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KYMA

MOBILITA

KYMA MOBILITA' S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74121 TARANTO - Via C, Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee wrbare) - Fax 0997794247
Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registra detle Imprese di Taranto 00146330731

Capita Sociale sottescritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8,181.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTCO ORDINATIVO
2023 2.547 16/11/2023 512,46
IL CASSIERE L.N.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. 80078750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: cinquecentododici e 46 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. 1064-780000-2023-FT de! 20/10/2023
PAGAMENTO FATTURE N.
1117-780000-2023-FT, 1051-780000-2023-FT, 1064-780000-2023-FT
IMPORTO LORDO 512,46
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 512,46
CASSA CASSA
YMPORTOQ LORDO 512,46
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
IRETTORE ILP TE

VI#10 CONTABILITA'

&,
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
CODICE FISCALE |0 ;0 |1 |4 1613 |3 |0 7131301 L] : ’ "“&'2&?;5‘3;‘2@';%”3:’;“’5?:2; .
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| 7800 || VMCF | 78009253230131783 ;0010000 | | 00|0000 i 315 4 11, 0 0 0. .
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FATTURAELETTRONICA.. Id SDI:10705410131 Data SDI: 20/10/2023 17:36
- ’ Formato Trasmisslone: FPR12

Mittente ‘Destinatario

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA® NELL'AREA DI TARANTO SPA
TARANTO ViIA CESARE BATIISTI 657

Via Ciro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA - IT

00144 - Roma - RM- IT P.IVA: [T00146330733

P.IVA: MD2121151001 Cod. Fiscale: 00146330733

Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Uflicio: BWIKJPTT

Regime fiscale: RF01 (Regime ordinaric)

["Dati Fattura~ T T T
: . i

Natura Documento i Numero / i Data 1 Importo Totale

Fattura 1051-780000-2023-FT \I 2023-10-20 EUR 315,41 v

Art. 73 DPR 633/72: Si

Causale

Rimborso per visite mediche di cortrollo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800,
Causale=VMCF, Codice INPS=78008253230131783, Importo=315.41

Importo Bollo Virtuale

2.00

Dati ordine acquisto |

e Py R A — 1 it

Dati DDT

ot i < s i i S s e e i = s )

 Deftaglio linee Fatfura’

e e B e el SRR

Descrizione v Qta i Pr. Unitario : Pr. Totale ? IVA

WVMC - RIF. INPS,7800.19/08/2023.0348116 - VISITA A LCSL* DEL 19/08/2023 64,51 64,51 (N2.2)

VISITA DOMICILIARE Num.32810147 2023-08-19

VMC - RIF. INPS.7800.01/09/2023.0359278 - VISITA A LGRM* DEL 01/09/2023 61,47 61,47 {N2.2)

VISITA DOMICILIARE Num.32857980 2023-08-01

VMC - RIF. INPS.7800.05/09/2023.0363477 - VISITA A DGRV* DEL 05/09/2023 69,07 69,07 N2.2)

VISITA DOMICILIARE Num. 32868355 2023-09-1Q

VMC - RIF. INPS.7800.13/09/2023.0374815 - VISITA A MLEM* DEL 13/09/2023 61,85 61,85 {N2.2)

ViSITA DOMICILIARE Nurn, 32903303 2023-09-13

VMC - RIF. INPS.7800.18/09/2023.0381125 - VISITA A MNSV* DEL 18/09/2023 56,51 56,51 (N2.2)

VISITA DOMICILIARE Num. 32621295 2023-03-18

escluse ex art. 15 2,00 2,00 (N1)




Dafi Rispilogs N O SO

i
“Natural&igibillté IVA e e Al IVA Emponibile_w;ll ) n!—mr;os“ta~~
M1 (Escluse ex. art. 15} escluse ex art.15 0% 2,00 0,00
N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuori campo VA ex art. 4 del DPR 633/1972 0% 313,41 0,00

Datf Trasmittente: ITBC078750587 - Progressivo Imvio: 1

Versicne Style 2.10,1
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FATTURAELETTRONICA . 1d SDI1:10705410131 Data SDI; 20/10/2022 17:36
’ _ Formato Trasmissione: FPRi2

