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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
Copita Soctale sottoseritio: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381 881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ' ESERCIZIO N. ORDINATIVQ DATA  ~ COD.CASSA COD.CAS5A IMPORTO ORDINATIVO

2018 441 09/03/2018 . 193,07

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

I.N.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria

VIA ANTONIC BRUNO, 124
74024 MANDURIA (TA)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

‘ : CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: centonovantatré e 07 / 100 '

PAGAMENTO: Bonifico y a_
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n° 297/P del 19/10/2017

PAGAMENTO FATTURE N.
257/P, 296/P, 297/P {

IMPORTO LORDO 193,07
(N ’ TOTALE RITENUTE 0,00 :
IMPORTO " 193,07
H 1‘ \‘ . .. r e .!'
gy d T Gi e
'f
CASSA A CASSA ;
IMPORTO LORDO 193,07
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

: : PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA

DISPONIBILITA'

Y °
VYT CONTABILITA' 1L pT TE AMM.VO LD %ﬁ(fw IL PRESIDENTE
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INPS

Istituto Nozionale

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

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
Plva: 02121151001
CF.: 80078750587 All'azienda

SPA SOC. U AMAT

VIA BATTISTI 657

74121 TARANTO TA
Fattura N. 257 /P del 06.09.2017
Richiesta di pagamento N. 128 del 06.09.2017

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

su vostra richiesta nel confronti dei lavoratori sotto elencati:

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

Prg. | Cognome/nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto Data della visita | Importo
1 | MAIORANO/ENZO 18.10.1982 39225 29.07.2017 72,52
Totale Euro 72,52
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,52
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L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7890

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78904496170012879

Importi a debito versati 72,52

I1 Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
8
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INPS

Istituto Nozlmmlz

previduiza Soclales Matricola INPS : 7800449608/01
(\‘j Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale :

00146330733
Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'azienda
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO TA
Fattura N. 257 /P del 06.09.2017
Richiesta di pagamento N. 128 del 06.09.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'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 |MAIORANQ/ENZO 18.10.1982 39225 29.07.2017 72,52
Totale Euro 72,52
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 72,52

Esente da IVA al 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 7890
Causale contributo VMCF -
Codice INPS 78904496170012879 o
Importi a debito versati 72,52

Il Direttore Subprovinciale .. -
GIANPIERO ANDRISANO
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i3
X

VISsTI

UFFICIO CdN'i'RATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di acceriamento sanitario del personale _

Data scadenza pagamento

\“L\RESP.-UNITA' CONTABILITA' E\BILANCIO
per supervisione

Contr. Rep. n® del y i
?ATA P FIRMAEL RESPQASARILE X
Conv. n° del 5».02. 20! .
I/RESF. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° del - per iuperws:or}e
, e\‘\,‘ ’Z 4 w DATA - - [FIRMA
Delib. C.A. n° del ' HJZ 2ol £ :
Data scadenza pagar'rcsnto - v
-9+ N\ :
DATA L'ADDETTO AL RISCONT UEFICIO MAGAZZINO
16 FEB. 2018 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
iL RESP. UNITA" CONTRA‘HI
i supervisione R Contr. Rep. n. del
WY/ Delib. C.A. 1. del
— /
) Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA l/
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
7N ‘
data scadenza di pagamento presqnt?m ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA Zm& FIRMA DEL RESPO ILE JL. RESP. UNITA’ TECNICA
U ' per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

Y518

’
-
L]

ebres
N

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

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:

Conferimentodel ...........covvvivvieiieenene

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

DATA FIRMA




Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7890.29/07/2017.0042828

Y

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : MAIORANO Nome : ENZO Sesso: M
‘MIRNNZE82R18E882Y
Data Nascita : 18/10/1982 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. : 39225

Data Visita : 29/07/2017 ' Qra Visita : 17:29

Data scadenza prognosi medico di controllo : 28/07/2017

Esito Visita ; Visitato. idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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Richiesta di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Saciale

Alla Sede INPS: 788000 - MANDURIA
Protocollo: INPS.7890.29/07/2017.0042828

Af 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 domiciliaretambulatoriale di controllo sullo stata di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato. |l datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cit si impegna a rimborsare
allINPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'{stituto.

‘ Dati relativi al datore di lavoro .

i Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 iMatricola INPS ; 7800449608
Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA SOC. UN.
Autocertificazione al sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'stituto 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 aitra visita nello stesso giomo
Indirizzo
Indirizzo : VIA BATTISTI 657
CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356232 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT
Dati relativi al lavoratore . .
Codice fiscale : Cognome : MAIORANO Nome : ENZO Sesso: M

| MRNNZES2R18E882Y

| Data Nascita : 18/10/1982 Comune di nascita : MANDURIA Provincia di nascita TA
In&irizzo di residenza
Indirizzo ; VIA CAVOUR 58
CAP : 74020 Comune ; MARUGGIO Provingia : TA
Dati relativi alla visita
li lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico dell'INPS.

