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

"'Sede legale cd amministrativa; 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657-
. Teleforo 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 -
T nglcc fiscale, Partita TVA e n® di iscrizione al Registro delle linprese dl Taranto 00146330733
Caplln Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: €5 3§.1 881,75 -

ORDINATIVO DI.PAGAMENTO

ik

GESTICHE. ESERCIZIO N. ORDINATIVO O% DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
o% :
2018 1.277 /os/zms 696,27
JXW
IL CASSIERE . LN.P.S.-Agenzia di Taranto
‘PAGHERA’ LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
VIA CIRO IL GRANDE 21
00144 ROMA (RM}
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: seicentonovantasei e 27 / 100 .
PAGAMENTOQ: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA TBAN:
‘ CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n° 517/P del 12/03/2018
PAGAMENTO FATTURE N.
746/P, 750/P, 745/P, 743/P, 744/P, T57/P, 794/, 796/, 797/F,
795/P, 793/P, 517/P
) .
P A G A T 0 IMPORTO LORDO 696,27
: TOTALE RITENUTE 0,00
Yy, 1 ? AGU| 2[]15
/ IMPORTO 696,27
BENCA MONTE DE! PASCHI ol SIENA Sph .
Filiale dl TARANT [u -
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 696,27
RISULTANZE .
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
I, DIPAGENTE AMM.VO 1L DR RE 1L SIDENTE
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AZIENDA‘PER.LK MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa; 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657

_Telefono 09973561 (§linee urbane) - Fax 0997794247 ' .
Codice fiscale, Partita TVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733 ’
Capita Sociale softoscritto: € 5:497.272,00 - Capitale Sociale versato; € 8.381.881,75

ORDINATIVO-D'I PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO ~ DATA - ~ COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
1A —
2018 1,277 /,"h’ZIOS/ZOlB- ' 696,27,

1

IL CASSIERE

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

Ao /? /4:? W

I.N.P.5.-Agenzia di Taranto

VIA CIRO IL GRANDE 21

00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587

DICONSI EURQ:

selcentonovantasei e 27 f 100

CC 13.07.0001;

PAGAMENTO: Bonifico .
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA ' IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO °
‘Doe. n° 517/P del12/03/2018
PAGAMENTO FATTURE N. |
) 746/P, 750/P, 745/P, 743/P, 744/P, 757/P, 794/P, 796/P, 797/P,
795/P, 793/P, 517/P :
,’-’. e . . R
IMPORTO LORDO 696,27
TOTALE RITENUTE ' " 0,00
‘ IMPORTO ' . 696,27
CASSA . cassA
IMPORTO LORDO 696,27

RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA

PREVISIONE

ESTREMI DELIBERA

PROG. ORDINATIVI EMESSI

DISPONIBILITA'

1, Dl@‘gf)RE . : 11 SIDENTE
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MOD, £24 - 2013 EURO

? genzia
«wmntrates
MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
B e : 2 e T ___]
CODICE FISCALE 01011146330 |7 3 |3 R R b b o8 e npr
cognemne, nominczione o fogione socicle o noma '
DATI ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell' Area dl Taranto )
dc?dlncscna s0t:0 (Mo comune b Steto esten) d aasciia . | prov,
glofmo s anpo
(I (I ' Lo - l
conuna prov. via @ numere chico . o
DOMICILIO FIScALE TARANTO I IA Via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE dsl coobbligato, erede,
_genitoro, tutore © curalore Faflimenhre | I | |

iy s e

codice identfioative

T ET———

_ oodice 1r|bulb mw ,@{}?Eﬁo _lmport @ deblb versatt importi a eradito compensati

o1 1 o |
IMPOSTE DIRETTE - IVA ! . .
*RITENUTE ALLA FONTE L -
ALTRI TRIBUTI ED INTERESS! ) Ly Ly
i ' iy —l L
codice ufficie eodice ato ) L , ¥~ SALDO (A-B)
| N I SO DR R S YT S - S | A H
T YRR A s wemosoren
7800 VMCF |1 78004496180069259 ,A 00j 0000 000000 - 52 4.0 00,0
7800  VMCF 78004496180069653 ¢  00] 0000 . 00[0000 0 0,0,
7800 VMCF 78004496180069158 V_° 00] 0000 00] 0000 0.0,0,
, 7800 . VMCF 78004496180068946 .00/ 000a 00| 0000, . 00,0~ SALBO (C-D)
- e -JOTALE 0_0.0|+| 7 203 93|
oodicembulo - nmor?fe/ ngﬂmﬁb“ irnpcrﬂadeblto versal Imponiocredit:oompemﬂ B T

