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ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2024 BO2 11/04/2024 342,62
IL CASSIERE I.N.P.S.-Direzione Subprov.le Mandurta
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: trecentoquarantadue ¢ 62 / 100
PAGAMENTO:; Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA 1BAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Daoc. n. 21-789000-2024-FT del 01/03/2024
PAGAMENTO FATTURE N.
341-789000-2021-FT, 362-789000-2023-FT, 363-789000-2023-FT,
21-789000-2024-FT
IMPORTO LORDO 342,62
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 342,62
CASSA CASSA
IMPORTO LORBO 342,62
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA’
VISTO CONTABILTA' GENTE AMM.VO DIRETTORE

A \, o w
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@ ntrates

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

101114 16 13 13 10 |7 |3|3
BTG, T & Tgn hide. L T TR
‘-QKYMA MOBILITA' SPA TARANTO
oy cdqndlmuo@ L mspjﬂloﬂ

glamo I | | 1 . | ; 2;’*

: cobice FISCALE dol caahblieto,ére
_ v, futore’o curatore. fallimendare-

: mrs&;
T5500253210026503 bo|oooo
768909253230046228 +/ 000000 }, 00|0000
78904496230048196 40010000 }00]0000
78904496240004768 11000000 _|. ooloooo
ot e e s Tdmﬁ

CODICE BANCA /POSTE /AGENTE DEUA RISCOSSIONE § Pagamento presentato alla banca il
AZIENDA CAB/ SPORTELC 3 Conto: 1 01030 15801 000001484939

0 l 0 3 0 Delega Da spedire

MOD F4 - 2013 EURO

FROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRON!CA
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FATTURAELETTRONICA . Id SDI: 6296820440 Data SDI: 10/02/2022 10:45
Formato Trasmissione: FPA12

.Mlitente Meaas N L B -, Deglindtario,.- . R R
G 5 " - L oo T i M

ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di + AZIENDA PER LA MOBILITA

MANDURIA | VIA CESARE BATTISTI 657

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

00144 - Roma - RM-IT

P.IVA: [TD2121151001 Cod. Fiscale: 00146330733 )

Cod. Fiscale: 80078750587 . Codice Ufficio: UFEBINS0

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

nau Fatirg RS R T AR R A R IR

Natura Documento . iNumero R lDa‘ta Lo it et ImpoﬁoToiaie Y

vy
Fatturn ‘ ] 341-789000-2021-FT J 20944207 } EUR 70,24 |

. S Rt L “
Art 73 B 233172 Si i
:'Causate § R B SR - ; .

Rimborso per vsite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con miod F24, indicando: Codice SECE=7890,
CausalesVMCF, Codice INPS=78908253210026803, Importo=70.24

LT e . : . A P
Dati erdine acquisto. *
R R - N b M i 0
CDAtiDDT =0 ot T e e e e e o e
i " d , g} ¥ T

Bettagliodines Fatlird . L _ i
s BT s e L e i B i e SR i o g i IV I s |
!
|
1
|
|

P { ] 3.
Descnzwne . Qta ¢ Pr, Unitario Pr.'l‘otale ; WA,

ot oz o ca i o T e T Tt O T T R ot

VMC - RIF. INPS.7890.04/11/2021.0053097 - VISITA A PLMP* DEL 04/11/2021 702 7024 | (N2
VISITA DOMICILIARE Nurn.51238 2021-11-05

_-Dfati:‘Riepilogo_-i.

N2 (Non scggette - altr cas1) Fucri campo VA ex art. 4 del DPR 633/1972

Dati Trasmittente: ITB0078750587 - Progressivo Invio; 1

FTR. 84426
PNC N.IVA é ﬁ

DATA DI ReGisTRH & F EB-_Z_ﬂZZ

Versione Style 2,10.1
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FATTURAELETTRONICA Id SDI:GZ%BZOMO Data SDI: 10/02/2022 10:45
. . Formato Trasmissione: FPA12
| Mluente T A Des:matano = " A ST :
ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Seda di - AZENDA PER LA MOBILITA i
MANDURIA VIA CESARE BATTIST] 857 '
Via Ciro il Grande, 21 . 74121 « TARANTO - TA - IT 1
00144 - Roma - RM - [T :
P.IVA: MO2121151001 , Cod. Fiscele: 00146330733
Cod. Fiscale: BO078750587 Codice Ufficio; UFBNSO !
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) ’
i l
e I i oY P A L L N Y " 2 'f Px 5 N L MR .",.' A N o R
Natura Documento i &umero Data Importo Totale i ;
" . . | X . 5 S
Fattura J 3:1\1{89000-2021-!-"[ 20211207 EUR 70,24 i
\ i
Art 73 DPR 633/72: Si \\ ‘ :
< ' !
Causale SN g Co . |
Rimborso per visite madiche di controllo effettuste su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800, ;
]
Causale=VMCF, Codice INPS=78909253210026903, Importo=70.24
Dati ordine acquisto !
: 1
Dati DDT
‘7 : '__ t: ) ;, .
Detiaglio liriee Fattura ° ' . R o o o ;o
o . . it e 2 I L ST S ST SO ST P ) l_,__;‘. —
L__-——f uescrlz:one \ ;L L Qe ' Pr. Unitarioc ;| Pr. Totale va '
. L a s \ v " . " . . i ' . N H
i i
VMC - RIF. INPS,7880.04/11/2021.0053097 - VISITA A PLMP* DEL 04.’11/2021 i 70,24 70,24 N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num 51236 2021-11-05 | : :

=

$4.§5, 6’&%’-(

Natura!&agnblhla IVA R R . _ _'AJ.:I\(A wlon lmpomblle Imposta i
N2.2 (Non soggette - altri casi) Fuor campo [VA ex art, 4 del DPR 633/1972 0% 70,24 0,00 ;

Dati Trasmittents: IT80078750587 - Progressivo Imvo:; 1

FRV. 2208

e R T i, Nﬁ m%
- 14 FEB 2072 |

ECpATR, 1A 1 =M S

Versiona Style 2.9.0
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VISTI * a

UFFICIO CC)NTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv.n° del ) :
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Delorm. AD. n° del per supervisione
DATA FIRM
NETETN, ij7am
Delib. C.A. n° del ]

'|Data scadenza pagamento

'ADDETTO AL RISCONTR

¢- -1
DAT7{Z/UL)

UFFICIO MAGAZZING
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP. UNITA' CONTRATI']V

per supervisione y A Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. CA. n. del
/7T
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 pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
D{"E’?‘_F 9022477V Dig RESPONSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
1.9 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per sypervisione

DATA

( O(A %2& FIRMAW)

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dali fecnici

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 ......cooovveeiiininiciiie s PR e e
1L CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
FIRMA

DATA




Servizi per le aziende ed i consulenti

]

il

Ricerca Con Criteri

Ricerca Puntuale

Annulla Ricerche

£y

Consultazione Richiesta VMC Help

Richiesta selezionata

Protocollo: INPS.7890.04/11/2021.0053097 Data Richiesta: 04-11-2021

Dati Azienda
Codice Fiscale: 00146330733 Denominazione AZIENDA PER LA MOBILITA’
Dati Lavoratore
Cognome e Nome: POLIMENO PATRIZIA Data e Luogo di Nascita: MANDURIA 14-10-1960
Stainpa richiesta visita medica>>
Visualizzazione Esito
Esito

Stampa esito visita medica>>
Visitato, incapace al lavoro, confermata/ridotta la data di scadenza prognosi del curante.

Visita Domiciliare n.: 51238



Data Visita: (5-11-2021 Ora Visita : 10:49
Data scadenza prognosi medico di controllo : 17-11-2021

Visitato, incapace al lavoro, confermata/ridotta la data di scadenza prognosi del curante.

Indirizzo : VIA CARD. FERRARA 62
C.A.P.: 74024

Comune : MANDURIA -
Provincia : TA

Dettaglio : -

Cognome : POLIMENQO

ATTENZIONE: I'indirizzo della visita & variato rispetto a quello comunicato dal datore di lavoro nrella richiesta

| << Ritorna alle ricerche || Visualizza elenco richieste |

4

Aiutaci a migliorare questa pagina
Scopri come usare il portale
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FATTURAELETTRONICA - - Id SDI:10904203059 Data SDI: 18/11/2023 14350

Formato Trasmissione: FPR12
'Mifféqte . " R T Destinatario . T - ‘
ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA
MANDURIA V1A CESARE BATTISTI 657
Via Ciro il Grande, 21 . ’ 74121 - TARANTO - TA-IT
00144 - Roma - RM - [T P.WA: TDO146330733
P.VA: 02121151001 Cod, Fiscale: 00146330733
Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Ufficio: SWKJIPTT
Regime fiscale; RFO1 (Regime ordinaric)

¢ Dati Fattura

Natura Documento Numero | Data . Imporio Tetale

- {-Fatfura 362-769000-2023FT 20231118 - EUR 139,14

Art. 73 DPR 633/72: Si

Causale

Rimnborsa per vsite mediche ¢ contrello effeltuzie su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando; Codice SEDE=7890,
Causale=VMCF, Codice INPS=78309253230046228, Importo=139.14 -

- Imporio Boilo Virfuale

200

st

Dati ordine acquisto ‘ .

g - - s l
Dati DDT !
_ o i
[ Detiaglic tinee Fattura - ', T - . : A o
s s mmociin mviman n v memnme n._.‘..‘.-.,......,,..m....._..‘.,a._.....-..,, [ R ” . i;...-ﬂ.v,,- plrn e e = ..T = mmneey v __',r I, |
“ e - Pescrizione . . i Qtz 1 PrUnitatio ! Pr.Totale i IVA
— . Lo . L X oo . . I
VMC - RIF. INPS.7890.17/10/2023,0043689 - VISITA A GRCN* DEL 17/10/2023 69,97 : 69,97 N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.33054705 2023-10-18 )
VMC - RIF. INPS5.7890.30/10/2023.0045495 - VISITA A PSCM* DEL 30/10/2023 67,17 67,17 (N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.33118993 2023-10-31 o
escluse ex art. 15 2,00 2,00 (N1}
A5W R e~
D n o 2 3 Nuv. 2“23 -‘
JOATA DI REG‘M
"Dati Riepilego . ' ' ] e
Natura/Esigibilita IVA , A ’ | A.VA | imponibile | Imposta
N1 (Escluse ex. art. 15) escluse ex art.15 0% 2,00 0,00
N2.2 (Non scggette - altri casi) Fuori campo IVA ex at. 4 del DPR 633/1972 0% 137,14 0,00




FATTURAELETTRONICA . Id ;SDI:10904203059 Data SDI: 18/11/2623 14:50
Fon'nato Trasmssmne FPR12

P e e vt et LA R P T S0 T T

i Mittente 'Destmatano

v~\~’

- "
P SPVRRY. JP N R S

E ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede i t AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL’AREA D] TARANTO SPA

| MANDURIA VIA CESARE BATTIST 657

+. Via Giro il Grande, 21 . ’ | 74121- TARANTO - TA-TT _

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

P.IVA: T02421151001 Cod, Fiscale: 00146330733

Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Ufficio: SWKJPTT ;

Regime fiscale: RF1 (Regime ordinario) I '
| !

BaFafiua <0 7o nT P T T .
D L = SO L SR
- |- Fatiura | 3627800020237 20231118 | EUR 139,14 j
Oy - |
Causale * ¢ | : ’ R . S _ : e .

i Rimbarso per visite mediche ¢i controllo effeltuzte su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7880,
Causale=VMCF, Codice INPS=78909253230046228, Importo=139.14 ) - ’

B et P friae BN b RAm ot ALY AL il £y A Pmi BN AR Al 1 AR AL P Y n Vi A VAL AU~ Y8 S B Pl S OB SRR S S A E S e RS B 1

S RO O SO i e e e S S -

|
E !mpoﬂ'o Bollo Virivale L . - .
l

i Dalj ordine acquisto
| pati DOT - R

Detiag w!mws Fatlura ' ' £ o -

[ e T e \

. Descn..ione ‘ . ‘ Q& ' Pr. Unitario Py, Tetale VA
VMG - RIF. INPS.7800.17/10/2023.0043689 - VISITA A GRCN" BEL 17/10[2023 , 69,97 69,97 N2.2)
- VISITA DOMICIL!AF{E Num. 33054795 ?023—10-18 . :

VMC RIF. INP3:7830.30/ 10/2023. 0045499 VISITA APSCM® DEL 30:’ 10/2023 - 6717 - 67, 17 N2.2)
! VISITA BOMICILIARE Num 33118093 2023—10—31 ’ t T

———— e = i e e SR
: escluse ex art.15 ‘ 2,00 2,00 ' (N1)
- IR %lg
wwm—-‘.‘ Pl —a—c——
TR T PEGIETR, % i

Datl Rlepllogo oy .
:; NaturalEsigtbillta IVA : T AI IVA s- Imponiblle : 'Imposa
E einee tmm -,y e P e 1 AR oy PR ATE n AP Ew e n W% e R e i WM 4 R s bas e vy n e b0 he -..ﬂ., . .';,...»—- e b neatig o b ot

N1 (Escluseex ar, 15) esc]use ex art. 15 . 0% 2,00 0,00
l o it e e S UL U Ao UV Uyt Tt speres o o Sin s e et

| N22 (Nen soggette - altri ca5|) Fuon campo IVA ex ar. 4del DPR633I19'2 0% | 137,14 S 0,00

e s e ettty i Ar myeee o an e - o m e bt e e aa e e i mammhan b bm ime 4 18 ememeedwt s Mim LR meif Spsmimso—ges mmmes mmeies mbine ammsess o
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VISTI - ) .

e " UFFICIO CONTRATTIEACQUISTI - = -« - * UFFICIO PERSONALE s
_- - . - - verifica condizione, ordine e contratto - verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento~ . —-2.-

- |Contr. Rep. n. del ) A
T DATP [ { '17 FIR LRESP@LE

Conv. n. del - (, M —

- v IL RESP. UNITA' PERSONALE
per super\._rlsmne

Determ A D n del

| LS (i A P

Data scadenza pagamento \ e et SRR

. (B (15 | e
) _ DATA _’ L'ADDETTO AL RISCONIRO  * -~ iR UFFICIO MAGAZZINO ) ’ -
C e s ’L? . verifica quantita, documenti-e condizioni contrattuali .

;-VICIONT'RA\#I'I - ) | - -- = | ~_; S

I isione - A - Contr. Rep. n. s del . N P
_ ATKI 1 ot 2023 F _ ) i R -
Delib. CA.n. ~ =-del- ~ R

Delib. C.A. n. def< = .- ~ B PP

_ UFFICIO RAGIONERIA —T e ' : L
T verifica dati contabili - o Delib. CA. 1. del :

‘.fﬁ—f.-h data scadenza pagamento indicata in fattura W e Data scadenza pagamento . - DU REAS AN N S

data scadenzadi pagamento presunta R DATA "= -~ [FIRMA DEL RESPONSABILE = - & Je2nm. -

-

o D%TA WA‘DEER SPONSABILE = ==~ = L RESP. UNTA' TEONIGA — = . s

‘ 23 .23.1 2 ) per supervisione

= e T e

e s ... . .
% | RESP-UNITA’ CONTABILITA' E BILANGIO.... - - | |DATA =+ |FIRMADEL RESPONSABILE . ~l== e~ . -
per SUDEI’VISIOHE e~ - -

Do, TTohtd IR

UFFICIO TECNICO B
o e . verifica perfelta esecuzione lavori

" IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA o -z.z|-[Patascadenza pagamento. e T e e
verifica dati tecnici Fime - B i

