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AZIENDAtPER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A. ot
Sede legale ed a‘{mn':]ini‘strativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657 :
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Repistro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00'~ Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

PR K - _ ORDINATIVO DI ‘PAGAN‘[ENTO

G h :
»?};' GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO _ DATA ' | coD.cAssA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
PRI - - - =
e 2018 617 19/04/2018 tor 530,71
‘IL CASSIERE ) ’ I.N.P.S.-Agenzia di Taranto
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
AMENTO A FAVORE DI:
DI PAGAM VIA CIRO IL GRANDE 21
_ [ 00144 ROMA (RM)
| Partita IvA: 02121151001 C.F. 80078750587
lec 13.07.0001;
| DICONSI EURO: cinquecentotrenta e 71 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
, A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA 1BAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc..n° 236/P del 01/02/2018 d
PAGAMENTO FAT.FURE N.
264/p, 252/P, 332/P, 235/P, 251/P, 230/P, 231/, 236/P
IMPORTO LORDO 530,71
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 530,71
]
- CASSA ' CASSA ™
IMPORTO LORDO 530,71 -
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA ‘ PREVISIONE
PROG. ORDINATIVK EMESST
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
- ' i
oy
/ | - |
CONTABILITA' IUD:ptETrORE IL PRESIDEN .-
1 -
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Mod. Fatt. vMGC-2014-1

Matricola INPS : 7803606091/01
Parlita IVA : 00000000000
Codice Fiscale : MDARFL64P18LO49M

Istitute Nazionale Providenza Soclale

%

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA Allazienda :
P.va: 02121151001 STUDIO AMODIO RAFFAELE 180964
C.F.: 80078750587 VIA D'AQUINO 55
' 74123 TARANTO (TA)
Fattura Num. 252/P  del 01.02.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 246  del 01.02.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo solto indicato a titolo di rimborse per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotte elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita importo
1 _|[LARDIERI/ GERARDO 24.03.1982 228474 13.01.2018 65,08
Importo Totale Euro 65,08
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 65,08

Esente da IVA al sensi defl'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 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78006060180024608

Importi a debito versati 65,08
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POSTA CERTIFICATA: Comunicazione di pagamento Inps
«

Oggetto: POSTA CERTIFICATA: Comunicazione di pagamento Inps

Mittente: "Per conto di: mail@pec.studioamodio.eu” <posta-certificata@pec.aruba.it>
Data: 15/03/2018 15.15

A: "Amat SpA' <amat@pec.amat.ta.it>

Messaggio di posta certificata

li giorno 15/03/2018 alle ore 15:15:54 (+0100) il messaggio

"Comunicazione di pagamento Inps" & stato inviato da "mail@pec.studioamodio.eu"
indirizzato a:

amat@pec.amat.ta.it

[l messaggio originale & incluso in allegato.

Identificativo messaggio: opec286.20180315151554.24360.10.1.62@pec.aruba.it

Oggetto: Comunicazione di pagamento Inps

Mittente: "Pec Raffacle Amodio" <mail@pec.studioamodio.eu>
Data: 15/03/2018 15.15

A: "Amat SpA" <amat@pec.amat.ta.it>

Si allegano alla presente le comunicazioni Inps pervenute in data odierna a cui dare seguito,
pregando di darmi riscontro dell’avvenuto pagamento.
Distinti saluti

Dott. Raffaeie Amodio

Piazza Giovanni XXlll n. 13
74123 TARANTO

Tel 0994526778 Fax 0994537126
Pers. 3382861634

— Allegati:
daticert.xml 791 bytes
postacert.eml 545 KB
inps amat.pdf 545 KB

1dit 15/03/2018 16.00



A : . " Mod. Fall VMG-2014.1

Matricola INPS :_ 7803606091/01
3 Partita IVA : 00000000500

Codice Fiscale : MDARFLE4P18LD49M

Istitute Wazlonale Previdenza Sociale

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro ! Grands, 21 - 00144 ROMA All'azienda -

Plva: 02121151001 STUDIO AMODIO RAFFAELE 180964
74123 TARANTO (TA)

Fattura Num. 252 /P del 01.02.2018 Pagina 1 di1

Richiesta di pagamento  Num. 2486 del 01.02.2018

Si prega di voler pagare a questo !stitulo importo sotto |nd|calo a fitolo di rimborso per le visite mediche di controllo elfettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero refero | Data della visita | Importo
1 |LARDIER!/ GERARDO 24.03.1982 228474 13.01.2018 65,08

N Importo Totale Euro 65,08

Jort Importe Bollo Eure 0,00

lmBoFto da corrispondere Euro 65,08
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 7800 T :
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78006060180024608
importi a debilo versaii 65,08
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V18T
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accerfamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

