~AmAL /-

AZIENDA PER LA MOBILITA NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - 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

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO
0

N. ORDINATIVO
325

IL CASSIERE
PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

DATA
07/03/2013

COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
€ 566,77

LN.P.S.

PAGAMENTO:

V.CONTROLLO CARAMIA + 8(F24/7800)

PAGAMENTO FATTURE N.
1227/P, 1437/P

DICONSI EURO: cinquecentosessantasei,77

A MEZZ0 DELEGA BANCARIA

CAUSALE DEL PAGAMENTO P A G A T o

74100 () 4'1/
Partita [VA: 02121151001

CC 03.18;21.374

IBAN:

19 MAR.2013

BANCA MON1E DE! PASCHI DISIEHAS.pA
__ Filiale di Taranto

IMPORTO LORDO ! € 566,77

TOTALE RITENUTE € 0,00

IMPORTO € 566,77

CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 566,77
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
e 0,00
oo g gy PROG. ORDINATIVI EMESSI
ART.24 ST. DISPONIBILITA' € 0,00
I IGENTE AMM.VO IL DIRE RE ILPR E

BILITA'




(=}
=

0D. F24 ICl - 2002 BURD - STAMPATO DA INFS

AGENZIA DELLE ENTRATE

MODELLO DI PAGAMENTO . DHEEGA IRFEVOCABILE A: BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA
UNIFICATO "
- AGENZIA AG. N.1 TARANTO OV TA
) FER ACCREDITO ALLA TESORERA COMPETEN TE
CODICE FISCALE 0,0;1/4/6;3;3;0;7;3,3 B eaneaens con arre Sxare
cognome, denominazione o ragione sociale nome
DATI ANAGRAFICI  Azienda per la Mobilita nell'Area di Taranto SpA
data di nascita sesoMof comune (0 Stato estero) di nascita prov.
giomo mese anno
comune prov. via @ numero civico
DOMICILIO FISCALE TARANTO T A VIA CESARE BATTISTI, 657
codice tributo m%'ﬁ,anﬂ%%u ﬁm importi a debito versati importi a credito compensati
IMPOSTE DIRETTE - IVA
RITENUTE ALLA FONTE ; h
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI ’ )

Y | 7 | /- SALDO (A-B)
codice ufficio codice atio TOTALE A y 1 B 3 "
e ST mokicolg NFS/ oo NS rm e ' "6 T Saea import a debito versai  import a credito compensat
7800 VMCF 78004496120079391 498,53 i
4700 VMCF 78004496120066168 68,24 .

: .+~ SADO (C-D)
TOTALE C 566,77 D A 566,77
r%?écn% codice tributo rateazione nfaemﬂiu] importi a debito versat importi a credito compensat
’ ’
s .’
; | - SALDO (E-F)
TOTALE E o i P - .
e S R Tl A o oo codice tibuto rateazione  anno di riferimento  importi a debito versat importl a credito compensati
L] ’
: 4. SALDO (G-H)
TOTALE G , 1 H - :
Detrazione IC|
abitazione principale s
coticaisade r iy Fo AERGIEREL i hmero o causale importi a debito versati  import a credito compensat
INAIL : :
4- SALDO (I-L)
. ’
_ TOTALE | - {E y L
codice enle codice ede  coaaL0 codice posizione  4a e ohodo di riferimento; importi a debilo versai  importi a credito compensati
: : 4 SALDO (M-N)
TOTALE M £ Y .
A.M b 4. Barrare in caso di versamento da parte di EURO 566
. e, i i o y 77
IL P NTE erede, genitore, tulore o curatore fallimentare
i ODICE BAN CA/ FOSTE CON CESSIONARO Pagamento effettuato con asssgno bancario/ postale
AZIENDA CAB/ SFORTELO n.ro circolare/ vaglia posiale
giomo mese anno tratio / S
1.18 10 13121047 13 cod. ABI caB
Autorizzo addebito su
conto corrente bancario n® cod. ABI CAB firma