11 11

! 1
| - ’ _+ SALDO {E-F)

____TOTALE __E T | i
NN OPERaTNERL 1 L L | v b ] [ L Lt [ |
va';hgfe e p rln'eﬁ{o _ import a deblto versatl  Import a credito compensatl

i L1 I
11 L1

1
. SALDO (G-H)

imponl a credlto oompensoil

oodlcesede i cod|oe qu . ce o ,.i‘e’{.ﬁmb ODUSCIG imporl a debito versati _

| — —_— 1 I
INAIL . . L L
' ' : : L | #- SALDO (I-L)
TOTALE | stk I |
codice ete codis secb oo codiee posizione 4y m»ggg%%o di "Leml%m imporl a cleblio versafl  importi a crediio compensati’

1.0
+. SALDO {M-N)

-lll .l_l

i

= EUR:ﬂ | L — ]

it s an g

oA oMt CORATDN B ANC A/ EOSTE AGENTEIDELUARISCOSSTONE) S L ' :

DATA CODICE BANCA/PCSTE /AGENTE DELLA RECOSSIONE Pagamento presentato alla banca i1 67/08/2018 .

AZENDA CAB/SPORTELOD Conto: G 01030 15801 000000008768 ,

glomo maty amg Delcga Inoltrata !
1Io|0 |2|0|1|8 01030 15801 ' y

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE EL ETTRONICA




fygenzia @

ammntrate
MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO
TCONTRIB UENTE RS R -
CODICEFISCALE .0 1012 (4161313101713 131 | | | | "ﬁ;’ﬁ”ié“m ;iS';“n“Sn‘iL’""Tu"’
cognoma, denominazicna o ragiona socidle ’ nome .
DATI ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell'Area di Taranto )
' data di nascita sess0 (WoF) “comune (o Sido ester) di nasclta prov.
giome m =1L 1] ;
| I _‘ o |
comune . pRV. via & nume clvice
DOMICILIO FISCALE TARANTO T A ' via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE del ooobbhgafo, erede,
__genitoro, futoro ocurutom fall imertare

oodlce Idermﬁomho ,

! wodicatibuto " prov 9,1:53% . ,@f}?ﬁ?}o Impe o debito vorsofi importl a credite compensati

. ; ol PR |

IMPOSTE DIRETTE - IVA '
RITENUTE ALLA FONTE ' ' ' ' R
ALTRt TRIBUTI ED INTERESSI i

oodice ufficle codice ot i
| N T O Y O

E‘jiﬂ ot‘! a A ' W i B L : Rl o8 L A R N
[‘ “,439 wmggg T__"hﬁa%]m%/z%g&;w?sy ‘_ d mmperlodod( "hmm L. Imporﬁqdebi?o\ermﬁ Importl a eredito compensati
7800 VMCF 78004496180069057 ‘/ 00[0000 0010000 65.7101 0.010:
7800 VMCE 78004456180070361 |/  00[ 0000  00[0000 61 6,7 1 00,0,
7800  VMCF 78009253180074352 Y}/ 00]0000  00/0000 ' 52 4,0 0.0,0,
7800  VMCF 78009253180074554 V. 00[0000  00]0DOO 52 4,0 0 ,0,0p~ SAIDO {C-D)
‘ N, (71 3 232 1,70 0,0 OH 232 blll
JSEZIONEIREGIO N (N R e e e L
regnone codice trlbuio 'u,;i.gjaio&f_/ n%rmﬂlo Irnpom a deblto verscti Importi a crediio compensctl
-y [ |
L I a1l 1
—1 1 N
i L | #- SALDO (E-F)
. TOTAE _E. LI o || i
etz vt I T T O D D O O S T A
meseri.! i rr?eﬂio _ Import & debits versall Import a credito compensall