7

Data scadenza pagamento

£

Conv. n® del

DATA Fi DEL RESP2NSABILE
43.@&-706(‘/% <

5

Determ. A.D. n°

'IL RESP. UNITA’ PERSONALE
per supervisione

del
] =
Delib. C.A. n° )4"/‘ e “ 5’4\7\1

Data scadenza pagamento

Ay -2~

L !“"’

7

et &

\

D@TgAAPR_ 2013 L'ADDETTO AL REBCONTRO UFFICIO MAGAZZING
verifica quantita, documenti e condizion] contrattuali
N
IL RESP, A' CONTRATTI
supervisione Confr. Rep. n. del
DATZ / W r
Q? 4 M [ Delib. C.A. n. del
v {
) Delib. C.A. n. del
"UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

va

data scadenza di pagamento presuynta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONShEfLE IL RESP. UNITA' TECNICA
0 3 APR, ZlHB per supervisione
IL. RESP. UNITA" CONTABILITA' E EJ\LANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per?\‘lpervisione

DATA

[
H

f5a [¢

Loaby

UFFICIO TECNICO
verifica perfelta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ...........ocovvveeeeinn . Prot....ccccovveeieecnrinnn,

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

DATA FIRMA




EHE}% Esito di Visita Medica di Controlio

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800,13/01/2018.0012807

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : MDARFLG64P18L049M
Denominazione : AMODIO RAFFAELE 180964

Dati relativi al lavoratore, ) C . . e e
Codice fiscale : Cognome : LARDIERI Nome : GERARDO Sesso: M

- ILRDGRD82C24L049P
Data Nascita ; 24/03/1982 ~ Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito .

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Visita Domiciliare n.: 229474

Data Visita : 13/01/2018 Ora Visita: 11:20
Esito Visita - Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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Istituto Mazionate Previdenza Soclale

€O

Sededi
TARANTO

Matricola INPS :
Partita IVA ;
Codice Fiscale :

Sede legale: Via Cire il Grands, 21 - 00144 ROMA

P.va: 02121151001
C.F.: B0078750587

Fattura

Richiesta di pagamento

780044960818
00146330733
00146330733

All'azienda :

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

Num. 232 /P del 01.02.2018
Num. 226 del

01.02.2018

Mod. Fatt.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 cantrollo 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 |PALUMBO / DAVIDE 09.06.1985 228718 31.12.2017 74,37
Imporio Totale Euro 74,37
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 74,37
Esente da VA 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

Causale contribute
Codice INPS

Importi a debito versati

78004496180022689

RI%C

DATA Di REGISTRL4/03 /20
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Isttoto Nazlenale Previdenza Sorclale

Sede di
TARANTO

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

C.F.: B0078750587

Fattura Num. 232 /P del

Richiesta di pagamento  Num. 226 del

Matricola INPS :

7800449608/18
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00148330733

All'azienda ;

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

01.02.2018

01.02.2018

Mod. Fat.VMGC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istitute I'importe sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo efietiuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |PALUWIBO / DAVIDE 09.06.1985 228718 31.12.2017 74,37
j‘\f \ Importo Totale Euro 74,37
| Imporio Bollo Euro 0,00
i Importo da corrispondere Euro 74,37
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72 |
v
L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riporiando nella sezione INPS i sequenti dati
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022689
Importi a debito versati 74,37
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VIIESTI

UFFICIO CdN‘]’RAT'i’I E ACQUISTI
verifica condizione, cordine e contratio

UFFICIO PERSONALE

veriiica visite di accertamento sanitario del personale

*,
';!."'

Data scadenza pagamento

16 -2~ (& \

Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n° del . )
DATA FIRMA DEL RESPONEABILE P
Conv. i° del Zto3. 208 |
JE'RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD.n° de) . per supervisin_r_ie
/(J\;l ¢ DATA ~ JF :
Delib. C.A. n° 'del Y. 0324

DATA

09 APR. 209

L'ADDETTO AL R%NTRO

UFFICIO MAGAZZINO

verifica guantita, documenti e condizioni conirattuali

IL RESP. A' CONTRATT!
/m@rvisione

Conir. Rep. n. del
DATA, / W
Ié V% P Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
"UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Dellb. CA. 1. del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

Data scadenza pagamenio

~ora

AN
data scadenza di pagamento p_resuntV/ / / ! DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RE BILE IL RESP. UNITA’ TECNICA
mBJ per supervisione
per supervis
DATA FIR
1}
Ef Wy :

UFFICIO TECNICO
veriiica perietta esecuzione lavori

IL CAPQ AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica datfi tecnicj

Data scadenza pagamento

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
Conferimemto del ....c..ooveeveeeenciniinnn Prof......oeivieecininannn,

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

DATA FIRMA




(’
ENE}S Esito di Visita Medica (di Controlio

Istituto Nazlonate Previdenza Sociale

E

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS,7800.31/12/2017.0399567

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Coegnome : PALUMBO

Data Nascita : 09/06/1985 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Nome : DAVIDE B Sesso: M
PLMDVD3SHO9L049R