1* COFAA FERLA BANCA/ POSTEH CONCESSIONARO



AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

GESTIONE ESERCIZIO | N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA  COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 335 07/03/2013 € 566,77
IL CASSIERE IN.P.S.
PAGHERA'
LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO
A FAVORE DI:
74100 ()
Partita IVA: 02121151001
CC03.18;21.374
DICONSI EURO: cinquecentosessantasei,77
PAGAMENTO:
A MEZZO DELEGA BANCARIA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
V.CONTROLLO CARAMIA + 8(F24/7800)
PAGAMENTO FATTURE N.
1227/P, 1437/P
IMPORTO LORDO € 566,77
TOTALE RITENUTE € 0,00
IMPORTO € 566,77
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 566,77
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
) € 0,00
] | PROG. ORDINATIVI EMESSI
ART.24 ST. DISPONIBILITA' € 0,00
-
NISTQ CONTABILITA' IL PIRIGENTE AMM.VO

{ )

Lol




INPS ﬂ

l'-li'i!llﬂ MNazionale = "
Previdenza Soclale v Matricola INPS : 7800449608 /00
Partita IVA : 00146330733

EQ Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Provinciale di

MATERA
P.lva : 02121151001
EE.. ¢ 80078750587 All'azienda

AZ.MUNICIPALIZZATA TRASPORTI

VIA CESARE BATTISTI 657

74121 TARANTO TA

27 NOv 10

Fattura N. 1227 /P del 12.11.2012

Richiesta di pagamento N. 661 del 12.11.2012

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate
su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. Cognome/nome del lavoratore | Data di nascita | Numero referto | Data della visita . Importo
1 LATERZA/DOMENICO | 26.07.1969 109033 18.10.2012 68,24
Totale Euro 68,24
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 68,24

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

.L‘impé;g deve essere versat;;gntro 10 Eigmi. con ﬁ:pdello F24 riportai;do nellg}ggzione IE’S i seguenti dati:

Codice Sede 4700
Causale contributo VMCF

, Codice INPS 78004496120066168
Importi a debito versati 68,24

Il Direttore Provinciale
LATELA VITO

Du>0

7 e

DIRETTORE GENERALE

h  DIRETTORE AMMINISTRATIVO [

W ODRETIORETECMCO O

JE ESERCZOMOVMENTD OO

WG F'*?”I*‘ PRENSTRI O

# QUISTL CONTRATTI 0 ——

% COMEUKBAGO O s lmw. 9 561
B INFORMATICA 0 TRE— <

P PERSONALE /RETRIBUZION OO E— =

T TENCO = |DATADIREGISTR____2 ] NOv 201 |

O

®PT PRODOTTI TRAFFICO
i RG RAGIONERIA{ ECONOMATO

.IJ ulhff ‘dU"...Hn

-
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NS .

Istituto Nazionale
Previdenza Sacidie Matricola INPS : 7800449608 /00
Q . Partita IVA : 00146330733 :
R Cod. Fiscale : 00146330733 T

Direzione Provinciale di
MATERA
P.lva: 02121151001
C.E.: 80078750587 All'azienda

AZ.MUNICIPALIZZATA TRASPORTI

VIA CESARE BATTISTI 657

74121 TARANTO TA

72 WOV I

Fattura N. 1227 /P del 12.11.2012
Richiesta di pagamento N. 661 del 12.11.2012

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate
su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. | Cognome/nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita | Importo
1 |LATERZA/DOMENICO 26.07.1969 109033 18.10.2012 68,24
Totale Euro 68,24
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 68,24

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 4700
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496120066168
Importi a debito versati 68,24 J

11 Direttore Provinciale
LATELA VITO

N. 2013

o OISO

T TRV 202
P PRESIDENTE (]