1 P i |

1) 11

11
. : "~ u. SALDO {G-H)
TOTALE o %

d nl‘{;n o cqusqle Imporll a deblio ersati Importi a credito compensati
! 1

INAIL — - Ly '
; Ly , #- SALDO (i-L}
TOTALE | ik 1] i
codioe ente codioe sede &L}?@IE codice posizione gy mmﬁgg%%o di ”E?'m&'m _ Impoi ¢ debitc versati imporl a credito compensati '
1 1 1 | . l l ' L —11
. [ ' | L | - SALDO [M-N)
e e . _ToTALE _ i v
L—: LA A Swnnh L s gwaﬁ?@ &m F MWW.\:‘ e d ;Q‘:r;'f;: fre ity et o
. EURO |+ | 232 1,7
CODICE BANCA/POSTE/AGEN'I'E DELI.A RISCOSSIONE Pagamento presentato alla banca il 07/080018 ) {
8 AZENDA AR/ SPORTELD ' Conto: G 01030 15801 000000008768 :
o giamn anse ‘ Delega Inoltrata '
R |0 |2|0l1|8 01030 15801 | 1
EV - ! LTI o . Pyl S . :
§§ PROMEMORIA DELLA TRANSAZ]ONE ELETTRONICA :



(genzia (5

cswuntrate

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO

ICONTRIBUENTER i : : R
CODICEFISCALE 0 [0 [1 |4 |6 {3 |3 |0 |7‘ |3 |3 L1 AR AL A 4
oognorm denomiscziona o ragione sociols - noma

DATI ANAGRAFICI 27, per la Mobilita nell'Area di Taranto
dcbdinoscnu - soss0 (MoF) comune b Sicto eser) di nascita prov.

gloro I “anac

comune ) prov.  via e pumen civico

DOMICILIO FIscalE TARANTO T IA Via Cesare Battisti 657

Lao JL

L[ codice Kentifioative
f S

CODICE FISCALE del coobbligate, erede,

genitore, fuoro o curatore falfimentare

import a debiio versati Im:qudb compensati

. i —1 ; oL I

IMPOSTE DIRETTE - IVA 1 L1
RITENUTE ALLA FONTE : i 11
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI L ' L1

SO T T - Y07 S SO N N

,C%JCEB og?ﬂrl Ll?o nuricolﬁllwé‘S/codd%a INPS/ d n_mpe riodo dt :lfemmfo i lmpgrnodebltq versafl irnpoit acredllq oommpensati
" 7800 ' VMCF 78009253180074655 J;/ 00] 0000 00] 0000 ' 85 015| 0 DIOI
7800  VMCF 78009253180074453 ¥ . 00[0000 , 00| 0000 60 4,3 0 0,0,
©7800  VMCF ' 78009253180074251 \// 00[0000  00[0000 52 4,0 0.0,0,
1
7800 . VMCF 78004496180046328 0oloooo 000000 62 2,9 00,07~ SALDO (C-D)
TOTALE € 260 1,7D 0,0 oH 260 1,7

— - b T T

r%%?oﬁae o ) S “oodice;rlb:lo_-— b,:?/ Tr?eﬁ}o impert a debito versali Importl a credita oompeusq!l - i
1 ) 10 L
! 1l 17
_|_ 1 11

, #- SALDO (E-F)

L — L iF N 1
N Y S ) A
_impost & debit versai Import & eredito compensati

1.1
+- SALDO (G-H)

TOTALE

Irrpcnl o debite rersati

INAIL ‘ _ _ . L
: ' ' L , #- SALDO {I-1)
TOTALE | ik L i
codice ente  codica seck og%ﬁﬁﬁo codios posizions gy mmﬁg%o a ”I?’m&w Impe o debito wersatl import! a credlito compansati
RN l | - L
| | o i _SALDO (M-N)
et e e e _TOTALE__ A o i o
[..__ RIYLE ) o 5 [EaatHALL ._ _‘1 2 - __m"_m_:ww R . i
EUROH 260 1 17[
DATA CCDICE BANCA/ POSTE/AGENTE DELIA RISCDSSIONE Pagarne presentato alla banca il 07/08/2018 '
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] glomo mese anno Delega Inoltrata [
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Istituto Mazionale Previdenza Sociale