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domicifiar n. . 228718

Data Visita : 311122017

Ora Visita : 17:35

Data scadenza prognosi medico di controllo : 31/12/2017
. it : Visi .
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Mad. Fatt. YMC-2614-1
Matricola INPS : 7800449608/42
Partita IVA :

00146330733
Codice Fiscale :
Istituto MNazlonate Previdenza Soclale

: 00146330733

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 60144 ROMA All'azienda :

P.lva: 02121151001 8.P.A. AMAT SPA

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

Fattura Num. 235/P  del 01.02.2018 ' Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 229 del 01.02.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per e visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero refertc | Data della visita | Importo
1 |SERAFINO / GASPARE 04.09.1972 229275 11.01.2018 74.69
Importo Totale Euro 74,69
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 74,69
Esente da |VA 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 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022982

Importi a debito versati 74,69

\\E_ﬁ‘-ﬂ"-;"-f“ Fad
Pl prar t peute e ""{ £ et

AT

05 Fakree r-va G
i \N VA ,f__,_ :

BA Pronfamnes O

m Bt A Fopo fu}

"“lem’a F.]

o oirees AL R
03 Cora® !\‘fm 0

{15 Lw.mr'?.d ] 0

WS Wl §el |

67 Poousblioxie D
mxj Rm:‘cimlu' C‘
UAG AnBen PRAR SRESTRIT
RAG WdoRepoagia 0
STQ Sef Quaiti. 0

0




Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Giro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva : 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 235/P del
Num. 229 del

Matricola INPS : 7800449608/42
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

01.02.2018
01.02.2018

Mod. Fatt. VMG-2014-1

Pagina 1 di1

Si prega di voter pagare a questo Istituto l'importe sotto indicato a titolo di rimborso per le visile mediche di controllo effetiuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto { Data della visita | Importo
1 [SERAFIND / GASPARE 04.09.1972 229275 11.01.2018 74,69
{;\: AN Importo Totale Euro 74,69
NE Importo Bolle Euro 0,00
importo da corrispondere Euro 74,69

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

!
L]

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello £24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causale contribuio VMCF
Codice INPS 78004496180022982
lmpori a debito versati 74,69
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VISTI BT -

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accerfamento sanitario del personsie

T

Data scadenza pagamento

e
| Delib. C.A. n° A\/l c% 4’ w

Contr. Rep. n° def y, i
DATA FIR EL RESPONSABILE "
2 -
Conv. n° de! Zf .05-&[@’ -
RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° per supervisione
DATA

Data scadenza pagamento

7 Ae-2- 1§\

O

— T
2.03.2:19 &_\A

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
03 APR, 2[]]3 verifica quantité, documenti e condizioni contrattuali
IL RESZAINITA CONFRATTI
‘g supervisione Contr. Rep. n. del
o /V” '

g? jg Delib. C.A. n. del
_ Delib. C.A. n. del

"UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabi Delib. C.A. n del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

Data scadenza pagamento

'}

data scadenza di pagamento presunta / ﬂ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

=z
DATA% zmﬁ FIRMA DEL RESPONSA IL RESP. UNITA' TECNICA

1 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTARILITA E'BiLANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per /au,E)ervisione
FIRMA Y,
A "
~d4 o1y P
N ~ UFFICIO TECNICO

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati techici

verifica perfetia esecuzione lavori

Data scadenze pagamento

Data scadenza pagamento DATA FiRMMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL. RESPONSABILE UNITA' TECKNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG, E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico

Conferimentodel .........oovvivivieereninnenn.s Prot....ccvcove e,

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

Sede INPS: 780002 - TARANTO

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

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : SERAFINO Neme : GASPARE Sesso: M
SRFGPR72P04H0S0N
(( vData Nascita : 04/09/1972 Comune di nascita ; PULSANO Provingia di nascita TA

Datl relativi all' Esito e e

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognos! al curante
Visita Domicifiare n. : 229275

Data Visita ; 11/01/2018

Esito Visita : Visitato, [n L Lal I

Ora Visita : 18:56
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[VPS

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

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

P.lva:

C.F.:

Fattura

02121151001
80078750587

Num. 264 /P

Richiesta di pagamento = Num. 258

del
del

01.02.2018
01.02.2018

Matricola INPS : 7804925317112
Parlita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733.