3 DRETTOREGENERALE OO
3 DIRETTORE AMMINSTRATVO O
5 DIRETTORE TECNCO O
JE ESERCIBOMOVIMENTO

WG AFFAR GERPR/SINISTRI

% ACQUISTI/ CONTRATTI

¥ CONTABILITA [ BLANCIO

B NFORVATCA RIC NIV 2 ‘)05_ 6

O
O
]
0
=]
¥ m&!mmmig DATADIREGISTR.__~_ 2 2 NOV 2112
O
0
0
o

¥ TECNCO
4T PRODOTTITRAFFICO
5[RG RAGIONERIA/ ECONOMATO

SIu JIATT WinLiin
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n. del
Delib. C.A. n del
Delib. C.A. n.

Delib. C.A. n/d.)/{ 2491/4

Data scadenza pagamento

DATA

65. 182012

py ya

IL RESP. UNITA' PERSONALE

=t per super‘visi?ﬁ /I ] )
961 212

oo Vo, LI

Data scadenza p Jamento
{2 /1)< |
DATA L'ADDETTO AL RI NTRO UFFICIO MAGAZZINO
ﬂ 3 BEN 2013 / verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP_MNITA' CddTRATT
ersupervisione | f

|

i
UFFICIO RAGIONERIA \1
verifica dati contabili

Contr. Rep.n. el BT

Delib. C.A. n. del R
Delib. CA.n.  del -
Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
oAt e il IL RESP. UNITA’' TECNICA
2 3 NUV mi? per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA'£ BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FIRMA

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. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimento del

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

DATA FIRMA




INPS..  Clomm

Istituto Nazionale 18- TIRE!TUHETI#ERALE O
Previdenza Sociale 3}\' MWS?RMNOD
‘ Q“ T RETTRRE TECMCO o
E SECEowtvaentn O
Direzione Provinciale di D AFFARICERPRANSTRI O
TARANTO % ACESICONTRAIT O
P.lva: 02121151001 UE DOOMBRIAIBLANCY OO
C.F. ; 80078750587 W NFORMATICA O
## PERSONALE /RETRIBUZION O
& TEONCO 0O
@PT FRODOTTI TRAFFICO O
ERG RAGIONERIA/ECONOMATD O
STQ  STAFF GUALITA 0
O
Fattura N. 1437 /P del 26.11.2012
Richiesta di pagamento N. 793 del 26.11.2012

Matricola INPS : 7800449608 /00

Partita IVA : 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733
All'azienda

SPA AZIENDA PER LA MOBILITA NELL AREA DI TARANTO

VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO TA

10 0iC 207

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate

su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

' Prg. | Cognome/nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo |
1 | CARAMIA/VITTORIO 20.12.1969 190893 04.10.2012 52,40 |
2 RIZZUNI/FERDINANDO 27.11.1972 190938 05.10.2012 59,73 |
3 | VENDOLA/FRANCESCO 12.06.1954 190939 05.10.2012 46,35
4  LO NOCE/ANNA 01.12.1972 190940 05.10.2012 59,73
5 | BUONOCORE/PIETRO 16.03.1960 190959 08.10.2012 52,40
6 ‘ PULITO/SAVERIO 03.12.1952 191043 11.10.2012 60,84
| 7 | MARINELLI/RAFFAELE 24.07.1960 191072 12.10.2012 52,40
| 8 | CAPOZZA/GIOVANNI 05.02.1970 191073 12.10.2012 52,40
9 | Zz12z1/ANTONIO 26.12.1973 191074 12.10.2012 60,47
Totale Euro 496,72
Bollo Euro 1,81
Importo da corrispondere Euro 498,53

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP I - UT Roma 1

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496120079391
Importi a debito versati 498,53

11 Direttore Provinciale
D.SSA MONICA LOGUERCIO

DATA DI REGISTR. 11 DIL

101




Previdenza Sociale

e

Sede di TARANTO, ufficio emittente: VMC
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.l.: 02121151001 | C.F.: 80078750587

