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ORDINATIVO DI PAGAMENTO
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Telofono 09973561 (5 linee urhanc) Fax 0997794247 o

Codice fi seale Pactita [VA e o° i iscrizione al Regisiro delle !mprese d1 Tarante 00146330733
Capita Sucmle sotoscritto; €5.497.272,00 - Capitale Sociale versaio: € 8, 381, 881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO | DATA

COD.CASSA ~ COD.CASSA. IMPORTO ORDINATIVO

403,29

2017 1.460 '26/10/2017

IL CASSIERE ' : L.N.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVQ '

DI PAGAMENTO A FAVORE DI: ' a‘ 9 )
VIA ANTONIO BRUNO, 124

74024 MANDURIA (TA)
Parfita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
J cc 13.07.0001;

DICONSI EURO: quattroce'ntétré e 29 /100
PAGAMENTO: , Bonifico

A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA

CAUSALE DEL PAGAMENTO

VISITE FISCALI A DIPENDENTI

PAGAMENTO FATTURE N,

144/P, 150/P, 145/P.-

IMPORTO LORDO

TOTALE RITENUTE

IMPORTO

IMPORTO LORDO
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA

PREVISIONE

PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA .

DISFONIBILITA

\

CONTABILITA'




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

Sede Jegale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Baltisti, 657

Telefono 09973561 (3 lince.urbane) - Fax 0997794247 ’ ) '
Codice fiscale, Partita [VA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capita Scciale soltoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Socialeversato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA, COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2017 1.460 26/10/2017 403,29
IL CASSIERE LN.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

VIA ANTONIO BRUND, 124

74024 MANDURIA (TA) .
| Partita IvA: 02121151001 C.F. 80078750587

=L CC.13.07.0001;
DICONST EURO: quattrocentotrg e 29 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
, IBAN:
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA o
CAUSALE DEL PAGAMENTO
VISITE FISCALI A DIPENDENTI
PAGAMENTO FATTURE N.
144/p, 150/p, 145/p
IMPORTO LORDO 403,29 -
TOTALE RITENUTE } - 0,00
IMPORTO (R Tt 403,29
' ' 7 CASSA CASSA
£ IMPORTO LORDO 403,29
. RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
w PROG. ORDINATIVI EMESSI
. ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'

W ': . -\
.. Ny 0 CONTABILITA' I 1GENTE AMM.VO . IL F' 1 {TTORE
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

