causale=VMCF, Codice INPS=09004496230244483, Importo=80.37

. Importo Bollo Virtuale

2.00

Dati ordine .acquisto

Dati DDT

i Dettaglio linee Fattura T . o - ]
. vessrizione T aa | enuntrio | PrTome | WA
VIMC - RIF. INPS.0900.25/08/2023.0620185 - VISITA A MRTR* DEL 25/08/2023 78,37 78,37 (N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.32833795 2023-08-27
escluse ex art.15 2,00 2,00 (NT)
Dati Riepilogo T - B
Natura/Esigibiita IVA Al IVA j I'mponibile_-r Imposta
N1 (Escluse ex. art. 15) escluse ex art.15 0% 2,00, 0,00
N2.2 {Non soggette - altri casi) Fucr campo IVA ex art. 4 del DPR 633/1972 0% 78,37 0,00
Dafi Trasmittente: ITS0078750587 - Progressivo Invio: 1 ’ RIC i N.'l‘fh 2’ ‘{Q :

ATA DI ——Y" 817. 2023]
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ISTITUTO NAZIONALE PREV[DENZA SOCIALE - INPS, Sede di 'l AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA '

BAR| VIA CESARE BATTISTI 657 “

. | ViaCiroif Grande, 21 | 74121 - TARANTO - TA- IT

| 00144 - Roma - RM - IT | P.VA: [T00146330733

I P.IVA: [T02121151001 i Cod. Fisca1?2 00146330733
Cod. Fiscale: 80078750587 | Codice Uficio: SWKJPTT

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) :
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Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta, Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=200, .
1 Causale=VMCF, Codice INPS=09004495230244483, Importo=80.37 :-’;’
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