Fattura n. 1437
del 26/11/2012

Spett.le AZIENDA PER LA MOBILITA NELL AREA DI TARANTO

VIA CESARE BATTISTI 657,

TARANTO (TA)
Partita IVA : 00146330733 Cod. fiscale : 00146330733
Descrizione : VISITA MEDICA DI CONTROLLO
Esente da IVA ™ € 496,72
Imposta di bollo *** € 1,81
TOTALE FATTURA € 498,53

* Esente da IVA ai sensi dell'art.10 p. 18 del D.p.r. 633/72

*** |mposta di bollo assolta in modo virtuale Aut. n. 353963 del 18/11/2011 Ril. Agenzia delle Entrata DP | - UT Roma 1



NPS - Cmm

Istituto Nazionale 08 TREVOREGHERME O
Fraviienza Sacinia . REETITHE ARRRSTRATVO OJ Matricola INPS : 7800449608/00
"\‘j I MRETOEROK) 2O . Partita IVA 00146330733
© U TECoMaENy O Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Provinciale di W ARG PRSNSTR O
TARANTO R ACHSHICONTRATT O
P.lva : 02121151001 WS COSEPA/BLANCK O
C.F.: 80078750587 W BFORMATICA O All'azienda

aF  FERSONALE /RETRIBUZON OO SPA AZIENDA PER LA MOBILITA NELL AREA DI TARANTO

& TECWMCO B VIA CESARE BATTISTI 657

«PT PRODOTTI TRAFFICO O 74121 TARANTO TA

RG RAGIONERIA/ECONOMATO DO

STQ  STAFF QUALTA O

o 10 5iC 201

Fattura N. 1437 /P del 26.11.2012
Richiesta di pagamento N. 793 del 26.11.2012

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate
su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP I - UT Roma 1

Prg. | Cognome/nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita | Importo
1 |[CARAMIA/VITTORIO 20.12.1969 190893 04.10.2012 52,40
\/2 |RIZZUNI/FERDINANDO 27.11.1972 190938 05.10.2012 59,73
# 3 |VENDOLA/FRANCESCO 12.06.1954 190939 05.10.2012 46,35
V4 |LO NOCE/ANNA 01.12.1972 190940 05.10.2012 59,75
¢ 5 |BUONOCORE/PIETRO 16.03.1960 190959 08.10.2012 52,40
~6 | PULITO/SAVERIO 03.12.1952 191043 11.10.2012 60,84
\J7 | MARINELLI/RAFFAELE 24.07.1960 191072 12.10.2012 52,40
V8 |CAPOZZA/GIOVANNI 05.02.1970 191073 12.10.2012 52,40
\( 9 |ZIZZI/ANTONIO 26.12.1973 191074 12.10.2012 60,47
Totale Euro 496,72
Bollo Euro 1,81
Importo da corrispondere Euro 498,53

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

DATADIREGISTR___113

DiC 201

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496120079391
Importi a debito versati 498,53
11 Direttore Provinciale
D.SSA MONICA LOGUERCIO
RIC N.IVA 30 Y
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UFFICIO CONTRATTI.E ACQUISTI
verifica condizione, ordine'e contratto

UFFICIO PERSONALE "
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n. - del o
Delib. C-,A:,“~ =~ L del - .
Delib. C.A. n.

Delib. C.A. n. M 4‘/ del ‘57[‘}
Data ‘scadenza pagamento o
06- (2- ¢ \

Data scadenza pagamento

DATA

FIRM ‘L RESPWABlLE
3.00 %% ﬁ( e

“IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione

DATA

oL 2ot 3

~ Moueul,

DATA L'ADDETTO WNTRO 1
/ |

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

fo/ ([l 5
IL RE CONTRATT
fyg&?\nsmne

Contr. Rep. n. del
D;?TA [ FIRM % 10 s el il
o /
Ao f4 (15 | / \\ Delib. C.A. n. del
I v -
Delib. CTP_\. 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
il
D“f 3 DIC 201 ,F‘RMA DE NSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
i per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione

DATA FIRMA

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. NOTE
verifica conferimento incarico - ) g )
Conferimentodel ..............ooooiviiiiiii. ol e S

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

DATA FIRMA




Scarica deleghe PDF https://icb.paschiinazienda.mps.ittRBWebStd/ListaF24SpediteActio...