ECOTURIELELH NN

E CODICE FISCALE

« DATI ANAGRAFICI

eognone, deneminazions o ragione socidle

0101114613310 |7 |3 |3 R

Az. per la MOblllta nell'Area dl Taranto’*

bamore in o dl anne d imposia
non coincidente con aneo solae

home

d-anl di nascita . 2550 Wto F) comune fo Stato esters) di noscita L _ prov,
glumo these caco
LT N M L
cormune . . o Cpov,  vide rume ciico o )
DOMICILIO FISCALE TARANTO 4T [A ‘Via Cesare BattlstJ_ 657 :
CODICE FISCALE del coohbligato, erede, - - - v
. __genitore, fufore o curalore fallimertare N R R O D | | - § - _}’f’df,f’v'de"ﬁfm’? i
fﬁ}mﬁmw ST R TR R
s codice fibulo W ng}?&?ﬁﬂo s lmporl ¢ deblb \erscti m-pom acredib compensati
: ; f ind - L '
IMPOSTE DIRETTE - IVA Wy Ly
RITENUTE ALLA FONTE N L
ALTRI TRIBUTI ED INTERESS! , L
£ ; [ ]
‘oodiceuﬁcio oodk;eqrb _ P o e ., i~ SALDC [A-B)
) ) 1) TOTALE A ,Jé_l_,_, ],
i&%@%-ﬁhﬁg _,ﬂ e et S e
comt uzo wm‘ﬂ‘ﬂli{o P%/zc;gn&cﬁelNPS/ m?é cm::: a niemto _ impori_a debio-versati impomacredarooon'npe{mh
‘ 7890 « VMCF , , 789000621700083686 EI Q000 : 00i 0000 . 289 2 (2! 0 0 O
7830 ' VMCF 78904496170008838 000000 , “00| 0000 52 4,0 200,
7890  VMCF 78904496170008737 00/ 0000 00| 0000 . 61 6,7 0.0,0,
i ) ! N S ., # SALDO (C-D)
e _TOTALE € 932,90 0.00}] 103 2,9
E%“ ONHREGIO N T
,’ reglone codice mrbuo %ﬁ?f i ':r)eﬁ:o _ impori a debito versafi , in’pom a crediio compensdti
% i . ! LI . 11
1 b1 1
C ¢ L 11
' . L , #- SALDO (E-F) .
e . . TOTALE  E. LF A 1
{SEZIONENA ﬁ;‘ﬁfﬁﬂgﬁﬂ“ﬁ:nk e oewmcavooemazone | | | | | L b b T T U T T
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3 . - i '] '
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i DATA CODCE MA/POSTE/AGENTE DELA RISCOSSIONE ‘ Pagamento presentato alla banca il 26/ 10/2017 i !
: AZIENDA CAR/ SPORTELO Conto: G 01030 15801 000000008768 i ’
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INPS

Tltitulla Nazionale

Providunza Saclale Identificativo VM(9999000062/00
@““*j Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale :

00146330733
Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'aziend
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N, 657 ‘
74121 TARANTO TA |
|
\
Fattura N. 150 /P del 31.05.2017 ‘
Richiesta di pagamentN. 93 del 31.05.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto 1'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di ¢«
su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc
1 MONTELEONE/CIRO 10.12.1965 38161 08.04.2017 61,67

2 D'ANGELA/COSIMO 05.11.1957 38374 18.04.2017 58,88

3 |LANZO/GIUSEPPE 16.03.1973 38375 18.04.2017 45,81
4 |DRAGONE/ENRICO 13.05.1975 38385 24.04.2017 60,43

5 |D'ANGELA/COSIMO 05.11.1957 38386 24.04.2017 60,43
Totale Eurg 287,22
Bollo Eurg 2,00
mporto da corrisponder Eurg 289,22

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 -

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con t F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78900062170009366

Importi a debito versati 289,22

I1 Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO

~ ﬂjr»,ﬁ:’
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stikislo Nazionale
Iedidanza Soclale

G

Direzione Subprovmcnale di
MANDURIA

P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587
Fattura N. 150 /P

Richiesta di pagamentN. 93

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di c

Identificativo VM(9999000062/00

Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
All'aziend

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N, 657

74121 TARANTO

del 31.05.2017
del 31.05.2017

su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

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

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascii | Numero refert | Data della visi | Importc
1 |MONTELEONE/CIRO 10.12.1965 38161 08.04.2017 61,67

2 D'ANGELA/COSIMO 05,11.1957 38374 18.04.2017 58,88

3 |LANZO/GIUSEFPPE 16.03.1973 38375 18.04.2017 45,81
4 |DRAGONE/ENRICO 13.05.1975 38385 24.04.2017 60,43

5 |[D'ANGELA/COSIMO 05.11.1957 38386 24.04.2017 60,43
Totale Eurg 287,22
Bollo Eurg 2,00
mporto da corrisponder Euro 289,22

/72,

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con 1 F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF

~-- Codice INPS 78900062170009366
Importi a debito versati 289,22

~2z LK

Il Direttore Subprovinciale

GIANPIERO ANDRISANO
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s

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
DATA . iyﬂ EL RESPONSABILE
Conv. n° del Z{ GK MT’ ) Cé _
<L RESP. UNITA' PERSONI_\LE
Determ. A.D. n° per supervisione i

Delib. C.A.n° 14\/‘ Zdel

DATAa/{ fpﬁ’

FIR| : ,!