T|Pata'scadenzapagamente - ‘lbata - Sl

wesfPATAL o [FIRMA T IL RESPONSABILE UNITA" TECNICA™ e

JRU M. per supervisione

B DATA == |FIRMA DEL RESPONSABILE

| UNITA'AAGG.EFPPRR Sz - . | NOTE: - S e
Verifica conferimento incarico - o=mIol 2T r e

lL CAPO UNITA' AAGG.EPP.RR. - -7 =="

T PPATA T T JFRWMA ' T
.. _ . . e e i
TR T e e i
o -




W

| ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di | AAENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO SPA

[}

FATTURAELETTRONICA . ' 1d SDI:11086725446 Data SDI: 14/12/2023 15:49
Formato Trasmissione: FPR12

[Mittente T T Destinatario T h A
- e e e e IO

MANDURIA ViA CESARE BATTISTI 657
Via Ciro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA - [T
00144 - Roma - RM - [T P.IVA: [T00146330733
P.IVA: [T0D2121151001 Cod. Fiscale: 00146330733
Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Ufficio; SWKJIPTT
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

bonins e e e ————— - - —_ [OOSR

* Dati Faftura o S T e e e rme s
S ¢ e e e . —— e e e
Natura Decumento ! Nurnero ! Data ! Importo Totale

! Fattura | 363.780000-2023-4T 20231244 il EUR 67,55
1 ) N

~

| Art. 73 DPR 633/72: Si

L e P VRV —

' - - |
| Causale [
AN, J— N ——

i
1

i
!

I Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando; Codice SECE=7890,
Eusale-VMCF Codice INPS=78004496230048196, Importc-67 55

i Dati ordine acqursto

farm i b s = a1 o bt e st 28 R — . e et e,
Datl noT : |

" Dettaghio linee Fattura i =TT LT T . o ) i

R U

3 i 4
ll Descrizione - - R U:'ntano . Pr.Totale ' IVA
S ——— - - B

1 VMC - RIF, INPS,7890.03/11/2023.0046174 - VISITA A MRNM* DEL 03/11/2023 1 67,55 l
; VISITA DOMICILIARE Num.33137589 2023-11-07 |

La. JRITU. o , E -

=

67,55

=Daﬁ"RiepTIBg-6 — - cem e mmei e e e e e e ea e . e e e e e e mwenn

)
rNaturau’&;lglblhta IVA v AL IVA ., Impenibile ! Imposta i
¥ 7

N2.2 (Non Soggette altn caSI) Fuori campo VA ex arl. 4 del DF’R 633!1972 0% 67,55 0,00

Dati Trasmittente: ITRO078750587 - Progressivo Invio: 1

Versicne Style 2.10.1

PG | nva SR
DATA DI REGISTR.{ § DIL. 0




FATTURAELETTRONICA

Mittente
_ ISTITUTQ NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di ;
MANDURIA
Via Ciro il Grande, 21
00144 - Roma - FEM - [T
P.IVA: T02121151001
Cod. Fiscale: 80078750587
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario)

Id SDI:11086725446 Data SDI: 14/12/2023 15:49
Formato Trasmissione: FPR12
Dastinatario

_ AZIENDA PER LA MOBILITA® NELL'AREA Dl TARANTO SPA

VIA CESARE BATTISTI 657
74121 - TARANTO - TA-IT
P.IVA; IT00146330733

Cod. Fiscale: 00146330733
Codice Ufficio; SWKJIP7T

‘ Dati Fattura
. ‘ Natura Docul;1ento -Numero - ., Data - '. -Ir;u-mlto“l:o:tale
F;;iura o 3-63-';89;300-202-34“-'1' | ' 2023-12~14 - B ‘ EUR 67‘,55
- PR e [RTR A wra W en o war BP - S T T -
Art. 73DPR 633!7-’2: 5i

Causale- -~ »

Causale=VMCF, Codice INFS=78904496230048158, Importo—BT 55

Dati ordine acquisto

Rimborso per visite mediche di cortrollo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Cotfice SEDE=7880,

