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ORDINATIVO DI PAGAMENTO
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74 100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 linge urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE

ESERCIZIO

N. ORDINATIVO - DATA

COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO

2018

979 20/06/2018

54,53 %

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

- Cy

I.N.P.S..SEDE DI GIOIA DEL COLLE

et
fuied

VIA CIRO IL GRANDE 21 - B

" . | oo144 ROMA (RM) :
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587 S

PAGAMENTO:

DICONSI EURQ:

Bonifico

cinquantaquattro e 53 / 100

CC 13.07.0001; R

A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA 1BAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
V|S|TA FISCALE DIPENDENTE
PAGAMENTQ FATTURE N.
73/p -
IMPORTO LORDO s453 |
TOTALE RITENUTE ) 000 |. ;-
IMPORTO 5453 | T
£
CASSA } CASSA
) IMPORTO LORDO 54,53
RISULTANZE E
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE Lk
‘ PROG. ORDINATIVI EMESSI . U
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA' ' e

NTE AMM.VO 1L PIRETIARE
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

"

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

Mod. Fatt. VMGC-2014-1

7300449608/01
00146330733
00146330733

Sede di
GIOIA DEL COLLE
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.lva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 73 /P del 02.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 72 del 02.03.2018

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 nef confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |CAVALLARQO/CARMELO 07.03.1957 10188 11.01.2018 54,53
Importe Totale Euro 54,63
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 54,53

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 0993

Causale contributo VMCF

Codice INPS 09934496180007275
Importi a debito versati 54,63
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Istitute Mazionale Previdenza Soclale

G

Sede di \
GIOIA DEL COLLE
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA

P.lva:

C.F.:

02121151001
80078750587

Fattura Num. 73 /P
Richiesta di pagamento  Num. 72

del
del

Matricola INPS :

Partita IVA:

Codice Fiscale :

All'azienda :

Mad. Fatt.vMC-2014-1

7800449608/01

00146330733
00146330733

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

02.03.2018
02.03.2018
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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 |VA 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 |CAVALLARO/CARMELO 07.03.1957 10188 11,01.2013 54,53
Importo Totale Euro 54,53
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 54,563

Codice Sede 0993
Causale contributo VMCF
Codice INPS 09934496180007275

Importi a debito versati 54,53

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

'

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

Conv. n° del

DATA

q APR. 2018

/ —
FIRM %ELRESP SABILE

Determ. A.D. n®

JRESP. UNITA' PERSONALE
per supe{visione

del
Delib. C.A. n° AV? ) élé" %I

IR 2008 |77)_ A
Data scadenza pagamento /
a2 /308  \
DﬁEAMAE. 208 UFFICIO MAGAZZINO

L'ADDETTO AL RISCW

verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

A Contr. Rep. n. del
M! Delib. C.A. n, del
n ] 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
DATA FIRMA DEL RESPO IL RESP. UNITA' TECNICA
1 per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

IL RESP. UNITA' CONTABIL!
per supervisione

BILA|

DATA . FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta 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 RESPONGABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conferimentodel ..............cevevveeiiann,

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

e

Sede INPS: 089300 - GIOIA DEL COLLE Protocallo: INPS.0993.10/01/2018.0000833

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

Dati relativi al laveoratore ) _
Codice fiscale : CVLCML57C07L063Y Cognome : CAVALLARO Nome : CARMELQ Sesso : M
Data Nascita : 07/03/1957 Comune di nascita : TAURIANOVA Provincia di nascita RC

Dati relativi all’ Esito

Esito : Assente all'indirizzo

Ora Visita : 11:20 ~Aahr
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

CODICE FISCALE 0 |0 ]1 |4 |6 313 |0 |7 13 |3 | L b s ::S'o%“n“;’ndné’“"?u'“
cognome, denominazione o raglone socide - " nome
DAW ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell'Area di Taranto'
dcbidi nascila sesso (Mo f) comune fo Stato exta) nus-:m: T ~ prov.
giano mee Jako
LT T . L _ |
comune - _ _ paov viae nuna:o civico -
DOMICILIO FISCALE , TARANTO 'T |A V:La Cesare Batt:.st:. 657

CODICE FISCALE del ooobbl'gufo eredo,
gemfcm_ !ulom o curatore fall imerdare

ooclnce entfioaine

oodnce tibuto prov. it i lnpom oaedb compen:ali

IMPOSTE DIRETTE - VA

RITENUTE ALLA FONTE L oy L
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI Ly iy
! v I L
adice uffido oodice atio Ly , - SALDO (A-B)
B : o |1 TOTALE At VLJ
. d N ; _?_u&mﬁ‘ GE i Xeard RS : .'X‘»“J
codis gl ool S INFS/ 4 mPpiog o dletiregl  impot adebloersali  inpoti s credio componat
0893 VMCE ! 09934495180007275 ' 00[0000 00'0000 54 5131 a OIOI

codice fributo impori a debito verseli

ol & credite compensati

o1 1
"/ SALDO (E-F)

- w1 1F | |
L LA INE (TRIBUTELO C ALV SR S\ e)e'y | I N N N N Y e o |
ggn"f,{ﬁ e TR e Salle e oodice ibuo m?éz‘:,?f/ ﬂg}r;isg;o Import a debin wessati Impornacre&b compensati
S I Ly '
Ll | L L
l_l_l_l_j — — — — — 1J i |
I I _ ) i Ly ~, 7 SALDO (G-H)

__TOTALE G .

oodlge wdo qodics.dma ee d n l—fﬂle N irﬂ cdebik?_ versatl Ingtaqe_di-t;_oompens.gn
) [R— —_ 11 Ll
INAIL . _ 1 L
. | ! 'y , ¥ SALPO ({I-L)
TOTALE | Lol Lol i
codice enfe  codioe sede g‘c’,}‘#—fﬁo _ codice posizione 4, mygrclg%o G "?m{%m _ o Impor a debits wrsa imper! o <redito compensatl
NER L I 1 i
i _ | i | L , ¢~ SALDO [M-N)

; P : i b 3 Fq

DATA CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELIA RiSCOSSIONE Pagamento presentato alla banca il 20/06/2018 [

AZIENDA CA/ SPORTELO Conto: G 01030 15801 000000008768 I

glome masa ansoe Delega Inoltrata I[
2]2|0|6|2|0|1|8 01030 15801 - _

= — . ]

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA



