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KYMA MOBILITA' S.p.A.

_ Sede legale ed amministrativa: 74121 TARANTO - Via C. Battisti, 657
* Teicfono 69973561 (5 lince urbane) - Fax 0997794247

*  Codice fiscale, Partita IVA ¢ n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto (0146330733
“ Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8,381.881,75

T e NET ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVQ DATA ) COD,CASSA COD.CASSA : IMPORTO ORDIMNATIVO
2024 803 11/04/2024 114,60
IL CASSIERE I.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: centoquattordici e 60 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. 84-780000-2024-FT del 01/03/2024
PAGAMENTO FATTURE N.
1144-780000-2023-FT, 84-780000-2024-FT
IMPORTO LORDO 114,60
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 114,60
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 114,60
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSY
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA"
GENTE AMM.VO 1L DIRETTORE IL PRESIDENTE
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FATTURAELETTRONICA

., 1d SDI:10904202912 Data SDI: 18/11/2023 14:54
Formato Trasmissione: FPR12

Wierts -

Destinatatio - i

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di
TARANTO

Via Ciro il Grande, 21

00144 - Roma- RM-IT

P.VA: [T02121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario)

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

74121 - TARANTO - TA- 1T

P.VA: TT0D146330733

Cod. Fiscale: 00146330733

Codice Ufficio: SWKJPTT

; Dati Fattura
L .
T T
Natura Documento f Numero Data Importo Tetale
Fattura 1144-780000-2023-FT 20231118 EUR 62,37

Art. 73 DPR 633/72: Si

- Causale

Rimborse per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Cedice SEDE=7800,
Causale=VMCF, Codice INPS=78004456230154461, Importo=62.37

Dati ordine acquisto

Dati DDT - -

Y -

éet_t__agiio linee Fattura N
- h - . - De;crizione T _“—_:_”-_T —;.;ﬁ al, #r. Unitario Pr. To*.a_!e_ E ) -I;!;\_ h

VMG - RIF. INPS.7800.27/09/2023.0396777 - VISITA A DPRC* DEL 27/08/2023 62,37 62,37 MN2.2)

VISITA DOMICILIARE Mum.32561125 20231003

Dati Rjepilo_go

iNatura/Esigibilita IVA | ! Al IVA Imponibile ‘: Imposta

N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuori campa VA ex arl. 4 del DPR 6331972 0% 62,37 0,00

Dati Trasmittente: [TB0078750587 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.10.1




ISTITUTO NAZJONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di
TARANTO

Via Ciro il Grande, 21

00144 - Roma- RM- [T

P.IVA: TT02121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

I
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)
|
;
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; Regime fiscale: RFO1 {Regime ordinario)

a
FATTURAELETTRONICA Id SDI:10904202912 Data SDI: 18/11/2023 14:54
e \ Formato Trasmissione: FPR12
i Mlt‘ente ) . FDestmalano . R
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| AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA
VIA CESARE BATTISTI 657 ‘
74121 - TARANTO - TA - IT
| P.IVA: [T00146330733
! Cod. Fiscale: 00146330733
} Codice Ufficio: SWKJP7T

,Dati Fattura g : B

Joes e e - r : U U N
a Natura pocumento | Numero % Data i Importe Totale _
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Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicandoe: Codice SEDE=7800, )

 Causale=VMCF, Codice INPS=78004406230154461, Importo=62.37
!

,_,,.r_,,,_.--:—..- e

; ati ordine a..qmsto
Dati DOT -
Dettaglic linee Fattura .

.- - Dascrizione - Qta Pr. Unitario Pr. Totale VA

. VMG - RIF. INPS.7800.27/09/2023.0396777 - VISITA A DPRC* DEL 27/09/2023 62,37 62,37 N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.32961125 2023-10-03
Dati Rlepllogo - oo /mses s s/ e sy e e s e 7
NaturaIEsaglblllla IVA Al VA Imponihile Imposta
N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuon campo VA ex art. 4 del BPR 633/1972 % 62,37 6,00

Dati Trasmittente; IT80078750587 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.10.1 - e _
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- MOBILIT s e

TVISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST] - _ - UFFICIO PERSONALE
- verifica condizione, ordine e contratto - - verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n. del /

Conv. n. del , “ 192')7

IL RESP. UNITA' PERSONALE

- per supervisione
Determ. A.D. n. b

o i ¢ HC Sl ) .

Data scadenza pagamento — \ =
K- te-1%

L'ADDETTO AL RISCONT. ) UFFICIO MAGAZZINO
[ Z 'Z"'} verifica quantitd, docurnenti e condizioni contrattuali

- T RE--Sf' UNTA ONTRATT}"/ . ]
‘ .. E en/isione Conlr. Rep.n. - - del

DATA = ] —
018iC. 023 / )M /}E : Delib. CA. n. ' - -

del -
) 7 _ Delib. C.A. n. del _
UFFICIO RAGIONERIA =~ - - .
vériﬁc_;a dati contabili E - | pelib.cAn - del
data scadenza pagamento indicata in fattura - Data scadenza pagamento . -
'|data scadenza di pagamento presunta DATA _ ~ 7. |FIRMA DEL RESPONSABILE
. P - - -7 - R
- DATA 3/ [PRMA DEL RESPONSABILE = - IL RESP. UNITA’ TECNICA
A2 g _25 & _ per supervisione -
) - IL RESP, UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO  ~ | DATA * - [FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione . _
IDATA FIRMA L -
(1-O4; : |
. . ~ UFFICIO TECNICO -
. — C R verifica perfetta esecuzione lavori
i IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA |Patascadenza pagamento -~ - - - -
verifica dati tecnici - - . ’
" |Data scadenza pagamento i DATA S FIRMA DEL RESPONSABILE:
... |pAaTA - JFIRMA -~ IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA"
. - per supervisione )
S DATA . |FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR . NOTE: )

Verifica conferimento incarico - .