1) '
Dati DOT - > -
!: Pettagiio linee Fattura - .
i o ‘ oo
_: Descrizione Qta Pr. Umtano Pr. Totale VA
VMG - RIF. INPS.7890. 03!1 1/2023 0046174 - VISITA A MRNM® DEL 03111!2023 67,55 67,55 2.2y
i VISITA DOMICILIARE Num.33137589 2023-1 107 ! - -
i . . - . —— -
| B
! e e ; ) s coh
] Dati Riepilogo . .
; - = == . . e e e T SR, Crisr e - i ne o MR [P SR, e a ke
[ NaturaiEﬂglb:ltta IVA J AL IVA Imponibile Imposta
i PR T R T P [ o o —————, R O SRS NS SV S PP SRR
i NZ2 (Non soggette altri 0331) Fuon campo IVA ex art. 4 del DPR 63311972 ’ : 0% ’ 67,55 0,00
1

Dati Trasmittente; ITBO078750587 - Progressivo Imvo: 1

Versione Style 2.10.1

g v

'
|
1

|PNC

’;N.IVA 8 &2

DATA DI REGISTR.1 5 DIC. 1013 |

v
[



7’[- ." i P
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o - Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n. del A p ,
- - T T T DATA{ ‘ FIR L RESPONSABILE
Conv. n. del (L 7:5[3 w-
- _._ t I RESP- UNITA" PERSONALE '
per supepssipne %
o Determ AD n del N _ e y;-.
- —== 2 DATA (10 %_{_\ :
Delib, CA. . del _ LD‘ (?/ Q.r)\ ' ' - . . -
“7" 7 |Data scadenza pagame?ntrz T 2 3 N ' - el s e
T DATA L'ADDETTO AL RISCONPRO™ s UFFICIO MAGAZZIND <
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RESP UNITA’ CONTRA'}'{I
- Ber supENISione i C Contr. Rep_ n. - . de' S P "H_
o DATA FIRMA / T Ak
} | Delib. C.A. n. del SR ST S
N o Delib, C.A. n. ~ del. - ..
K UFFICIO RAGIONERIA "~ " ©°-
verifica datf contabili s Delib. CA. n. ' - -dsl- - L
i-m--  |data scadenza pagamento indicata in fattura 7 % - | |Data scadenza pagamento .. -~ = - -

e . e R iI;‘.':" 1t z,
data scadenza:di pagamento presunta - DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE- -~ - & | #4im il
m [ p——— .{.41..-., -\ ,‘ w3

IL RESP. UNITA® TECNICA -

A
R P

. }MDEL‘EESPONSAB&E R P
L s il [2 7 “persupemsmne et e
AR T CRESP. UNITA CONTABILITA' E BILANCIO='z - -~ [:DATA - - - FIRVA DEL RESPONSABILE - ... <} ditsstard.
per;uqerwstone —F .

UFFICIQ TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavorl

"I CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento -~ - -.- = .

""" " |Bata scadenza pagamento. DATA - - - |FIRMA DEL RESF'ONSAB]LE EpEE
wuy o [PATA, ooy - JFIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TEGNICA
B ~ - per supervisione
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FATTURAELETTRONICA Id SDI:11611349308 Data SDI: 0270372024 03:43
Formato Trasmissione: FPR12
Mittente ' Deslinatario
ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE « INPS, Sede di AZENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA D] TARANTO SPA
MANDURIA V1A CESARE BATIISTI 657
Via Ciro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA- IT
00144 - Roma-RM- [T P.IVA; TTO0146330733
P.IVA: 02121151001 Cod. Fiscale: 00146330733
Cod. Fiscale; 80078750587 Codice Uflicio: SWKJPTT
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario)

[ Dati Fattura
: Natura Documento Numero Data Importo Totale
Fattura 21-789000-2024-FT 2024-03-01 EUR 65,69