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'mporto 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. .
Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 ril. Ag.delle Entrate DP | - UT Roma 1

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
1 |DE BENEDITTIS / ROSA 22.05.1972 229420 13.01.2018 80,58
Importo Totale Euro 80,58
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 82,58

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

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice [INPS 78009253180025862
Importi a debito versati 82,58
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Mod. Fatl.vMC-2014-1

Matricola INPS : 780492531712
Partita VA : 00146330733
- Codice Fiscale : 00146330733
Sededi
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda

P.va: 02121151001
C.F.: 80078750587

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

Fattura Num. 264 /P de! 01.02.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 258 del 01.02.2018

Si prega di voler pagare a questo Istiluto I'i/mporto 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 [DE BENEDITTIS / ROSA 22.05.1972 229420 13.01.2018 80,58
P 1y Importo Totale Euro 80,58
v Importo Bollo Euro 2,00
lmpbrto da corrispondere Euro 82,58
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72. o f

Imposta di bollo assolta in modo virtuale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 rii. Ag.delle Igf'ltrate DP1-UT Roma 1

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

Codice Sede 7800
Causale contributo . VMCF
Codice INPS 78009253180025862

Importi a debito versati 82,58
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VIsT] T ~

L . . -

UFFICIO CONTRATT! E ACQUISTI UFFICIQ PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratio : verifica visite di accertamento sanitario del personale

T

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del

U
s P

/ .
. DATA FIRMXDEL RESPO!@BH_E
Conv. n° del 2{ 02201 <f, / &’L

‘lYRESP, UNITA' PERSONALE
Deferm. A.D. i° del per spervisione

Delib. C.A. n° A\ﬁ ‘dez 4 w @géﬂf& FI%—\ /(

Data scadenza pagamento -

o- 9~ 13\ S

4

UFFICIO MAGAZZINO

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO
verifica quantita, documenti e condizioni eontrattuali

D3R 0 /

TA' CONTR\A{'TI .
¥ supervisione Conir. Rep. n. del

Delib. C.A. n. del
i Delib. C.A. n. del
"UFFICIO RAGIGNERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n del
data scadenza pagamento ndicata in fattura Data stadenza pagamento
- . i
data scadenza di pagamento presunta \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
7
DATA R 2[]13 FIRMA DEL RESPONSABIYE IL RESF. UNITA' TECNICA
1 s persupervisione
IL. RESP. UNITA' CONTABILITA' E B ANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
p%supen’lsione
DATA FIRM N '
: "
1990100 | [ ot P
(/ 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
F
DATA IRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimento del ..o.ouveeeeeenvrniiiieiieen . Prot..eeuversecee e,

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

DATA FIRMA ‘ ;




INPS Esito di Visita Medica di Controlfo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

O

Sede INPS: 760000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.12/01/2018.0011666

Dati relativi al datore di lavoro
Codica fiscale : 00146330733
Dencminazione : AMAT SPA

Dati relativi.al iavoratare _

Codice fiscale : Cognome : DE BENEDITTIS Nome : ROSA Sesso: F
DBNRSO72E62L049R
{ Data Nascita : 22/05/1872 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA
({

Datl relativi all’ Esito _ e e e e — e
Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 229420

Data Visita : 13/01/2018 Ora Visita : 18:35
Esito Visita : Visitato, | I r i al ¢
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Mod, Falt. VMC-2014-1

Matricola INPS : 7803606091/00
Parita IVA ; 00600000000
Codice Fiscale : MDARFLG64P18LO4SM

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

—~ | _5-.? as'*‘&pag} cesfir X 64,5:‘ ffg f;"&s-\‘:ﬂ?z/

Sede di
TARANTO
Seds legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA Allazienda :
Plva: 02121151001 STUDIO AMODIO RAFFAELE 180964
C.F.: 80078750587 VIA D'AQU'NO 55.
74123 TARANTO (TA)
Fattura Num. 251 /P  del 01.02.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 245 del 01.02.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'mporto 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 nascila | Numero referto | Data della visita | Importo
1 _|AUGENTI/ NICOLA 19.01.1971 229473 13.01.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78006060180024507

Importi a debito versati 52,40
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POSTA CERTIFICATA: Comumicazione dj pagamento Inps

L

ldil

s

Oggetto: POSTA CERTIFICATA: Comunicazione di pagamento Inps

Mittente: "Per conto di: mail@pec. studioamodio. eu” <posta-certificata@pec.aruba.it>
Data: 15/03/2018 15.15

A: "Amat SpA" <amat@pec.amat.ta.it>

Messaggio di posta certificata

Il giorno 15/03/2018 alle ore 15:15: 54 (+0100) it messaggio

"Comunicazione di pagamento Inps" & stato inviato da "mail@pec.studioamodio.ey"
indirizzato a:

amat@pec.amat.ta.it

I messaggio originale & incluso in allegato.