Data scadenza pagamento

fo- b (2 \

L'ADDETTO \A@RlSCONTRO
2.0 SET 017 .

UFFICIO MAGAZZINC

verifica quantitd, documenti e condizioni contrattuali

IiL RESP, UNITA' CONTABILITA'E BILANCIO

IL RESP A' CONTRATTI
PET‘"S'O“E Contr. Rep. n. del -
DATA W
Q?/ Z "7/ 7 Delib. C.A. n. del
F 7 |
Delib. C.A. n. de! 3
UFFICIO RAGICB"IERIA '
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta U DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
/_ | ﬁ N
DA'-|I-A FIRMA DEL RESPONSp i IL RESP. UNITA' TECNICA
| / per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

£&r supervisione
DATA

S0y | (pne B

[l KRR KN BN

UFFICIO TECNICO.

verifica perfetta esecuzione laveri
1 -

IL CAPO -AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

,

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA I RESPONSABILE UNITA' TEGNICA
per supervisione @ =
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE: =
verifica conferimento incarico
Conferimento del ...........cccevveeieieneee e Proticcvinicnie, ;
IL. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR, =
DATA “[FIRMA :




o

INPS Esito di Visita Medica di Controfio

Istituto Nazionaie Previdenza Sociale

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7890.07/04/2017.0025747

Dati refativi al datore di lavoro - — - -
Codice fiscale ; 00146330733
Denominazicne ; AMAT SPA
Dati relativi al lavoratore .
Codice fiscale : MNTCRIE5T10L049G Cognome : MONTELEONE Nome : CIRO Sesso: M
Data Nascita . 10/12/1865 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA | '
C , [Datl relativi all’ Esito
Esto : Visitato, Idoneo al lavoro dal giomo successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 38161
Data Visita : 08/04/2017 Ora Visita : 11:55:00
Data scadenza prognosi medico di contmllo ; 08/04/2017
| sita ; Visitato, Idoneo al lavoro da! giomo successivo alla data di scadenza prognosi
RSBy per ta mobsita neli'ared o Taranto
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INPS Esito di Visita Medica di Controiio

Islituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 782000 - Protocollo: INPS.7890.18/04/2017.0027192

Bau_r_elatlvj al datore di lavoro |
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

lDaﬂ refatlvi al lavoratore .
Codice fiscale ;: DNGCSM578051018F Cognome : D'ANGELA Nome : COSIMO Sesso: M
Data Nascita : 05/11/1957 Comune di nascita : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Eslto

Esto : Visitato, incapace al ristoro feriale

Visita Domiciliare n. : 38374

Data Visita : 18/04/2017 Ora Visita : 17:01
Data scadenza prognosi medico di controllo : 20/04/2017

Esito Visita : Vlsltat% Incaface al ristoro feriale

it
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INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionaie Previdenza Sociale

o

Sede INPS: 785000 - Protocollo: INPS.7800.18/04/2017.0027196

|Dati relativi al datore_di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Datl relativl al lavoratore

Codice fiscale : LNZGPP73C16E205X Cognome : LANZO Nome : GIUSEPPE Sesso : M
Data Nascita : 16/03/1973 Comune di nascita : GROTTAGLIE Provincia di nascita TA.
'Datl rejativi all’ Esito

Estto : Visita non espletata a motiva di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esemplo: impossibllita a reperire

ll'abltazione; impossibilith ad accedere al domicilio; impossibilita a lasciare Invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore In ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)

Visita Domiciliare n. : 38375
Data Visita : 18/042017 B Ora Visita : 18:29

Esiio Visita : Visita non espletata a motive di fatti logistict o personali del lavoratore (ad esempio: impossibllita a reperire

I'abitazione; Impossibilita ad accedere al domlclﬁ%? impossibilita a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore In ferie; rifiuto g farsi visitare ecc..)
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazienale Previdenza Sociale

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7880.24/04/2017.0027914

Dati relativi al datore dilavoro _ __ _ __ __  _
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : ANIAT SPA

Datirelativial lavoratore_ ___ _ _ _ __ _ _ L e e
Codice fiscale : Cognome : DRAGONE Nome : ENRICO Sesso: M

DRGNRC75E13E882H i )
Data Nascita : 13/06/19756 Comune di nascita : MANDURIA Provincia di nascita TA .