Art. 73 DPR 633/72: Si

Causale

Causale=VMCF, Codice INPS=78904496240004768, Importo=65.69

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7T890,

Dati erdine acquisto

Dati.DDT

{‘Dettaglic linee Faftura

Descrizione Poat Pr. ﬁnitario Pr.Totale | IVA
VMC - RIF. INPS.7890.08/01/2024.0000924 - VISITA A RCCV* DEL 09/01/2024 65,69 65,69 {N2.2)
VISITA DOMICILIARE Num.33445242 2024-01-09
{ Dati Riepilogo ) T
Natura/Esigibilita IVA AL IVA Impenibile ! Imposta
N2.2 (Non soggette - altd casi) Fuori campo VA ex art. 4 del DPR 633/1972 0% 65,59 0,00

Dati Trasmittente: [TB0078750587 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.10.1
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FATTURAELETTRONICA Id SDi:11611349308 Data SDI: 0270372024 03:43
. e e e e e e ] qulpto Trasmissione: FPR12
i Mlttente e i o N Destmatano . T o u' " . o
i - i
! ISTITUTO NAZONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA D] TARANTO SPA
i MANDURIA VIA CESARE BATTISTI 657 !
| Via Cira il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA - T '
| 00144 - Roma - RM - IT P.IVA: [TOD146330733
: P.IVA: 02121151001 Cod. Fiscale: 00146330733
| Cod. Fiscale: 80078750587 Codice Uficio: SWKIPTT
i Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) '
| ;
“ Dati Fattura I BT S oo , ‘
lL. > T b : Lot i i et widi i sl i i st < - f - hee R - "
i Natura Documento ! Numero | } Data | Importo Totale '
i . U i . i ' A
RO ! . e _
! Fattura 24-789000-2024-FT ; 20240301 EUR 65,69 !
1 Z oy . J
| .
. Art 73 DPR 633/72: Si '
— e S . i
Causale .. T P we ) , . .- . ]
i, b o R . . . NI : : - . i
i

Rimborso per visite mediche di controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7880,
Causale=VMCF, Codice INPS=78904496240004768, Importo=65.69

Dati ordine acquisto
+ Dati DDT

Dettagho finee Fattura
' Descrizione ' Qta . Pr.Unitario , Pr.Totale IVA
Bt ka1 e = e S 15 S 5t St A AP A . 1 5 8 USR5 ol i b s e
1 VMC - RIF. INPS.7830.08/01/2024.0000924 - VISITA A RCCV* DEL 09/01/2024 { T 65,69 : 65,69 N2.2)
| VISITA DOMICILIARE Num.33446242 2024-01-09 a I i ]' ;
~DatiRiepifege R T

; o e SRS I T & S S 7““\__1 - i y ) - !.

|NaturalEsg:b|l:ta IVA i ALIVA % Imponibite | Imposta !
‘ N22 (Non soggette altri-casi) Fuor campo VA ex art. 4 del DPR 633/1972 i 0% 65,69 0,00 !

Dati Tras mittente: IT80078750587 - Progressivo Imo: 1

Versione Style 2.10.1
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M A
) MOBILITA

VISTI

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 ”
DAT,Z( / /(ZO/U/[ %RES@E
Conv, n. del [ /l)
* ILRE NITA’ PERSONAL
per supervisio
Determ. A.D. .

Delib. C.A. K&\)\ uz‘fL" %\C

DTT%( 2 / ZD(L [1 Fl

Data scadenza pagamento

Ao-S20 N\

DATA / / L'ADDETTO AL RIBCONTRO
U5 [L L

UFEICIO MAGAZZINO
verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali

ATTI
Contr. Rep. n. del
DATA
i, 024
20wl Delib. CA. . del ]
77N
Delib, C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA -
verifica dali contabili Delib. CA. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento i
data scadenza di pagamento presunta DATA . FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE IL RESP. UNITA’ TECNICA
ﬂ b MAR ZDZL per supervisione
IL RESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO DATA ’ FIRMA DEL RESPONSABILE
e supennsnone -
DATA
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’ TECNIE:‘;\
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA’ AA.GG. E PP.RR
Verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel.......coeeeeiiieiieninnnns Prot...ccocoeevevvcennnne.

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

DATA FIRMA