Mlttente R ,:_ G R oo mijé'ét"iﬁé'tgrib : - :
' - - o e R e - - e -
' ISTITUTO NAZIONAL E PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA Dl TARANTO SPA
TARANTO ! VIA CESARE BATTISTI 857
! Via Giro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA- TT - B
_ 00144 - Roma - RM - [T - P.IVA: TT00146330733
PIVA: TO2121151001 + Cod. Fiscale: 00146330733
. Cod, Fiscale: 80078750587 Codice Ufficio; SWIKJIPTT
, Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario)
.Dati Fatura - . . -
' Natura Documento ' Numero . Data lmportoTolaIe
Fattura ¢ 1051-780000-2023-FT | 2023-10-20 ‘ EUR 31541

Art. 73 DPR 633:‘72 Si

e PRV L _— e ki e g T 7 v Ay e, gt et O U T S

T P o P T T T oL A T TP T vaue)

i
1
. Rimborso per visite mediche di controlfo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800,
' Causale=VMCF, Codice INPS=78009253230131783, Importo=315.41

Importo Bollo Vn‘l‘ua]e
2.00

Dati ordine acquiste - - . - .- . . -- - . . e - -

bati DDT
Dettagllo Imee Fattura
Descrizione c Qi - Pr. Unitario Pr. Totale . A

! . b on b Mep s v mnims v e v e v nn e e ke . S, T V.
" YMC - RIF: INPS.7800.19/08/2023. 0348116 - VISITA A LCSL* DEL 19!08/2023 © 64,51 64,51 o (N22)
. VISITA DO]VI]CILIARE Num.32810147 2023-08-1¢ :
VMC RIF. INPS 7800 01!09/2023 03592?8 VISITA A LGRM’ DEL 01/09!2023 ; 61,47 61,47 . N22)
w&wugmmmasvemmww 1 : :
VMC RIF. INPS.7800.05/09/2023.0363477 - VISITA A DGRM" DEL 05’09)’2023 ‘ €9,07 69,07 (N2.2)

* VISITA DOMICILIARE Num.32868355 2023—09—10 ) . ‘

- —— ———a = e T T | [P
" YMC - RIF. INPS.7800.13/08/2023.0374815 - VISITA A MLEM* DEL 13/09/2023 61,85 61,85 {N2.2)

; VISITA DOMICILIARE Num.32903303 2023-09-13 . .
i e e e e e e - 0 SO SR U

r ;
' VMC - RIF. INPS.7800.18/09/2023.0381125 - VISITA A MNSV* DEL 18/09:'2023 56,51 56,51 {N2.2)
1 VISITA DOMICILIARE Num.32921295 2023-09-18

, escluse ex art, 15 - L - C 200 200 . (M)



- . - . RO S L 1
- w N
| VA -0 -
- .| =2z w2~ - UFFICIO CONTRATTIE ACQUISTI - -~ == -- || UFFICIO PERSONALE S
- ~ _si - _ verifica condizione, ordine e contratto - verifica visite di accertamento-sanitario del personale - -
o 7 Data scadenza pagamento - )
Contr. Rep. n. del S R B -
. e DATA -~ FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n. del
' _IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n._ del -
’ ' . ) DATA - FIRMA _
Delib. C.A. n. del i - - .
T Data scadenza pagamento - o=
Sl paTa LADDETTOALRISCONTRO . =~ _ UEFICIO MAGAZZING 1 - T
- - - =l verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali i
- - pr—— P — ——— ————— e
IL RESP. UNITA’ CONTRATTI" - - LT - R
-l per supenvisione N Contr. Rep. n. _ .- de ! RO
DATA FIRMA ] = - -
i Delib. CA. n. del e o e
- - — Delib. C.A. n. del - . L
) UFFICIO RAGIONERIA -
' ~ verifica dati contabili - - . Delib. C.A. n. def. _ o
data scadenza pagamento indicata in fattura - Data scadenza pagamento - — . C e TRt
data scadenza di pagamento presunta . DATA ) FIRMA DEL RESPONSABILE -+ = |- 2= «
s PATA o [FIRMA DEL RESPONSABILE = =057, |- - IL RESP. UNITA' TECNICA i -
Trwom per supervisione -
T 1= T ICRESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO . <|{RATA iR FIRMA DEL RESPONSABILE ;
per supervisione e S
i DATA FIRMA = s e
—_ - _ el
UFFICIO TECNICO
W TTEIELosES fmea L verifica perfetta esecuzione lavori
17" " 7T CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA" = .| |Data-scadenza pagamento -~ =7 _ BN S
verifica dati tecnici NE -
"~ IDatz sozdenza pagamento “IpATA - FIRMA DEL RESPONSABILE = ==
= PAIA o . [FIRMA i. RESPONSABILE UNITA’ TECNICA N
e per supervisione
Y T e - DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE
" UNITA' AA.GG.EPP.RR - .- | wotE - . S
Verifica conferimento incarico =L . ~ A
_ ___ |[Conferimento del........... dews s Prot.....cocoocvieiiininen. - [ R
IL. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.. T - - AR
T TIDATATT T T T FIRMA T e R




