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

Sede legale ed amministrativa: 74109 TARANTO - Via C. Batisti, 657
Telcfono 08973561 (5 linee urbane) - Pax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capila Sociale Sotoscritto: € 5.497.272,00 - Capitule Sociale versato: € 8.38L.881,75
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INPS

Istituto Nazionalo ! j/\%" .
Previdonra Sog \\}' £ Matricola INPS : 7800449608/01
Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733 X '
irezione Provinciale di M
BRINDISI a . . .
Iva ;02121151001 ' Q,C (
F7T 80078750587 All'aziend o S
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO TA

U090 A

Fattura N. 192 /P del 09.03.2017

Richiesta di pagamentN. 180 del 09.03.2017

Si prega. di voler pagare a questo Istituto l'importo sdtto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di co
su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascit | Numero refert | Data della visi { Importc
1 [SAPONARA/GIUSEFPPE 02.12.1964 3155635 14.02.2017 59,12
Totale Eurc 59,12
Bello Euro 0,00
' mporto da corrisponder: Eurg 59,12

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 r F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede 1600

Causale contributo VMCF

Codice INPS 16004496170018016
Importi a debito versati 59,12
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T§PS .

.
Istitnte Nazionale
Irevidenza Sociale

Matricola INPS : 7800449508/01
@j Partita TVA : 00146330732
p Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di

BRINDISI

Plva: 02121151001

C.F.: 80078750587 All'aziend .
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO TA

Fattura N. 192 /p del 09.03.2017

Richiesta di pagamentN, 180 del 09.03.2017

3i prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di co:
s vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotio elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascit | Numero refert | Data della visi | Importc
1 SAPONARA /GIUSEPPE 02.12.1964 315565 14.02.2017 59,12
Totale Euro 59,12
Bolio Burg 0,00
importo da corrisponder Eurd 59,12

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 r P24 riporiando nella sezione INPS i seguenti ¢

Codice Sede 1600
Causale contributo VHCF
Codice INPS 16004496170018016

Importi a debito versati 58,12
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale
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EN?S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlenale Previdenza Sodiale

G

Alla Sede INPS: 160002 - FRANCAVILLA FONTANA
Protocollo: INPS.1600,13/02/2017.0032624

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: FRANCESCO POGGI
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/fambulatoriale di controlio sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con ¢lo si Impegna a rimborsare
all'INPS$ il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'istituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita [VA : 00146330733 Matricola INPS ; 7800449608
Denominazicne : AMAT Forma giuridica : SPA SOC. UN.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con [l'lstituto attraverso la produzione del DM.

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L‘azienda dichiara che perlo s;tesso lavoratore NC_)N E' STATA richiesta altra visita nelio stesso giorno

indirizzo

Indirizzo : VIA BATTISTI 657

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mall : PICCHI@AMAT.TAIT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : SPNGPP64T02L049Q Cognome : SAPONARA Nome : GIUSEPPE Sesso: M
Data Nascita : 02/12/1964 ; Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Indirizzo di residenza

Indirizzo : VIA PIETRO COSTANTING, 8 )

CAP : 72021 Comune : FRANCAVILLA FONTANA , Provincia : BR

Dati relativi alla visita
Il lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 14/02/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta ; 13/02/2017 Ora Richiesta : 10.09

Obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data Inizio Malattia_; 27/01/2017  Data Fine Malattia ; 24/02/2017

Mod. VMGC/Inf.1 elaborato il; 13/02/2017 alle ore: 10.09.07



gm}s Esito di Visita Medica di Controiio

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 160002 - Protocolio: INPS,1600.13/02/2017.0032624

Dati refativi al datore di lavoro
ICodlce fiscale : 00146330733
Denominazicne ; AMAT

Datl relativi al lavoratore
Codice fiscale : SPNGPP64T02L049Q Cognome : SAPONARA Nome : GIUSEPPE Sesso ; W
Data Nascita : 02/12/1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito

Esito : Non ha risposto nessuno all'indirizzo

Visita Domiciliare n. : 315565

Data Visita : 14/82/2017 Ora Visita ; 17:43

Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo



INPS

Istitiito Mazionals
Previden} s Sociale

Matricola INPS : 7800449608 /01
Pj Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di
BRINDISI
P.Iva : 02121151001
C.F.: 80078750587 All'azienda
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 260 /P del 07.04.2017
Richiesta di pagamento N. 243 del 07.04.2017

Si prega di voler pagare a queste Istituto I'importo sotte 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 DE CANTIS/FRANCO 22.08.1960 315829 24.02.2017 83,10
Totale Euro 83,10
Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 85,10
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 DPI - UT Roma 1

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 1600

Causale contributo VMCF

Codice INPS 16004496170024370
Importi a debito versati 85,10
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INPS |

Istituta Nazlpnale

Hrevidenza Sociale Matricola INPS : 7800449608/01
Pj Partita IVA : 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Provinciale di
BRINDISI
P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'azienda
SPA SOC. U AMAT ) -
VIA BATTISTI 657 ' ,
74121  TARANTO TA
Fattura N. 260 /P del 07.04.2017
Richiesta di pagamento N, 243 del o07.04.2017

Si prega di voler pagare a questo Istifuto 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 delia visita | Importo
1 | DE CANTIS/FRANCO 22.08.1960 316829 24.02.2017 83,10
Totale Euro 83,10
Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 85,10

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 DPI - UT Roma 1

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

Codice Sede 1600

Causale contributo VMCF

Codice INPS 16004496170024370

Importi a debito versati 85,10 )
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di acceriamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del i / .
TA ] FIRMA/DEL PONSABILE
05, Jo(F -
Conv. n® del ,Qﬂ; %
: IL RESP, UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° persuaerwsmne
?/ 4 W @A FIRM
r~
Delib. C.A. n° }6"’] del 5.04 me
JData scadenza pagamento . <
toc-2 |
DATA L'ADDETTO AL RISCERTRO UFFICIO MAGAZZING
’i’ / SZ i —? verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP ITA' CONTRATTI
. S}QPEN'SIDHE / Conir. Rep. n. ' del -
[ /RM /
2 17 7 5 7 L /] Delib. C.A. n. del
{ v
( Delib. C.A. n. del
\Y
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

_—

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta \ DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
\
DATA 0 FIRMA DEL RESP E IL RESP. UNITA' TECNICA
. 0 per supervisione
7 ILRESP. UNITA' cONTARIATA E[BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
par supervisione :
DATA ] FIRMuWJ <

Ry v

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

TN

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

I ]

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: z
verifica conferimento incarico .=
Conferimento del .....cooveevveeviveeenienn Prof....ccooeieeiiieennnnnn.. -
IL CAPO UNITA' AAGG. E PP.RR. i
DATA FIRMA - =

'




ENFS Esito di Visita Medica di Conftrollo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

\

Sede INPS: 160001 - BRINDISI Protocollo: INPS.1600.24/02/2017.0043369

Dati relativi al datere di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
|Cenominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore. ; .
Codice fiscale : Cognome : DE CANTIS Nome : FRANCO Sesso: M

DCNFNC80M22F205P
Data Nascita : 22/08/1960 . Comune dinascita : MILANO Provincia di nascita Il

|Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alia data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 315829

Data Visita : 24/02/2017 Ora Visita : 17:36

Data scadenza prognosi medico di controllo : 24/02{2017

Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal aiorno
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