T

Sede di

TARANTQ

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

C.F.: 80078750587

Matricola INPS : 78004496
Partita IVA : 00146330
Codice Fiscale : 00146330

All'azienda :

08/39
733
733

L4 BoE

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

Fattura Num. 517 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 463 del 12.03.2018

Mod. Fatt. vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto |'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 |LAROCCA/MARIO 01.12.1976 229094 08.01.2018 62,29
Importo Totale Euro 62,29
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 62,29

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 contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046328

Importi a debito versati 62,29
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. Muod. Fah . VMC-2014-1
~8 g Matricola INPS ; 7800449608739
' Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale | 00146330733
Istitueo Mazlonate Previdenza Soriale ‘

G RIARL

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.va: 02121151001
C.F.: BOO78750587

All'azienda :
SPASOC. U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 517 /P del 12.03.2018 Pagina 1 di 1
» Richiesta di pagamentc  Num. 463 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo [stituto I'importo sotto indicalo a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effetiuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referio | Data della visita Importo
1 |LAROCCA/MARIO 01121976 | 229004 08.01.2018 62,29
Importo Totale Euro 62,29
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 62,29

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

Codice INPS 78004496130046328
Importi a debito versati 62,29
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. UFFICIO CONTRATITE ACQUISTI .. © '
ver ifica. condmone ord:ne e contratto

fficavisite di accenamento samtano del personale

Data scadenza pagamento .

Conv.n® . - ' cdel

| |peiib. c:a. n.

|Delib. C.A. n. del

Delib. C.A. n. del

UFFICIO RAGIONER[
venf ica datl contab1!|
data scadenza pagamento indicata i |n fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento preéqnta /’ \ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
2013 FIRMA DEL RESPONS IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
ILRESP. UNITA CONTABILITk-é BILAN DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione \

DATA

F]RMM

S

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 RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ....cooveveveeeeeeinninnn.., Prot.........ccoveeervaneennn,

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Scclale

€«

Sede INPS: 780000 - TARANTO ) Protocollo: INPS.7800.08/01/2018.0005390

Dati relativl al datore dl lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dat] relativi al lavoratore

Sesso: M

Codice fiscale : Cognome : LA ROCCA Nome : MARIO
LLRCMRA76T0O1C349N
Data Nascita : 01/12/1976 Comune di nascita : CASTROVILLARI Provincia di nascita CS

Dati relativi all' Esito - ..
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognhosi
Visita Domicifiare n. : 229094

Data Visita : 08/01/2018 Ora Visita : 18:00

Data scadenza pragnoesi medico di controllo : 08/01/2018
Esito Visita : Visi i | faw i

lla data di enza prognosi

Az 06t la nutsita netarea o Taramo
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| - . :
| T, . Mod, Fait YMC-2014-1
V5 Matricola INPS : 7800449608/65 :
Partita IVA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazlenale Previdenza Soclale

>

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - ¢0144 ROMA All'azienda :
P.lva : 02121151001 S.P.A. AMAT SPA
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 743 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 689 del 19.03.2018

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 nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 [FIORE / ALESSANDRO 17.03.1973 230498 01.02.2018 52,40
Importo Totale Eurc 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40
Esente da IVA aj 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

Caodice INPS 78004496180068946
importi a debito versati 52,40
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

Sede di
TARANTO

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

C.F.: B0078750587

Fattura

Num. 743 /P
“ Richiesta di pagamento

Num. 689

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

Mad. Fatt.vmC-2014-1
7800449608/65

00146330733
00146330733

S5.P.A. AMAT SPA -
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

del 19.03.2018
del 19.03.2018

Pagina 1 di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotio indicato a litolo di rimborso per le visite mediche di controllo eftettuate su vostra
richiesta nel confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita_| Numero referto | Data della visita Importo
1 [FIORE/ALESSANDRO 17.03.1973" 230498 01.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Ballo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40
Esente da VA ai sensi dell'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Codice Sede

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

7800
Causale contributo VMCF .
Codice INPS 78004496180068946
Importi a debito versati 52,40
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" v |Delib. C.A. 1

caden;

q c;bﬁt;."Réb.a_n.'

