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KYMA MOBILITA' S.p.A.

Sede legale ed amministrativa; 74121 TARANTOQ - Via C, Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 lince urbaee) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA 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

KYMA

MOBILITA

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2023 2.548 16/11/2023 | 66,79
IL CASSIERE 1.N.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
VIA ANTONIO BRUNO, 124

74024 MANDURIA (TA)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

CC 13.07.0001;

DICONSI EURO: sessantasel e 79 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. 318-783000-2023-FT del 21/10/2023
PAGAMENTO FATTURE N.
318-789000-2023-FT
IMPORTO LORDO 66,79
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 66,79
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 66,79
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSIL
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
VISTO CONTABILITA" 1. DI VO IL DIRETTORE IL RREXDENTE
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FATTURAELETTRONICA Id SDI;10710009041 Data SDI: 22/10/2023 20:09
Formato Trasmisslone: FPRL2

Mittente ) Destinatario

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA, SCCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA Dl TARANTO SPA
MANDURIA V1A CESARE BATTISTI 657

Via Ciro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA- [T

00144 - Roma-RM-T ~ P.IVA: [T00146330733

P.IVA: 0212115101 Cod, Fiscale: 00146330733

Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Ufficio: SWKJPTT

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

Dati Fatfura

Natura Documento Numero Data Importo Totale /
] ] ) .

Fattura 318-789000-20234—'[\/ 2023-10-21 EUR 66,79 v

Art. 73 DPR 633/72: Si

Causale

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7830,
Causale=VMCF, Codice INPS=78200576230037391, Impcrto=66.79

Dati ordine acquisto

Dati DDT

{ Defiagiio linee Fattura.

e e e o : — o o et
’ ’ 1 [ I )
Descrizicne ! Qta ! Pr. Unitario Pr. Totale *  IVA
VMC - RIF. INPS,7890.24/08/2023.0035689 - VISITA A RCCV* DEL 24/08/2023 66,79 66,79 {N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num. 32829575 2023-08-25

Dati Riepilogo . ' i
Natura/Esigibilita IVA ' Al VA . Imponibite I Imposta
N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuori campo VA ex art, 4 del DPR-633/1972 0% 66,79 0,00
—
Dati Tras mitiente: IT80078750587 - Progressivo Imio: 1 2 as | rnz 03 15
Versione Style 2,10.1 .Lr"\ A Ct REGISTR. 25 TT znz \
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FATTURAELETTRONICA

Mltte nte

ISTITUTC NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE INPS Sede di
MANDURIA
Via Ciro il Grande, 21
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1d SDI:10710009041 Data SDI: 22/10/2023 20:09
Formato Trasmissione: FPR12
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! AZ]ENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA Di TARANTO SPA !
; VIA CESARE BATTISTI 657 '
» 74121 - TARANTO - TA- IT v '

i 00144 - Roma - RM - IT E P.IVA: TD0146330733
, PLIVA: T02121151001 ! Cod. Fiscale; 00146330733

¢ Cod, Fiscale: 80078750587
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

, Codice Ufficio: SWKJRTT
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Importo Totale
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Natura Documento i Numero - Data

Fattura

| EUR 66,79

Art. 73 DPR 633/72: SI

Causale
i Rimborso per visite mediche di controlle effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7890,
i Causale=VMCF, Codice INPS=78900576230037391, Importo=66.79

N

; Dati ordine acquusto
i Dati DDT

Dettaglio linee F:;\ttura Ny "

- -~ Descrizione i Qta Pr Umtarlo Pr. Totale - VA

] VMC RIF INPS.7820. 24/081'2023 0035689 VISITA A RCCV* DEL 24/08;’2023
| VISITA DOMICILIARE Num. 32829575 2023-08-25
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! N2 2 {Non soggette - altri casi) Fuori campo IVA ex art. 4 del DPR 633/1972

66, 79 ' 0,00
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Dati Trasmittente: [T80078750587 - Progressivo Invio: 1
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI -+- " UFFICIO PERSONALE ==
N T = verifica-condizione, ordine e contratte - - verifica visite di accertamento sanitario del personale -
- Tt T T Data scadenza pagamente - . .- -
~ _[Contr. Rep. n. del _ _ . . A T
== T DH)A l ('Lo %ESPO ABILE
. Conv. n. del ( (0 : 2,'17 ¢ .
h o IL RESP. UNITA’ PERSONALE
- per supervisione
_ Determ. A D. nl de[ £ — -
-7 2 DATA ; FIR
¢ Nello (L1
|pelib.CA.n. del ; - o
"7 " "7|pata scadenza pagamento - - R -
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DATA R ) } - o
1 oz wv. :mfi
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T data scadénza pagamento indicata in fattura - Data scadenza pagamignto - .- - .= _ .- A FE LT T 3
"7 laata scadenza di pagamento presunta . DATA FIRMA DEL RESPONSABILE - - — -5+ -« = 7 =
' L _ _ : _ - —
. |EM5 MA DEL SPONSAB“—E Bt iL RESP- UNITA' TECNICA - =LA
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per supervisione 2
""""""" DATA FIRMA e
T UFFICIO TECNICO T
. — verifica perfetta esecuzione lavori
= IL CAPO AREA INFORMATICA £ STATISTICA .. . [-[Data scadenza pagamento- - - - e CCE-
verifica dati tecnici e : Foo T
* % |Data scadenza pagamento DATA == [FIRMA DEL RESPONSABILE =+ == <
FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA e
per supervisione o
- DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR = NOTE: N e o
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. __lconferimento del.........occorrneisinnnnn. Prote e - SIS L i
IL CAPO UNITA’ AA.GC. EPP.RR, —: i AR
T TBATA T FiRMA g S B