Dafti relativiall'Esito__. .. __ _ __ __ _ _ ____ _____ __ _.
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare. n. ; 38385

Data Visita ; 24/04/2017 ) Ora Visita : 17:04

Data scadenza prognosi medico di controllo : 24/04/2017

Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

LY}
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

©

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocolio: INPS.7890.24/04/2017.0027922

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore -
Codice fiscale : DNGCSM575051018F Cognome : D'ANGELA Nome : COSIMO Sesso: M
{ ""oata Nascita : 05/11/1957 Comune di nascita : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA

Dati relativi ali’ Esito

Esito : Visitato, incapace al ristoro feriale

Visita Domiciliare n. : 38386

Data Visita : 24/04/2017 Ora Visita : 17:29
Data scadenza prognosi medico di controllo ; 30/04/2017

Esito Visita : Visitato, incapace al ristoro feriale
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stihto M?-unale
Previdonza Soctale

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA

P.va :
C.F.:

Fattura
Richiesta di pagamentN. 88

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di c

02121151001
80078750587

N. 145 /P

Matricola INPS : 7800449608/02
Partita IVA ; 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
All'aziend
SOC. CONS. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO

del 31.05.2017
del 31.05.2017

su vostra richiestnei confronti dei lavoratori sotto elencati:

TA

Prg. Cognome/nome del lavoratore Data di nascii | Numero refert | Data della visi | Importc
1 MASSARI/AMEDEO 25.04.1958 38394 27.04.2017 52,40
Totale Eurg 52,40
Bollo Eurg 0,00
mporto da corrisponder Eurg 52,40

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 t F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d
Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS '789044956170008838
Importi a debito versati 52,40

Y

Il Direttore Subprovinciale

GIANPIERO ANDRISANO
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INPS

1stitutn Niminnole

revidonda siciale : - Matricola INPS ;" 7800449608/02 -

Pj Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Subprovinciale di i,

MANDURIA

P.Iva: 02121151001

C.F.: 80078750587 All'aziend .-
SOC. CONS. AMAT SPA »
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

Fattura ~ N.14s5/p  del 31.05.2017

Richiesta di pagamentN. 88 del 31.05.2017

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

Prg. | Cognome /nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc
1 [MASSARI/AMEDEQ 25.04.1958 38394 . 27.04.2017 52,40
Totale Eurg 52,40
Bollo Eurg 0,00
Importo da corrisponder Eurg 52,40

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 x F24 riportando nella sezione INPS i seguenti d

Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170008838

Importi a debito versati 52,40
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e confratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accerfamento sanitaric del personale

Data scadenza pagamento

\
Delib. C.A. n® Al/l\'zdelf W

Conlr. Rep. n° del
DATA . FIRM, RESPONSABILE
Conv. n° del Z/ -(9{ Zof? ’
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Determ. A.D. n® del PETI?UPEWISIOHE

DATA FIRNA |- -
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Data scadenza pagamento

N

DATA LADDETTO AWRISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
Vi 0 SE T Zﬂﬂ ) verifica quantita, documenti e condizioni contrattuall
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. £ \ ;
| Delib. C.A. n. del .
UFFICIO RAGIONERMP. ‘
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
; My
DATB 4 107 [FIRMA DEL RESPONS/PIE IL RESP, UNITA' TECNICA
] A ) . per supervisione
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UFFICIO TECNICO -
verifica perfetta esecuzione lavori

[L CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

L

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSAB_ILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TEGNICA
per supervisione |, =
DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE: =
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale Eb