-DatiRiepi_logo R U

i Natura/ESGIbIS VA " ALva i mponibfle  Imposta
5 - ol o T NI PR S SR ......_;-_.._. e ....m-_'r.....,“.-.m_..‘.\ L o L D

. N1 {Escluse ex. art. 15) escluse ex art.15

0% 2,00 . 0,00

! NZ2.2 (Non soggette - alkri cas:) Fuor campo VA ex art 4 del DPR 6331972 0% { 313,41‘ 0,00
Dati Trasmittente: [TBOO78750587 - Progressivo Invio: 1
Versione Style 2,10.1
‘""i
e 2K
I R T'WT!
DETA DI RERISTR, 2 ’* BTT 2“2 i
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D B, WP i, Y _p\ "“):’
N | T vYisTt1 T T
- UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI - UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitario del personale - -
) Data scadenza pagamento . -
Conlr. Rep. n. del ./ i
T : DATA FIRMATIEL BE@;ABlLE
Conv. n. del - C D Z :2,’]?
IL. RESP. UNITA’ PERSONALE
- er supeg e
Determ. A.D. n. del P WA
. A_J 9 0 DATA[ ( F%
Delib. C.A. n. del % q.}‘ (CD rb‘ll'
Data scadenza pagamento -
Se- (-5 - B
lpaTA - L'ADDETTO AL RISCEJHTRO . ~ - UFFICIO MAGAZZINO '
2-(&1% verifica quantita, documenti e condizioni contrattualf
=] . e ey
. Contr. Rep. n. - - del dae L.
Delib. C.A. n. “del.” e e
Delib. CA. n. _del I
UFFICIO RAGIONERIA - )
_ o verifica dati contabili e Delib. C.A 1. del - - 1
data scadenza pagamento indicata in fattura . Data scadenza pagamento - -
data scadenza di pagamento presunta ) DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE®  ~ |~ =~ = L
yd . — - J... _.
D”f:‘ 023 PRWDEL PONSABILE IL RESP. UNITA’ TECNICA -
N /{L il Q per supervisione
= = = R
~ ILRESP. UNITA’ CONTABILITA" EBILANCIO: = | DATA FIRMA DEL RESPONSABILE = 7 e e
per supervisione - s
"IDATA FIRMA B R
. _ S
- UFFICIO TECNICO
® I verifica perfetta esecuzione lavori
p— — - — — —_— - —rm— L ;]
1L CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA © - " | {Pata-scadenza pagamento - - oowEsol o
verifica dati tecnici — e
" |Data scadenza pagamento DATA . FIRMA DEL RESPONSABILE™~ .. [== = B
_ [PATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA -
- per supervisione
- - - DATA = - FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR - NOTE: N ) Lo
Verifica conferimento incarico o - T el L
Conferimento del...........oco v Prot. e, L * - kL TE. L
IL CAPO UNITA' AA.GG.EPP.RR. - L TTLETIS-
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DATA
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FATTURAELETTRONICA

Id SDI:10705411471 Data SDI: 22/10/2023 11:31
Formato Trasmissione: FPR12

T

Miftente:

Destinatario

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di
TARANTO

Via Ciro il Grande, 21

00144 - Roma - RM - IT

P.IVA: T02121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale: RF01 (Regime crdinario)

AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA
VIA CESARE BATTIST 657

74121 - TARANTO - TA - IT

P.VA: TTO0146330733

Cod, Fiscale: 00146330733

Codice Ufficio: SWKJPTT

Dati Fatiura
Natura Bocumento Numero / Importo Totale
Fattura 1117-780000-2023-FT V 2023-10-20 EUR 131,02 ’V/

Art. 73 DPR 633/72; Si

Causale

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con med F24, indicando: Codice SEDE=7800,
Causale=VMCF, Codice INPS=78000576230138413, Imporlo=131.02

Importo Bollo Virtuale

2.00

Dati ordine acquisto

Pati PDT

["Dettagiio linee Fattura

n “"Descrizione } ........ Q.ta Pr. Unitario J Pr Totale IVA
VMC - RIF. INPS,7800.17/08/2023.0347055 - VISITA A DBLL* DEL 17/08/2023 64,51 64,51 (N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.32805633 2023-08-19
VMC - RIF. INPS.7800.19/08/2023.0348115 - VISITA A DRCC* DEL 19/08/2023 64,51 64,51 N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.32810086 2023-03-19 3
escluse ex art. 15 - I __/_1__,_.279&‘ . 2,00 {NT1)

oATADI RECISTRE 4 91 -

Dati Riepilogo
Natura/Esigibilitd IVA AL IVA ¢ Imponibile i Imposta
N1 (Escluse ex, art. 15) escluse ex art.15 0% 2,00 0,00
N2.2 (Non séggette - altrj casi) Fuori campo VA ex art. 4 del DPR 6331972 0% 129,02 0,00




FATTURAELETTRONICA

1 ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di

Id SDI:10705411471 Data SDI: 22/10/2023 11:31
Fonmato Trasmissione: FPR12

<t - . ut

i G e e b -

TARANTO

Via Ciro il Grande, 21

00144 - Roma - RM- 1T

P.IVA: T02121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale: RFC1 (Regime ordinario)

{
AZIENDA PER LA MOBILITA" NELL'AREA DI TARANTO SPA '

VIA CESARE BATTIST] 857

74121 - TARANTO - TA - IT : 5
P.IVA: ITO0146330733 i
Cod. Fiscale: 00146330733 '
Codice Ufficio; SWKJPTT

Fattura l 1 1 1 7-780000-2023-FT

-,‘Da'ﬁFat'tl.l'ra - S VoL . ) .
. e SN AU 5 LN 0 IO S SO VU SN R O
Natura Documento ! Numero ; Data ; lmporto Totale

meana\\-mwm“-?waw-wwuan AP LA T B U AR AT LAV A YT oA M M o B % WAVl m s b e Me 1

i 2023-10-20

| EUR 131,02
i

Art, 73 DPR 633/72: Si

b
4
H
' 1
i
i
H

Causale . o

gt
e hem e e

; Causale=VMCF, Codice INPS=78000576230138413, Impecrto=131.02

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con imod F24, indicando; Codice SEDE=7800,

Descrizione

b it s oy o NPV S S e =5 AR A o RS AT 4 A T S AL oo
Importo Bol!o V'rtua!e
2.00 i
'*Dati ordine acquisto T - o -
P U, S P i b e vmemar mavann g el S
e —
+ Dati DDT . .
Dettaglio linee Fattura | _
P P e DU S-S S SOIE Y e S el s il st et o e e

