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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.
" Sede Iegale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
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ORDINATIVO DI PAGAMENTO . i
i.. |  GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2017 1918 18/12/2017 ' ; 71,58
-
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. IL CASSIERE X - |L.N.P.S. seede di Cosenza -
@ PAGHERA’ LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
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AZIENDA]’ER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S. p-A. ?
¥l

Sede legale ed amrmmsuauva 74100 TARANTO - Via C, Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbanc) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Pantita [V A e n®di iscrizione al Registro dells Imprese di Taranto 00146330733 ot
Capita Sociale sottoseritto: €5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: €8.381.881,75 K
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MODELLO DI PAGAMENTO ' |
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Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

¢«

Sede di
COSENZA

Matricolg INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

7800449608/00

00146330733

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

P.va: 02121151001 SPA SOC. U AMAT

C.F.: 80078750587 VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura ' Num. 908/P  del 02.08.2017

Richiesta di pagamento  Num. 417 del 02.08.2017

Mod. Fait, VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Pra. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [SAULLO/IVANO 22.08.1987 743978 21.07.2017 71,58
Importo Totale Euro 71,58
Imporio Bollo Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 71,58

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 nportando nella sezione INPS i seguenti dati: “‘J“‘;
Codice Sede 2500 '
Causale contributo VMCF
Codice INPS 25004496170041737

Importi a debito versati 71,58
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Mod. Fan, ViiC-2014.1

B Matricola INPS : 7800449608/00
A \ Pariita IVA : ‘
: Codice Fiscale 00146330733
Istirno Mezlenale Previdenza _Socjale
" Y,
Sede di
COSENZA

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121151007
C.F.: B0Q78750587

All'azienda :

SPA SQC. U AMAT '
VIA BATTISTI 657 H
74121 TARANTO (TA)

Fatfura Num. 909 /P del 02,08.2017 Pagina 1 di 1
" Richiesta di pagamento  Num. 417 del 02.08.2017

Si prega di voler pagare a quesio Istituto limperio sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Pra. |Cognome / neme del lavoratore Data di nascita | Numero referio | Data della visita Importo
1 |SAULLO /IVAND 22.08.1987 743578 21.07.2017 71,58
Importo Totale Euig 71,58
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 71,58

Esente da IVA ai sensi deil'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 2500

Causale contributo VMCF

Codice INPS 25004496170041737
imporii a debito versali 71,58
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario dei personale

Datga scadenza pagamento

Contr. Rep. n°® del ¢
DATA FIRMA/DEL RESPOMWSABILE

Conv. n° del Z?, ﬂ? M ”
JLRESP. UNITA PERSONALE

Determ. A.D. n° del pﬁsupewnsnone _-

AR - 248 SR
Delib. C.A.n®

DATA

B, 09,50

FIRMC f ;!!

4Data scadenza pagament A\
/8017

——

DATA 'ADDETTO AL RISCO 0
/ o1 %

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuall

L RES T’ CONTRATTI
/ lSlone

Contr. Rep. n. del
0 }W W/
% g y } Delib. C.A. n. del -
- v \ =
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERI .
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunV \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
P 2017 |F'RMA DEL RESPORGRBILE IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
"L RESP. UNITA' CONTABILITALE BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione :

[’6’%%% W \

'

UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione I \.f

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento C

verifica dati tecnici 3
Data scadenza pagamento DATA \,FIRMA DEL RESPONSABI!:E

[PATA FIRMA IL RESPONSAEILE UNITA' TEGNICA

per supervisione '
DATA FIRMA DEL RESPONSABIL__E

UNITA’ AA.GG. E PP.RR. NOTE: L

verifica conferimento incarico ]

Conferimentodel ................cceevvvnnneeie, Prot...cccoovviinneiiiieenn R

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




|4 Esito di Visita Medica di Controllo

!

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 250000 - COSENZA

-

Protocollo: INPS.2500.21/07/2017.0238216

Dati relativi al datore di lJavoro
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore ' e : .
Codice fiscale : SLLVNIB7TM22D086Y Cognome: SAULLO Nome : IVANO Sesso : M

Comune di nascita : COSENZA Provincia di nascita CS

Data Nascita : 22/08/1987 .
- -

Dati relativi all’ Esito
Esitc : Non ha risposto nessuno allindirizzo

Visita Domiciliare n. - T43978
Data Visita : 21/07/2017

Ora Visita : 17:50

Esito Visita : Non ha
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