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ORDINATIVO DI PAGAMENTO
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Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee wbane) - Fax 0597794247

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Saciale sottoscritto; € 5,497.272,00 - Capitale Sociale versato; € 8,381.881,75

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2018 442 09/03/2018 58,26
IL CASSIERE L.N.P.S. Sede di Foggla
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
VIA CIRO IL GRANDE, 21
00144 ROMA (AG)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURG: cinguantotto e 26 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
. CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n® 1501/P del 03/11/2017
PAGAMENTOQ FATTURE N.
1501/P
IMPORTO LORDO 58,26
TOTALE RITENUTE 2,00
IMPORTOQ 58,26
. CASSA CASSA
ESRRA e
IMPORTO LORDO L N 58:26 7 i
RISULTANZE . ’
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE ’
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
e ’
IL DIRIGENTE AMM. VO 1L PRESIDENTE V




-INPS

Istituto Nazienale Previdenza Sociale

D

Sede di
FOGGIA

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

P.va: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura Num. 1501 /P del
Richiesta di pagamento  Num. 680

Matricola INPS :

Partita IVA :

Cadice Fiscale :

All'azienda :

Mod, Fatt.vMC-2014-1

7800448608/01
00146330733
001463307323

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

03.11.2017
03.11.2017

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Numero referto | Data delia visita

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

Prq. |Cognome / nomé del lavoratore Data di nascita Importo
1 _|GIOSEFFI/ PIO MARCO 06.04.1982 319631 04.09.2017 58,26
Importo Totale Euro 58,26
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,26

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

Codice Sede 3100
Causale contributo _VMCF
Codice INPS

Importi a debito versati 58,26

31004496170068063
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Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

(e

Sede di

FOGGIA

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121151001

C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale ;

All'azienda :

Med, Fat.vMC-2014-1

7800449608/01
00146330733
00146330733

S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N, 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1501 /P  del 03.11.2017
Richiesta di pagamento  Num. 680 del 03.11.2017

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:

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 |GIOSEFFI/PIO MARCO 06.04.1982 319631 04.09.2017 58,26
Importo Totale Euro 58,26
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,26

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

Codice Sede 3100
Causale contributo .VMCF
Codice INPS 31004496170068063

Importi a debito versati 58,26
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VIsTI

UFFICIO CdNTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIQ PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del .
DATA FIRMX DEL RESPONSABILE
Conv. n° del [‘{,02.20! &
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n* per supervisione

Delib. C.A. n° M del

D_ATA-' — JFI [
.02 70t m

Data scadenza pagamento

LA

13- ( (- (? \

DATA '[[ﬂﬂ L'ADDETTO AL RISCO UFFICIO MAGAZZINO
16 FEB verifica quantita, documenti e condizioni contrattuall
IL RESP UNLTA' CONTRATTI
_ isione Contr. Rep. n. del
DATZ / W
/J % aﬂ/ Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

oo

PN
data scadenza di pagamento presunta / N DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
all
DATA FIRMA DEL RESPONSA4BIL IL RESP. UNITA’ TECNICA
U 2013 per supervisione
ICRESP. UNITA CONTABILITA' E BILANC|O DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
m supervisione

Fol

L

(et
N

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
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:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ...c...coveeeeivvineneann.s Proto e,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,
DATA FIRMA




Esifo di Visita Medica di Controllo

Sede INPS: 310000 - FOGGIA Protocollo: INPS.3100.04/09/2017.0233011

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : GIOSEFFI Nome : PIO MARCO Sesso : M
GSFPRC32P06D643N
Data Nascita : 06/04/1982 Comune di nascita : FOGGIA _ Provincia di nascita FG

Dati relativi all' Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 319631

Data Visita : 04/09/2017 Ora Visita: 17:40
Data scadenza prognosi medico di controllo : 04/09/2017

Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorne successivo alla data di scadenza prognosi
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EH?@ Richiesta di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

&

Alla Sede INPS: 310000 - FOGGIA

Protocollo: INPS.3100.04/09/2017.0233011

Ai sensi della normativa in vigore sul controllo delio stato di salute del lavoratore in malattia, il sottoscritto: RAFFAELE AMODIO
chiede di voler procedere a visita medica domiciliare/ambulatoriale di controllo sullo stato di salute del lavoratore soto citato, il
quale ha comunicato di essere ammalato, I datore di lavoro, su dichiarazione del sottoscritto, con cié si impegna a rimborsare
all'INPS il costo del servizio reso dietro richiesta di pagamento da parte dell'lstituto. >

Dati relativi al datore di Javoro .

Codice fiscale : 00146330733 Partita IVA : 00146330733 Matricola INPS : 7800449608
Dencminazione : AMAT SPA Forma giuridica : S.P.A.
Autocertificazione ai sensi del T.U. n. 445/2000:

L'azienda richiedente INTRATTIENE rapporto con I'lstituto attraverso la produzione del DM,

L'azienda dichiara df NON ESSERE una Pubblica Amministrazione

L'azienda dichiara che per lo stesso lavoratere NON E' STATA richiesta altra visita nello stesso giomo

|Indifizzo

Indirfzzo : VIA CESARE BATTISTI N. 657

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

Dati relativi al Iavorétore

Cedice fiscale : Cognome : GIOSEFFI Nome : PIO MARCO Sesso: M
GSFPRCS82D06D643N.
Data Nascita : 06/04/1982 Comune di nascita : FOGGIA Provingia di nascita FG
Indirizzo di residenza
Indirizzo : IA CASTELLUCCIO DEI SAURI KM 3,00
" |cAR: 71122 Comune : FOGGIA Provincia : FG

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

Tipo Visita : Domiciliare Data Visita : 04/09/2017 Ora Visita ; Antimeridiana

Data Richiesta : 04/09/2017 Ora Richiesta : 11.25

Senza obbligo al rispetto deila data e della fascia oraria

Data Inizio Malattia ; 04/09/2017  Data Fine Malattia : 04/09/2017  [a malattia NON E' intervenuta in un periodo di ferie.




Bgenzia = -

amntrate : :

MODELLO DI PAGAMENTO
UNFICATO '

31004495170068063

47004496170043072 w 00] 0000
1600445%6170069122 ;",100|0000
16004496170076193 00| 0000

CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELIA RSCOSSONEF  Pagamento presentato alla i berea 109032018
ATENDA | ' Conto: G 01030 15801 000000008768
Delega_z Inolirata

MOD.F4 - 2013 BIRO

; PROMEMORIA DELLA TRANSAZ]ONE ELETTRONICA
L