Identificativo messaggio: 0pec286.20180315151554.24360.10. 1 .62@pec.aruba.it

Oggetto: Comunicazione dj pagamento Inps

Mittente: "Pec Raffacle Amadio" <mail@pec.studioamodio. eu>
Data: 15/03/2018 15.15

A: "Amat SpA" <amat@pec.amat ta.it>

Si allegano alla presente le comunicazioni fnps pervenute in data odierna a cui dare seguito,
pregando di darmi riscontro dell’avvenuto pagamento,
Distinti saluti

Dott. Raffaele Amodio

Piazza Giovanni XXill n. 13
74123 TARANTO

Tel 0994526778 Fax 0994537126
Pers. 3382861634

— Allegati:
daticert.xml 791 bytes
postacert.em| 545 KB
inps amat.pdf 545 KB

15/03/2018 15.57



Istitute Wazienale Previdenza Sociale

Sede di
TARANTO

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

< 95 ecoq

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

P.va: 02121151001
C.F.: B0078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 251 /P
Num, 245

del
del

All'azienda :

+ Mod. Fatt,VMC-2014-1

7803606081/00
00000000000
MDARFL64P18L048M

STUDIO AMODIO RAFFAELE 180964
VIA D' AQUINO 55
74123 TARANTO (TA)

01.02.2018
01.02.2018

Pa

~ [ f'v'f'.
E ST X 8 e b ‘*.f*:ia-*-.-g/

gina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto lmporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetivate 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 Datz di nascita | Numero referlo | Data delta visita | Importo
1 |AUGENTI/NICOLA 19.01.1971 229473 13.01.2018 52,40
Lo importo Totale Euro 52,40
“‘Li 1A Importo Bollo Euro 0,00
¥ [mporto da corrispondere Euro 52,40

\

]
|
!
!

L'imporio deve essere versato, entro 1D giorni, eon modello F24 rlportando nella sezione INPS i sequenti dati:
Cedice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78008060180024507
importi a debito versati 52,40
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VIsT R 4

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamenio sanitario del persenale

Contr. Rep. n° del

Hf)iata stadenza pagamento

Conv. n° del

V4
FIRMAAEL WBILE &

ol ol d

Determ. A.D.n"® del

lL RESP. UNITA' EERSONALE
per supervisjone

VDe[ib.C.A.n" A"?\ "c?i'eﬁ' ﬂ‘./l\’

fohf'ozil

FIRMA -

Data scadenza pagamento

L4

f.:
._. A-q-t) N
DAJEP L'ADDETTO AL RISCOBTRO ’ UFFICIO MAGAZZINO
0 R. 2018 7 verifica guantita, documenti e condizioni contrattuali
ILRE ITA* CONTRATT!
supeTvisione Contr. Rep. n. del
. 1B
W Delib. C.A. n. del
_ Delib. C.A. n. del
'UFFICIO RAGIONE
verifica dati contabili Delib. C.A. 1. de)

data scadenza pagamento indicata in fattura

N

Data scadenza pagamento

wra

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione tavori

data scadenza di pagamento presunta N\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSARI IL RESP. UNITA' TECNICA
] 3 APR. 2018 per supervisione _
IL RESP. UNITA’ CONTABIL_;T}U? BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Jper supervisione (‘
DATA FIR %
13
1A -0 - fo(® A :
{ -

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL. RESPONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .....oovvevverieeiiiiionnn, Prot..c...cooveanreeen.

IL CAPO UNITA" AA.GG. E PP.RR,

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

> "

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Dati_relativi al datore_di lavoro

Codice fiscale : MDARFL64P18L049M
Denominazione : AMODIO RAFFAELE 180964

Datl relativi al lavoratore____ ___

Codice fiscale : GNTNCL71A19L049T Cognome : AUGENTI '

. Nome : NlCOLA
|Data Nascita: 19/01/1971. __  __ . Comune di nascita: TARANTO

Sesso: M
Provincia di nascita TA .

Dati relativi.all' Esito

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante

Visita Domiciliare n, : 229473
Data Visita : 13/01/2018

Ora Visita : 11:00

Esito Visita - Visitato, incapace al [avoro, prognosi al curante
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NP

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

¢«

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro 1| Grands, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121161001

C.F.: B0078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/07

00146330733

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

Num. 230/P del 01.02.2018
Num. 224 del 01.02.2018

00146330733

Mod, Fatt. VMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a fitolo 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 |LOPARCO /DOMENICO 28.03.1959 228681 30.12.2017 65,43
Importo Totale Euro 65,43
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 65,43
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

L'imporio deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022487

Importi a debito versati 65,43
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Matricola INPS : 7800449608/07
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 060144 ROMA All'azienda :

P.va : 02121151001 SPA SOC. U AMAT

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

Faitura Num. 230/P del 01.02.2018

Richiesta di pagamento  Num, 224 del 01.02.2018

Mod. Fah.VMC-2014-1

Pagina1dit

Si prega di voler pagare a questo Istituto Iimporio sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di contrallo effeituate 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. 1Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | imporio
1 |LOPARCO/DOMENICO 28.03.1959 228681 - 30.12.2017 65,43
oot e Importo Totale Euro 65,43
S
g Imporio Bollo Eure 0,00
impono da corrispondere Euro 65,43

!