T : t
é Qta  j Pr.Unitario ! Pr. Totale | VA

s = by e he ;e g A i b A ey R T wemin (e

Py

VMC RIF. INPS,7800,17/08/2023.0347055 - VISI'I'AA DBLL* DEL {7/08/2023 - : ' 64,51

! VISITA DOMICILIARE Num.32805633 2023-08-19

g et e

a5t 1 n22)

i * i

: VMC - RIF. INPS,7800.19/08/2023.0348115 - VISITA A DRCC* DEL 19/08/2023 |

| N1 (I%scluse ex. art. 15) escluse ex art.15

VISTA DOM[CILIARE Nurn. 32810096 20230819

_ 2z

» escluseex art. 15

! i 1
D20 200 ()
y

R
i
1

| _,,Jf‘il‘i:ﬁﬁ-—-ﬂ -

o=l 4 OT1. w23 |

) Datl Rtepllogo :‘ T ey > T K
ot a3 e e i - JS—— braopieon Ao Tt e e .\,...,M‘...,-ﬂz;.-..-_.h._._.‘_lg.n-_i.:.m;.'....'.,-...a,‘......*.{-‘._'.,.--.L.:. .
NawraJEsglblllta iVA .- Al VA Imponibile ! Imposta

wonie . . LS

0,00

N2.2 (Nan soggette - altri casi) Fuor campo VA ex art. 4 del.DPR 633/1972

| !

i {

- i |
| 0% | 200

i ; ! .
f | 0,00 |

0% 129,02

o

—



. o= UFFICIC PERSONALE s

‘—- . UFFICIO CONTRATT! E ACQUISTI = =
- - verifica condizione, ordine e contratto - - - - verifica visite di accertamento sanitario del personale
o Data scadenza pagamento~ . .

Contr. Rep. n. _ del - - // ) - i
A o DATA y RESPONSABILE
Conv. n. del (O (L‘)?.‘L) P
' ) IL RESP. UNITA' PERSONALE
N per supervisione

Determ. A D. n.
M 4, ¢ DATA T‘) FIRMA

_ lpelib.cAn. % Hio ‘l,o : S

' Data scadenza. pagamento o Q N - T T

- (9-93
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

- |bAT

% @ [?,] i
IL RESE/UpHT o commym T s s e
' S ppenvisione- A [contr. Rep.n. ~=_ . del R P
DATAUZ ﬂHV /—% o - .- -
2 : Delib. CA.n. - - ~del. - SN S
/ / \

- Delib. CA.n. ~~ —=del O I,

/ - e

UFFICIO RAGIONERIA - = - - - ~ = e
verifica dati contabili = .- Delb. CA.n. - -del . ] C e -
* | ’|Data scadenza pagamento - - - SR [

"~ - "'|data scadenza pagamentc indicata in fattura :

=" DATA Cas FIRMA DEL RESPONSABILE- S R

" -*ldata scadenza di pagarnento presunta =
= Tl IL RESP. UNITA’ TECNICA - | B

- 2 )
,__l.“‘___:i.TAnT_ = 23_ FIRKA DEL RES SABILE - . 7 o=
R AR /-\\, /{h i[. 02 per supervisione o
c =T FIRMA DEL RESPONSABILE - . === ..~ =% :

G A B i =R Py a———
s s T RESPIUNITA CDNTABILITA'EBILANCIO’ -_ = |DATA
per supemsnone e T - _

"""" " IbATA FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

Data scadenza pagamento- -: .

5 1L CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA . - -
verifica dati tecnici

il -

" |Data scadenza pagamento DATA T FIRMA DEL RESPONSABILE ===
rac PATAL - IFIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA ~
- .- per supervisione
e ’ DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE
' 'UNITA’ AA.GG. E PP.RR = ..o = | NOTE: - - e
Verifica conferimento incarico sn T - -

QOEfgqn]entg_gel. el b bl b

IL CAPO UNITA’ AA.GG. EPP.RR. 2% -
T TbATA T IFIRMA ' = o




FATTURAELETTRONICA

Id SDI: 10705410458 Data SDI: 22/10/2023 11:18

Formato Trasmissione: FPR12

Via Ciro il Grande, 21

00144 - Roma - RM - IT

P.IVA: MD212115101

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

74121 - TARANTO - TA- [T
P.IVA: TTO01M46330733

Cod. Fiscale: 00146330733
Codice Ufficio: SWKJPTT

Mittenite ' ' " Destinatario
[STITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA
TARANTO V1A CESARE BATIISTI 657