\—  |Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 29/07/2017 Cra Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 29/07/2017 Ora Richiesla : 8.29
Senza obbligo al rispetto della data e della fascia oraria
Data inizio Malattia : 27/07/2017 Data Fine Malattia : 29/07/2017 _|a malattia NON E' intervenuta in un periado di ferie,

Mod VYMC/nf. A elaberato iI: 29/07/2017 alle ore: 8.28.31



INPS

Istitute Nazionale
Pravidenza Soclale

Matricola INPS : 7800449608/02
Qj Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
P.lva: 02121151001 _
C.F.: 80078750587 All'azienda

8.P.A, AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N, 657
74121 TARANTO TA

Fattura N. 207 /P del 19.10.2017

Richiesta di pagamento N. 147 del 19.10.2017

Si prega di voler pagare a questo Istitute 1'importo sotto indicato a titole di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate
su vosira richiesta nel confronti dei laveratori sotto-elencati:

Prg. | Cognome/nome del laveratore Data di nascita Numero referto Data della visita | Importo
1 |LECCE/ALESSANDRO 28.03.1971 39382 30.08.2017 58,88
Totale Euro 58,88
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,88
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

7890

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78904496170014798 _

Importi a debito versati 58,88

11 Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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INPS

Istitut Nerionale
Previdenz a Sociale

O

Direzione Subprovinciale di

MANDURIA

P.lva : 02121151001

C.F.: 80078750587

Fattura N. 297 /P del 19.10.2017
Richiesta di pagamento N. 147 del 19.10.2017

Matricola INPS - 7800449608 /02
Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
All'azienda

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

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

su vosira richiesta nei confronti d=i laveratori sotto elencati:

Prg. [Cognome/nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto Data della visita | Importo |
1 |[LECCE/ALESSANDRO 28.03.1971 39382 30.08.2017 58,88 .
Totale Euro 58,88
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,88
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

7890
Causale contributo

VMCF
Caodice INPS 78904496170014798
Importi a debito versati 58,88 ! !
Il Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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VIST]

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

R 0d-18

Contr. Rep. n® del
DATA FIRMA/DEL RESPQNSARBILE
Conv. n° del 14-02.30“? /
_L/RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° del _ per superwsmne
6 W DATA . FIR :
et c.a e AU+ Gy 102. 218 m
» |Data scadenza pagamento '
3 29 - {0 - L?_
DATA L'ADDETTO AL RISCF) UFEICIO MAGAZZING
16 FEB. ZMH verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. A’ CONTRATTI
Srsypervisione Contr. Rep. n. del
7 ﬁ/ / /)/l/’
%/ 7 » Delib. C.A. n. del
e ¥
(/ Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fatfura Data scadenza pagamento
p
data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA ma FIRMA DEL RESPONSA| IL RESP. UNITA’ TECNICA
0 8 per supervisione
IL RESP. UNITA’ CONTABIL A r:’ BiLaNcIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supemsione
DATA

[ 3

IL CAP

O AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavori

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

Conferimentodel .......ocooeee ..

WPIOb e,

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

DATA

FIRMA
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Istituto Nazionate Previdenza Saciafe
i "‘“*ﬂ\‘_,:
E

Sede INPS: 789000 - MANDURIA

Esito di Visita Medica di Controllo

Protocollo: INPS.7890.30/08/2017.0045237

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale : LCCLSN71C281018Q
Data Nascita : 28/03/1971

Cognome : LECCE Nome : ALESSANDRO Sesso: M
Comune di nascita : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA

4

Dati relativi all’ Esito

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Visita Domiciliare n. : 39382
Data Visita : 30/08/2017

Esito Visita ; Visitato, incapace ai lavors, prognosi al curante

Ora Visita: 17:35

Med. VMGAnf.1 elaborats il: 13/02/2018 alle ore: 12.13.05




Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Saciale

e

Alla Sede INPS: 789000 - MANDURIA

Protacollo: INPS.7890.30/08/2017.0045237

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute de! lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto citato, il
quale ha comunicato di essere ammaiato. Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid si impegna a rimborsare
al'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte deil'lstituto,

Dati relativi al datore di lavoro _ , . ,
Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA ;: 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Denominazione : AMAT SPA Forma giuridica : SOC. CONS.
Autocertificazione ai sensidel T.U. h. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'lstituto attraverso la preduzione 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

Indinizzo

Indirizzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

CAP: 74121 Comune : TARANTO Provincia : TA
Telefono : 0997356208 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT Fax : 0997794247

Dati relativi al lavoratore ;

Codice fiscale : LCCLSN71C281018Q Cognome : LECCE Nome : ALESSANDRO - Sesso: M
Data Nascita : 28/03/1971 Comune di nascita : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia di nascita TA
Indirizzo di residenza )

Indirizzo : VIA NEVIERA 21

\_ AP :74020 Comune : SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE Provincia : TA

Dati relativi alla visita .
Il lavoratore sopra indicato ha diritto all'indenniti di malattia a carico del' INPS,

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 30/08/2017 Ora Visita : Pomeridiana
Data Richiesta : 30/08/2017 Ora Richiesta ; 10.21

Senza obbligo al rispetto defla data e della fascia oraria
|Data Inizio Malattia : 28/08/2017  Data Fine Malattia : 03/09/2017




INDS.