Conferimento del......cooveeeeeiencneeecnnen, Prot... oo eeeeeeireien - -

IL CAPO UNITA' AA.GG.EPP.RR, - - - ~<+ -

DATA FIRMA
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FATTURAELETTRONICA

Id SDI:11611348650 Data SDI: 0270372024 03:43
Formato Trasmissione: FPR12

Mittente

Destinatario

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di
TARANTO

Vfia Ciro il Grande, 21

00144 - Roma - RM - IT

P.IVA: M0O2121151001

Cod. Fiscale: 80078750587

Regime fiscale; RFO1 (Regime.ordinario)

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

74121 - TARANTO - TA- IT

P.IVA: [T00146330733

Cod. Fiscale: 00146330733

Codice Ufficio: SWKJPTT

{ Dati Fattura
Natura Documento Numero Data % Impeorto Totale
Fattura 84-780000-2024-FT 2024-03-01 BEUR 52,23

Art. 73 DPR 633/72: §i

Causale

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con moed F24, indicanda: Codice SEDE=T7800,
Causale=VVMCF, Codice INPS=780044962400188609, Importo=52.23

Dati ordine acquisto

' Dati DDT

‘::'jﬁéﬁ_z@io linee Fattura o T i o B
. J
Descrizicne ! ” Qta Pr. Unitario | Pr. Totale IVA
VMC - RIF. INPS.7800.16/01/2024.0019706 - VISITA A DMTV* DEL 20/01/2024 52,23 5223 . (N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num. 33485018 2024-01-20 .
{ Dafi Riepilogo I o T T
Natura/Esigihilita IVA Al IVA § Imponibile h ‘r imposta
N2.2 {Non soggette - altri casi) Fuori campo VA ex art. 4 de! DPR 633/1972 0% 52,23 0,00

Dati Trasmittente: 1T80078750587 - Progressivo Imdo: 1

Versione Style 2.10.1
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FATTURAELETTRONICA Id SDi:11611348650 Data SDI: 02/03/2024 03:43
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Formato Trasmissione: FPR12

—t

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di i AZIENDA PER LA MOBILITA’ NELLUAREA DI TARANTO SPA
TARANTO VIA CESARE BATTISTI 657

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

| 00144 - Roma- RM-IT P.IVA: 00146330733

P.VA: T02121151001 -1 Cod. Fiscalt_a: 00146330733
Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Ufiicio; SWKJPTT

Regime fiscale: RF01 (Regime crdinario) ‘ i

;
Natura Doc;Jmeﬁto ) Nu&lerq _ . Data . ) T | Ii impo-l;to.;rotale| |
Fattura ' 84-780000-2024-FT "1 20240301 EUR 52,23 |
: Art. 73 DPI;Q 633/72: Si M
r“wc?l:'.sa.[e . mm et e T ,‘ cL T T &
Rimberso per visite mediche di contrello effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800, |

Causale=VMCF, Codice INPS=78004496240018609, Importo=52.23

Dati erdine acquisto

B
{ Dati DDT ) :
Dettaglio lince Fattura . Lo . T ,

:.!, LU S, T SO bt arans frfinmn cnmbonm b s bisesrperins v b r me .,_1;‘.-,”.._.: i iy i SO -
b Descrizione i Qth | Pr.Unitario ; Pr.Totale ; IVA

' N S v ; ) N M e S
| VMC - RIF. INPS.7800.16/01/2024.0019706 - VISITA A DMTV* DEL 2001/2024 | 52,23 223 (2
! VISITA DOMICILIARE Num.33485018 2024-01-20 i . i :

*Dati Riepilogo

Lo s
AR

Natura/Esigibilita IVA s C o Imponibife

1 E
i Imposta
-~ 12 L

N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuori campo IVA ex arl. 4 del DPR 633/1972 j 0% 52,23 1‘ 0,00

Dali Trasmittente: ITBO078750587 - Progressivo Invio: 1

Versjone Style 2,10.1

A E DATA DI REGISTR. 0 6 MAR, 2024



MOIILITA

VI8TI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e cantratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. del
AT
Conv. n. del q'}
Y IL RESP,ANITA’ PER
per supervisi
Determ. A.D. n,

Delib. C.A. nA’/\ [Zelé..%

b =y [V —~—

Data scadenza pagamento

DATA / / LADDETTO At;r%b)wmo

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali

RESP/%I]TA’ Cb{l’RATTl

upervisione fim Contr. Rep. n. del
DATA 1
20 af?) /) / W bwens
. elib. C.A. n. e
VAR
Delib, C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura -

»

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagarnento presunta - -

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DA‘IﬁAB Mﬁlﬂu FIRMA DEL RESPONSABILE

IL RESP. UNITA’ TECNICA
per supervisione

IL'RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO -
persupeyvisione ,

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

Da'ri% "]ﬂ Z(,, FIRM

N

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
Verifica conferimento incarico

NOTE:

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

Conferimento del...a..vveee e ceeieir s Prot....ccooeeev e

DATA, FIRMA

g