/
-

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180022487
Importi a debito versati 65,43
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VI18TI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

del

T

Data scadenza pagamento

L'ADDETTO W‘:ONTRO

Contr. Rep. n° )
DATA FIRMA/DEL REWB—]E
Conv. n*® del Z/'ag 2Cf$ : ‘
"l /RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° del ) per supervisjone
/a'\/? 4 % DATA ~ *  [FIRMAm-
Delib. C.A. n° : gel ‘ 1.03. %48 Q )
Data scadenza pagamento E 7
Ao- 7= (3 N\
B app. 2018 UFFICIO MAGAZZINO

verifica guantita, documenti e condizioni contrattuali

L F\'Ef/ ITA' CONTRATTI
upervisione Contr. Rep. n. del
DAT% / i
( 5 . //f { [-\A/\/ Deiib. C.A. n. del
_ \ Delib. C.A. n. del
"UFFICIO RAGIONE&A
verifica daﬁ Ccntabi Delib. C. A n del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta ﬂ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSAB(L L. RESP. UNITA' TECNICA
. 2013 PET supervisione
1 P..UNITA' CONTABILITA’ LANCIO {DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pes supervisione

15

1)
»
¥

— L}

FIRMA \
fomi

UFFICIO TECNICO
veriiica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnic]

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA L. RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico f
/!

Conferimentodel ......ooevvevvvnrinannnnn Prof...ccecricveiiieennn,

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

DATA FIRMA




(
EN?S Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

A

Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocolio: INPS.7800.,29/12/2017.0398569

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

Dati refativi al lavoratore

Codice fiscale ; Cognome : LOPARCO Nome : DOMENICO Sesso: M
LPRDNC59C28G1878B
Data Nascita ; 28/03/1959 Comune di nascita : OSTUNI Provincia di nascita BR

Dati relativi ail' Esito
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 228681

Data Visita ; 30/112/2017 Ora Visita : 18:50
Data scadsnza prognosi medico di controllo : 30/12/2017

Esito 2 ato, idoneo a| lavoro dal giorno su

7

#1233 per la mabibtd natianey ¢ Taranto
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Istltuto Nazionale Previdenza Soclale

e

Sede di
TARANTO

Sede egale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Matricola INPS : 7800449608/10
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :
SPA SOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657

74121 TARANTO (TA)

Mod, Fatt,VMC-2014-1

Fattura Num. 231/P del 01.02.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 225 del 01.02.2018
Si prega di voler pagare a questo Istituto I'"mporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controlio 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 [SANTORO /DONATO 05.03.1969 228685 30.12.2017 60,12
Importo Totale Euro 60,12
Importo Ballo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,12
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 7800
Causale contributo VMCF
Cadice INPS 78004496180022588
Importi a debito versati 60,12
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1stituto Nazlonale Previdenza Sociale
f%»i ! ";
e
Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciroil Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 231/P
Num. 225

Matricola INPS : 7800449508110
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale - 00146330733

All'azienda :

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

del 01.02.2018
del 01.02.2018

Mad, Fatt.vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a quesio Istituto Iimporto sotto indicato a titolo di fimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotio elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | importo
1 _ISANTORO / DONATO 05.03.1969 228685 30.12.2017 60,12
i\ i I Importo Totale Euro 60,12
NI importo Bollo Euro 0,00
\Importo da corrispondere Furo 60,12
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

7800
Causale contribute VMCF
Codice INPS 78004495180022588
Importi a debito versati 60,12
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VIST]

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

Lo- 2~ 1§

Contr. Rep. n° del /
DATA FIR EL RESPONSABILE
Conv. n° del Zf 0320 { (F y
L.RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD_n° del peT supervisione
_ - 4 m DATA - |FIRMAA )
Delib. C.A. n° )d - dez 7 203.201%

DATA

03 APR 118

L'ADDETTO AL RISCWRO

Z

UFFICIO MAGAZZINO
verifica guantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESEZASNIT A CONT\RATTI

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

Er shpervisione Contr. Rep. . del
DATA % F
I
09/) ﬁ 1 /\ M Delib. C.A. n. del
¥ { v
i Delib, C.A. n. de!
"UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. 1, del
data scadenza pagamento indicata In fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta / A\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
| N
DAL 2018 FIRMA DEL RESPONS I RESP. UNITA' TECNICA
' per supervisione
\_IL RESP. UNITA' CONTABILITA{E £l\aNcIO [PATA FIRMA DEL RESPONSABILE
p/affupervisionﬁ
DATA F[R'vr W D
ol 1ag '
»

IL CAPD AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

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 conferimente incarico
Conferimento del cuneeeeacreeeivieeieens Prot....coooe oo, N
IL. CAPO UNITA’ AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