Tstituto Nezionale

Prewidanza Soclale ' Matricola INPS : 7800449608701
‘ O‘* Partita IVA ; 00146330733
‘ Cod. Fiscale ;

00146330733
Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587 All'azienda
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANRTO TA
Fattura N. 296 /P del 19.10.2017
Richiesta di pagamento N. 146 del 19.10.2017

Si prega di voler pagare a questo Istitufo l'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 MASSARO/COSIMO SERGIO 06.02.1973 39367 26.08.2017 61,67
Totale Euro 61,67
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170014697
Importi a debito versati 61,67

Il Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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[NPS

Tstituto Nuzionale

Previdenza Soclale Matricola INPS : 7800449608/01
C‘j Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA
P.lva: 02121151001
CFE.: 80078750587 All'azienda

SPA SOC. U AMAT

VIA BATTISTI 657

74121 TARANTOQ TA
Fattura N. 296 /p del 19.10.2017
Richiesta di pagamento N. 146 del 19.10.2017

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'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 |MASSARO/COSIMO SERGIO 06.02.1973 39367 26.08.2017 61,67 |
Totale Euro 61,67

Bollo Euro 0,00

Importo da corrispondere Euro 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 modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati: |
Cedice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496170014697 ,
Importi a debito versati 61,67
1l Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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PP

VISTI : »

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTS UFFICIE} PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto : verifica visite di accertamento sanitario del personale
Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n* del .
; DATA v
Conv., n° del { 'gvoz Zﬁ“f
ll,/ RESP.UNITA" PERSONALE
Determ. A.D. n° ‘ per supervisjone
1 34 et [0
Delib. C.A. n° del (4,02 21& '
Data scadenza pagamer?o { ; \ - —<
DATA L'ADDETTO AL RISCONT . UFFICIO MAGAZZINO
16 FEB. ZﬂlH verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP. ' CONTRATTI
pPgiAupérvisione ) Contr. Rep. n. del
/W /j Delib. C.A. 1. del

Delib. C.A. 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
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EN?S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale
sy

Sede INPS: 789000 - MANDURIA ' Protocolio: INPS.7890.26/08/2017.0044965

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

Dati relativi al lavoratore . .
Codice fiscale : Cognome : MASSARO Nome : COSIMO SERGID Sesso: M

MSSCMS73B06L.049C
Data Nascita : 06/02/1973 Comune di nascita : TARANTQO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito .
Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Visita Domiciliare n. : 39367

Data Visita : 26/08/2017 Ora Visita : 18:50

Esito Visita : Visitato, incapace al lavore, prognosi al gurante

Mod. vMC/Anf.1 elaborato il: 13/02/2018 alla ore: 12.08.00



1dil

https://www.inps.it/nuovoportaleinps/default.aspx?iMemr=110&ast..

i Richiesta di Visiia Medica di Controlio

Allz Sede INPS: 789000 - MANDURIA
Protocolio: INPS.7880.26/08/20

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo dello stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE .
chiede di voler procedere a visita medica domiciliarefambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore sotto ¢
quale ha comunicato di essere ammalato, Il datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cid si impegna a rimt
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 : 7800
Denominazione : AMAT Forma giuridica : SPA
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con stituto attraverso la produzione del DM.

L'azienda dichlara di NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

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

Indirizzo

Indirizzo : VIA BATTISTI 857

CAP : 74121 Comune : TARANTO Provincia: TA
Telefono : 0997356232 E-Mail : AMAT@AMAT.TA.IT

Dati relativi al lavoratore . S
Codice fiscale : Cognome : MASSARQ Nome : COSIMO SERGIO Sesso

MSSCMS73B0s6L045C )

Data Nascita : 06/02/1973 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA _
Indinizzo di residenza —

Indirizzo : VIA FONTANELLE N. 17

CAP : 74020 Comune : LIZZANO Provin

Dati relativi aila visita

i lavoratore sopra indicato ha diritto allindennita di malattia a carico delf INPS.

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita ; 26/08/2017 Ora Visita : Pomeridiana

Data Richlesta : 26/08/2017 QOra Richiesta : 8.38

Senza obbligo al rispetto della data e delia fascia orariz

Data Inizio Malattia ; 25/68/2017__ Data Fine Malattia : 29/08/2017 _ La malattia NON E' intervenuta in un perigdo di ferie.
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