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Mod. FattvMC-2014-1

i Matricola INPS : 7800449608/00
o Partita iVA :
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

7
[FOGGIA
Sede leggler'Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

va: 02121151001 SPA SOC. U AMAT

C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657
2[ D gq 6 A 74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 228 /P del 27.03.2017 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 207 del 27.03.2017

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratare Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
1 |GIOSEFFI/ PIO MARCO 06.04.1982 311619 13.02.2017 46,74
Importo Totale Euro 46,74
Importo Bollo Euro .0,00
Importo da corrispondere Euro 46,74

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 sequenti dati:

Codice Sede 3100
Causale contributo VMCE
Codice INPS 31004496170020786

Importi a debito versati 46,74
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istituto Nazlonale Previdenza Sociale

&S

Sede di
FOGGIA

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA

P.va: 02121151001
CF.. 80078750587

Fattura
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Num. 228/p
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ModFatt VMC-2014-1

Matricola INPS : 7800449608/00
Partita IVA ; '

Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda ;

SPA S0OC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

27.03.2017 Pagina 1 di 1

27.03.2017

Si prega di voler pagare a questo Istitulo Iimporto sotto indicato a-titolo di rimborso per le visite mediche di controlio effettuate su vostra
richiesta nei conironti dei lavoratori sotlo elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
1 |GIOSEFFI/PIO MARCO 06.04.1982 311619 13.02.2017 46,74
Importo Totale Euro 46,74
Importe Bollo Eure .0,00
Importo da corrispondere Euro 46,74

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 sequenti dati;
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VIS8T

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine & contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale
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Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 310000 -

Esito di Visita Medica di Controlio

Protocollo: INPS.3100.1302/2017.0043256

Dati relativi al datore di lavero
Codice fiscale ; 00746330733
Denominazions ; AMAT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome ; GIOSEFFI Nome : PIO MARCO Sesso:M
GSFPRC82D06D643N

Data Nascita : 06/04/1982 Comune di nascita : FOGGIA Provincia di nascita FG

Dati relativi all’ Esito

Visita Domicifiare n. : 311619
Data Visita : 13/02/2017

Esito : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali def lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
i'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio; impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro,

lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitareé ecc...)

Ora Visita : 17:54

Esito Visita : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilitd ad accedere al domicilio; impossihilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavcro;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ece...)
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EN?S Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

Alla Sede INPS: 310000 - FOGGIA
Protocollo: INPS.3100.13/02/2017.0043256

Al sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: FRANCESCO POGG!
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. /| datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con ¢id sl impegna a rimborsare
all'INPS il costo de! servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'Istituto.

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA SOC. UN.
Autocertificazione ai sensi def T.U. n. 445/2000;

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporte con l'istituto attraverso la produzione del DM,

L'azienda dichiara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratore NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giorno

Indirizzo

Indirizzo : VIA BATTISTI 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail : PICCHI@ AMAT.TA.IT

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : GIOSEFFI Nome : PIO MARCOQ Sesso: M
GSFPRC82D06D643N
Data Nascita : 06/04/1982 Comune di nascita : FOGGIA Provincla di nascita FG

Indirizzo di residenza
indirizzo : VIA CASTELLUCCIO DEI SAURI KM 3,SN
lcap: 71122 Comune : FOGGIA Provincia : FG

Dati relativi alla visita

Il lavoratore sopra indicato ha diritto all'indennita di malattia a carico dell'INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 13/02/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 13/02/2017 Ora Richiesta : 10.06

Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria

Data inizio Malattia ; 01/02/2017 _ Data Fine Malattia : 13/02/2017 __ La maiattia NON E' intervenula In un periodo di ferie

Mod.VMC/inf.1 elaborato il: 13/02/2017 alle ore: 10.06,30