! )
HNPS Esito di Visita Medica di Controflo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

&

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.76800.29/1 2/2017.0398604

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

Dati relativi al lavoratore

Godice fiscale : Cognome ; SANTORO Nome : DONATO Sesso: M
SNTDNT69C05H882G
Data Mascita : 05/03/1969 Comune di nascita : SAN GIORGIO IONICO Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 228685
Data Visita : 30/12/2017

Data scadenza prognosi medico di controllo : 30/12/2017

Ora Visita: 17:15

[Eslto Visita : Visitate, idoneo al lavoro dal aierno successivo alla data di scadenza proanosi
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Istituto Nazionale Previdenza Soclale

>

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.lva: 02121151001
C.F.: 80978750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 236 /P del 01.02.2018
Num. 230 del 01.02.2018

Matricola INPS : 7800449608/46
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Mod. Fatt.VMGC-2014-1

Pagina 1 di 1

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 lavoralori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

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

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | [mporto
1 |MOTTA/DAVIDE 26.02.1981 220431 12.01.2018 56,04
Importo Totale Euro 56,04
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 56,04

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180023093

Importi & debito versati 56,04
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Sede di

TARANTO

Sede lggale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Med. Falt.VMC-2014-1

Matricola INPS ; 7800449608/46
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

ViA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Num. 236 /P del 01.02.2018
Num. 230 del 01.02.2018

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotio indicato a titolo di rimborse per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

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

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [MOTTA/DAVIDE 26.02.1981 220431 12.01.2018 56,04
1. T Importo Totale Euro 56,04
M

Importo Bollo Euro 0,00

lmporto da cotrispondere Euro
{

,
v

56,04

L'imporio deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nelia sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180023093
Importl a debito versati 56,04
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V18T

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIQ PERSONALE
verifica visite di acceriamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

e

Contr. Rep, n° del / R
DATA FIR EL RESPONBABILE i
Conv. n° del 42}1-03.20100
4L. RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. n° del i per supervisjone
DATA - : Fl -
Delib. C.A. n° /’é\/\ ae12 < ' 21.05.20i4 %
] Data scadenza pagamento E
*1 /LG - ’2 e f} \
] \|
LIE}?QT”A’PRA i LADDETTO AL RISC 0 UFFICIO MAGAZZINO
' Y verifica quantita, decumenti e condizioni contrattuali
IL RES ITA' CONTRATTI
egsjipervisione Contr, Rep. . del
DA'I7 / F, /
/ 4 / y h /,/‘ Delib. C.A. n. del
=it
i l Delib. C.A. n. del
"UFFICIO RAG]ONEb]A
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento p}'esqnta DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
/\;
DATA FIRMA DEL RESPONSARIIIE IL RESP. UNITA' TECNICA
i R 2018 per supervisione
ICRESP. UNITA' CONTABILITA’ E B{LANCIO {PATA FIRMA DEL RESPONSABILE
peysypervisione

M)
»
¥

Fa, —MfyF'RMW

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scedenza pagamento

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 dal...........ccooeevveciiierce. Probeeeee o ooeoeo

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

DATA FIRMA
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Esito di Visita Medica di Controllo

[NPS

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

O

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocolio: INPS.7800.12/01/2018.0011705

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

Dati relativ] al.lavoratore .

Data Nascita : 26/02/1981

Codice fiscale : MTTDVD81B261449Q Cognome : MOTTA

Comune di nascita : SARZANA

Nome : DAVIDE Sesso: M

Provincia di nascita SP

Datli relativi all' Esito - . .. C o - -
Esito : Assente all'indirizzo

Visita Domiciliare n. : 229431

Data Visita : 12/01/2018

(Esito Visita : Agsente all'indirizzo
n’——"—_————‘

Cra Visita: 18:30
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«aepntrate

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

1 CODICE FISCALE 'O ) 10 |1 |4 1631313100713 13 0 1| boore b e oo dinzga T
\ cogpg:gp dencmincziona o fogiona sociole_ —_— e e e OO
| DATI ANAGRAFICI |Az per la Mobilita nell'Area di Taranto |__ i
| dat:dms:rfa T wsn Mol commek Sidoesemldinaeto . _:'_m:____q o piov. :
I gismo mesa T amme 3 B
. il NI I A R
; . T vioenmetoclvico, e e e e e = 4
! DOMICILIO FISCALE‘TARANTO iT IA ||V1a Cesare Battisti 657 0
| CODICE FISCALE delmcbbllgafo,erecle, T oeemeoom oo cts v

genitore; tulore o curatore fall menfqre

ZSEZIONE ERARIO. . . . o a

oodloa identficative |

._.159.![‘”.2..,. d m’g”?"/ ,1.",.‘,3;,‘30 rﬂ a debib ersatl | impom a credib gompensat] I
i L
ol Py
IMPOSTE DIRETTE - IVA L , |
RIiTENUTE ALLA FONTE 1 /

ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI

aodice uffido.  codiact /- SALDQO [A-B)

..