Dati Fattura §
Natura Documento Numero Data } Importo Tofale
Fattura 1064-780000-2023-FT V 2023-10-20 EUR 66,03 v
Art. 73 DPR 633/72: Si
Causale
Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su wstra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800,
Causale=VMCF, Codice INPS=78004496230133055, Importo=66.03
. Dati ordine acquisto
Dati ODT
Dettagiio linee Fattura - - ]
(1rden.n ) e s e b it e e e R s o £ :-——~ ‘
Descrizione } Q.ta Pr.Unitario | Pr.Totale | -'IVA
VMC - RIF. INPS.7800.31/08/2023.0357274 - VISITA A MRSD* DEL 31/08/2023 66,03 . 66,03 N2.2)
VISITA DOMICILIARE N'er.32852402 2023-08-31
Dafi Riepilogo T B i
Natura/Esigibilita IVA Al IVA jl Imponibile Imposta
N2.2 (Non soggette - alitri casi) Fuori campo IVA ex art. 4 del DPR 633/1972 0% 66,03 0,00
Dati Trasmittente: ITS0078750587 - Progressivo Imio: 1
Versione Style 2.10.1 -——-‘—/",

]
[ MR 21€ -"

st

aTT, 2003 |
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FATTURAELETTRONICA . Id SDI:10705410458 Data SDI: 22/10,/2023 11:18
Formato Trasmisslone: FPR12
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| Via Ciro il Grande, 21 1 74121 - TARANTO - TA - IT ‘

1 00144 - Roma- RM - IT . P.IVA: TT00146330733

| P.VA: 2121151001 + Cod, Fiscale: 00146330733
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i SO » _— ks et s e . S -

| Causale )
leborso per visite mediche di contrllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800,
Causale-VMCF Cedice INPS=780044S6230133055, Importo—66 03 . ‘ﬂ :

: Dati ordine acquisto ]
Dati DDT .
Dettaglio linee Fattura " .

Descrizione - . Qta. . PruUnitario, - Pr.Totale = - IVA
VMC - RIF. INPS. 7800 31!08/2023 0357274 - VISITA A MRSD' DEL 31/08!2023 : : 86,03 '. 66,03 : - (N2.2)
. VISITA DOMICILIARE Nurn, 32852402 2023-08-31 L . '
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N2:2 (Non soggete -2l casf) Fux campo VA ex art. 4 del DPR 633/1972 "0% . 66,03 p,00.

Dati Trasmittente: ITBC078750587 - Progressivo Invio: 1
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T UMOBIETA

VISTH

. UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI - -
verifica condizione, ordine e contratto -

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento.

Contr. Rep. n. del - - A -
( ((Ln )7 fl?ﬂ%EL‘RES NSABILE
Conv. n. del -~ L (a ?- _
IL RESP. UNITA' PERSONALE -
Delerm. A D n persupervﬁbne

Delib. C.A. n. A-ljdel ZC\ %

Aot FRIA

o
Data scadenza pagamento

Do~ (=93 \

|pATA

L'ADDETTO AL RISCON‘T%?

-5

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP CONTRATTI
s F,lswne

_./\ ) Qontr. Rep. n. - del
DA i Fl -
B2 101, 2023 W /7!{%
: Belib. CA. n. del N
/V / / '
- Delib. C.A. n. del= -
UFFICIO RAGIONERIA - —
verifi ica dati contabili - - Delib. CA. n. - del”

data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento - - T 7
data.scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE -
D’“i’;‘f“ 023 W* DE ONSABILE - IL RESP. UNITA’ TECNICA

2 Ui 93 per supervisione

|~ “ 1 resp.uniTa cONTABILITA' EBILANCIO - | [PATA FIRMA DEL RESPONSABILE -

per supérvisione LT
" [oATA FIRMA
= T UFFICIO TECNIGO -

IL CAPO AREA lNFORMATICA E STATISTICA -
verifica dati tecnici

verifica perfetta eseguzione lavori

Data_scadenza pagafento-—~ . .

~~ [FIRMA DEL RESPONSABILE < _

__|Conferimento del................. JETRPRN

pATA

UNITA’ AA.GG. E PP.RR - T
Verifica conferimento incarico -

Data scadenza pagamento DATA
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
) . per supervisione _
N DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
NOTE: -

IL CAPO UNITA’ AA.GG.EPPRR, = -7 .--

FIRMA,