>

Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7890.27/04/2017.0028284

Dati relativl al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MASSARI Nomse : AMEDEO Sesso: M
MSSMDASSD25E882Q
Data Nascila : 25/04/1958

Comune di nascita : MANDURIA Provincia di nascita TA

Dati relativi all’_Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi -
Visita Domicifiare n. : 38394
Data Visita : 27/04/2017

Data scadenza prognosi medico di controllo : 28/04/2017
Esito ' a:V A10 B i

Ora Visita : 17:02
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Istitute Nizionale
Previden?d Saciala

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA

P.Iva: 02121151001
C.F.: 80078750587
Fattura N. 144 /P

Richiesta di pagamentN. 87

Matricola INPS : 7800449608/01
Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

All'aziend

SPA SOC. U AMAT

VIA BATTISTI 657

74121 TARANTO TA

del 31.05.2017
del 31.05.2017

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

[Prg. [Cognome /nome del lavoratore Data di nascit | Numero refert | Data della visi | Importc
1 |D'ANGELA/COSIMO 05.11.1957 38160 08.04.2017 61,67
Totale Euro 61,67
Bollo Euro 0,00
mporto da corrisponder: Eurog 61,67

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 ‘7890

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78904496170008737
Importi a debito versati 61,67
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Previdends saciale Matricola INPS : 7800449608/01
& § .. _Partita IVA : 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
Plva: 02121151001
C.F.: B0078750587 All'aziend
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 144 /P del 31.05.2017
Richiesta di pagamentN. 87 del 31.05.2017

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

Prg.. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascil | Numero refert | Data della visi | Importc

1 [D'ANGELA/COSINMO 05.11.1957 38160 08.04.2017 61,67
: Totale Eurd 61,67
g Bollo Euro 0,00
i Importo da corrisponder: Eurd 61,67

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 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170008737

Importi a debito versati 61,67
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contrafto

UFFICIO PERSONALE
verificz visite di accertamento s;mitario del personale

Conir. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

Conv. n° del

E?TA . FIRMA REL RESP NST.ABILE
L7 Lot @R

Determ. A.D. n®

del
.24 SN
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2 0 SET. 2017 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
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DAT. / FIR ’
o
Zf% W Defib. C.A. n. del i
/ Delib. C.A. n. del 2
UFFICIO RAGIONER{A .
verifica dati contablli Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento N

A

data scadenza di pagamento presunta //}; \ DATA FIRMA DEL RESFONSABILE
DATA 00 FIRMA DEL RESRONGABILE (L RESP. UNITA TECNICA
L : per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA’ E BILANCIO DATA FIRMA DEL-RESPONSABILE
per supervisione ' ;
L

DATA FIRMA
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UFFICIO TECNICO?
verifica perfetta esecuziong lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento ‘g

1

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE.
[ .
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPOE\IS;\BILE
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-
Conferimento del .........coovvvevivevennnne Prot......cccocvereneerrannns C =z
! =
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR. :
DATA FIRMA H

il




INPS . Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionate Previdenza Soclale

%

Sede INPS: 789000 - MANDURIA

Protocollo: INPS.7890.07/04/2017.0025726

Datl relativial datoredifavoro . . = e
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AMAT ) _ s

Datl relativi al lavoratore , . - B .
Cadice fiscale : DNGCSM57S051018F Cognome ;: D'ANGELA Nome : COSIMO . Sesso: M
Data Nascita : 05/11/1957 Comune di pascita : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA

(Datl relativi ali’ Esito

“ . IEsio: Visitato, Idoneo al ristoro feriale il giomeo successivo alla data di scadenza prognosl

Visita Domniciliare n. : 38160 . _ ) )
Data Visita : 08/04/2017 Ora Visita : 11:21:00
Data scadenza prognosi medico di controllo - 09/04/12017

[Esito Visita ; Visitato, Idoneo al ristoro feriale il glomo successivo alla data di scadenza prognosi
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