4

'“nﬁ?a&n_

roodpe oon‘ﬁgmo T mporl o debilo versatl.  Impostl @ credito compensatt i
[ 7800, l'vmcE [~ 78004436180022982 .001 2000 1] 0010000 | 74 6 9'| 0 0 0! i
| 7800 '] VMCF | ! 78004436180022689 1100 0000 |} 00[0000 {| 74 3,7 | 00,0} :
{7800 | vMeE H 78006060180024608 1oo] 0000 |1 60f0000 |l 65 0,8 00,0 t
t 7800 | vmcr ! 78009253180025862 l '

‘1 00].0000 1| 00]oooo || 82,58 | 0,0,0¥ SALDO (C-D)
TOTALE __C | |

EZIONE REGION| - .-

4 codconbito eI/ _in Frpot @ cedio compenon
Py l i ik tr o o *
T | { | ] n u i
! l y ! Ll il )
by ! i i i L _: #- SALDO {E-F) !
—_— ' E | F [
b L vl ol
| N Y S S N v O

! . ._Impoadebib versali import a eredto compensatl

T

| I
. ]

[ i l 1l N 4 s~ SALDO [M-N)
| L

’ CODICE BANGA/POSTE /AGENTE DELLA RISCOSSIONE | | Pagamento presentato alla banca il 19/04/2018
1: AZENDA ca/yOREIO || Conto: G 01030 15801 000000008768
o ame ; Delega Inoltrata .
& 15801 ' :
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agenzia

ampntrates

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

CODICE FISCALE |0 101 |46 313 10 |7 13 13 | ] B oo aEe | |

DOMICILIO FISCALE | ’TARANTO

genitore, htore o curatore falﬁmerﬂure

ESEZIONE: ERARIQ

1
1
oagnoma denon'incu:loneo ) fagione wdde, . T e B o I
. DATI ANAGRAFICI 5_A_z:_per la Mobilita nell'Area di Taranto |! L ||
demdinacia___ . . _ swsolMof comneb Stdoedenldinascn . _poi_ |
1 giomo mese anno J | )
T T R
TR prov. | id @.numer civico___ i
i

= !
FT IA I|V:|.aL Cesare Battlstl 657 i

CODICE FISCALE delmbbr.gm,mde, e m e e e e e L

i L I - “_ng}ﬂ-?,e __Impord a debito versatl . ‘i
) { i 5 l | ! i 1 1: ! L1 E

| IMPOSTE DIRETTE - IVA ; I ¥ 1 T O i
| RITENUTE ALLA FONTE | H K K Tl ) !
i ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI | A | [ il o :
' | | : 2 I I ’ 1 |! i 1 |! E
oodica uFﬁci_q_1 oodice oo _“] | i1 | 1 1‘ ] L - SALDO (A-B) !

[ B

- SEZIONE INPS-

LB it __ malriooky INPS/ eodipa INFS/

| _TOTALE A

- darmf S/ Sio_  __Import a dsblto versall_ impoit 3 credito compensat |
V7800 1| vMCF |1 78004496180023093 | {00| 0000 | 00j0000 || 56 0 4| 0 0 ol .
{7800 ;| vmcE [ 78004496180022588 | o) 0000 || 0ojoo00 | | 60 1 2! 0 _o oll i
7800 i vMer || 78004496180022467 l'iocloooe |1 o00fo000 |1 65 4,3 1 0.0,0/ I
{ 7800 il wmcr |, __ 78006060180024507 00| 0000 |{ 000000 !l 52,4,0/1 00,0/~ SALDO (C-D) .
* TOTALE __ C | 233 9,9D 0

. SEZIONE REGIONI

P W )3 L l
A I I N Y e

oot ¢ debif versati - Import a ¢ credito compensatl

i
I
]
L1
|
I

/. SALDO (G-H}

‘mpart o edo gompaniat

I = - ] - B i
i | i | | | ! ] 1 |s i 'y !
| INAL I i | 1 ! ey | i !
| i [ N L e O
! TOTAI.E | il —l 1

i codice ente  codice seds mn‘ﬁgﬁo codice posiziene _ _ dqn_m?erlodo di "fe“ _____import adebiio wefsqﬂ . importi a credito compensalt 'I
__[__|_|___] l | i l i) l ! I I i L : | _|_11' i
! ' H ¥ ! | | ! i | - SALDO (M-N) ,

" |cookce BANCAPOSTE/ENTE DELLA RISCOSSCNE| | Pagamento presentato alla banca il 19/04/2018

AZENDA

CAB/ SFORTEUO Conto: G 01030 15801 000000008768

01030

MOD. FM - 2013 ELRO

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA :
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