Richiedente:56039072
Data Richiesta:08/03/2013
Data Spedizione:08/03/2013
Tipo Funzione:F24
Id. Flusso:13627309401921KHJW2K
Stato:SPEDITO
Primo Firmatario:ETTORE
Secondo Firmatario:
Abi Cab Numero Conto Tipo Conto :01030 15801 000000008768 CC

1dil 08/03/2013 9.26



&
3

an genzia ¢
ntrates#
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MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO

DELEGA IRREVOCABILE A

PER LACCREDITO ALLA TESORERIA COMPETENTE

CODICE FISCALE 0lol414!6131310/l713!3

cognome, denominazione o ragione soc ale

AMA.T. S.P.A.

doto di nascita

DATI ANAGRAFICI

sesso MoF) comune (o Stalo estero) di nascile

comune prov via € NUMero Civico

DOMICILIO FISCALE TARANTO

CODICE FISCALE del coobbligato, erede,
genitore, tutore o curatore fallimentare

rateazione/ regione/

prov. / mese i

gnnc di

riterimenio mporh a debllo versah

codice tributo

IMPOSTE DIRETTE - IVA
RITENUTE ALLA FONTE ,
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI .
-
codice ulficio codice atfo = SRR e .
TOTALE A 0,008
oot RS molricoley INPS/codice INPS/ 4 pefioco o tlerimente s mport @ dabilo versaf

498, 53
68, 24

7800
4700

VMCF
VMCF

78004496120079391
78004496120066168

ACENZA  SUCCURSALE DI TARANTO

nome

z |
.g_t

BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA S.P.A.

PROV. TA

barrare in caso di anno d'imposia
non caincidente con anno solare

prov.

T A VIACESARE BATTISTI, 657

codice identificativo

importi a credito compensohi

i~

SALDO (A-B)
0, 00

0,00

2

importi ‘@ credito compensati

0,00
0,00

s L

SALDO (C-D)

4

TOTALE ¢ 566.77D

iz e : rateazions, L L
rLe(C‘i‘wioLrZ codice fributo qr:ese rif / ug;\rﬁeg;a mporti a devito versali
»
3
»
— = e SIS
TOTALE E 0,00F
PRI — - raleaziong/ anno d |
OO A e Sio: i codice Iribulo R ”‘,':;,:_:jt’h;,‘\ mporti a debilo versal
s
s
’
= et —
defrazione 0,00 TOTALE G D, 00H
nymero
codice sede codice dilia 0 di riferimento causole importi a debilo versali
’
INAIL
’
; el : Ll il TOTALE ! 0,001
codice ente  codice sede LE;:‘]JSEI:;\J codice posizione e mm&ﬁ,’ﬂc d ILE.(n?:f;c*‘n impoth a debilo versoh
»
>
TOTALE M 0,00N

AZENDA CAB/SPORTELC
nro

Pagamento effetiuato con assegno

0,00 + 566, 77

imporli o credito compenscti

_, L SNBOVEN)
0,00

imporli a credilo compensali

. SADO (G-H)

0,00 0, 00

lllwp\,'i'h a credana CU!’HP&HBUI\

’

#

. RPN
o000 000

import a credito compensali

: -/ SALDO (M-N)
0,00 0, 00
EURO +

566, 77

bancario/pestale

circolare/vaglia postale

fratto /

emesso 5uU

01030 15801

COPIA NON VALIDA COME ATTESTAZIONE DI PAGAMENTO

COPIA PER IL SOGGETTO CHE EFFETTUA IL VERSAMENTO