1 {beis; cA

Detib. C.A. n. C gel

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presgnta i / DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE
%" 201 FIRMA DEL RESP NS IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BLANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supetvisione

|DATA FIRM

8 08 g (Dafhwst;d .

N UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavorl

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA, FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSARILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ........cooovvviiiiiciinns Prof....ccoceeevieevvecrnennn,
I CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

€O

ia
Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.01/02/2018.0034394

Dati relativi al datore di lavoro R ) o
Codice fiscale : 00146330733 '
Dencminazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : FRILSN73C170.049.) Cognome : FIORE
Data Nascita ; 17/03/1873

Nome : ALESSANDRO Sesso: M

Provincia di nascita TA

Comune di nascita: TARANTO

Dati relativi.all' Esito. _ _

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 230498

Data Visita: 01/02/2018 Ora \isita : 18:59
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Mod. Fatt. VMC-2014-1

i Matricola INPS : 7800449608/69

Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto MNazlonale Previdenza Soclale

Sede di

TARANTO

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

P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

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

Fattura Num. 745/P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 691 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso per ie 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 |D'ARCOQO /ADDOLORATA 02.02.1973 230569 03.02.2018 39,02
Importo Totale Euro 39,02
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 39,02

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 78004496180069158

importi a debito versati 39,02
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Mod, Faft.VMC-2014-1

Mairicola INPS : 7800449608/69
Partita IVA : 00146330732
Codice Fiscale : 00146330733

Sede di

TARANTO

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

P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 745 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 691 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto sotto indicato a titolo di fmborse per le visite mediche di controlio effetivate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotio elencati:

Pra. [Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita Importo
1 |D'ARCO/ADDOLORATA 02.02.1973 230569 03.02.2018 39,02
Importo Toiale Euro 39,02
Importo Bollo Euro 0.00
Importo da corrispondere Euro 39,02

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 VYMCF
Codice INPS 78004496180069158

Importi a debito versati 39,02
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: jQqntr.'"Rep.--lj-.-f___.,

| petb.can

peiib. C.A. n.

UEFICIO RAGIONERIA

Delib. C.A. n,

verifica dati contabili del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
N '

data scadenza di pagamento presunta / /77 ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPON$A IL RESP. UNITA’ TECNICA
] 2 2018 per supefvisione

IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BlLAlelo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per supervisione
DATA FIRMA
! L]

of-of 401@

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

UFFICIO TECNICD
verifica perfetta esecuzione lavori

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
Conferimentodel ..........cceeevnvivvnvinnn.n, Prot......cooveeeeminiiinaeenns
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




NP

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

.

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controllo

LY

Protocollo: INPS.7800.02/02/2018.0036062

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

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale :
DRCDLR73B42L049P
Data Nascita : 02/02/1973

Cognome : D'ARCO

Comune di nascita : TARANTO

Nome : ADDOLORATA Sesso: F

Provincia di nascita TA

Dati relativiall'Esito. ____ .
Esito ; Assente all’'indirizzo

Visita Domicilfare n. : 230569

Data Visita : 03/02/2018

Ora Visita: 11:58
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istltuto Nazlonale Previdenza Sociale

€O

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita VA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

Med, Fatt.VMC-2014-1

7800449508/76
00146330733
00146330733

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

Fattura Num. 750/P del 19.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 696 del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei contronti 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 [MONTANAROQ /VITANTONIO 16.08.1964 230929 08.02.2018 60,11
\
Importo Totale Euro 60,11
Importc Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,11

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180069653

Importi a debito versati 60,11
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Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro it Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001

C.F.: BO078750587

Matricola INPS :

Pariita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

Mod. Fart.VMC-2014-1

7800449608/76
00146330733
00146330723

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

Fattura Num. 750/P ~ del 19.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 696 del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo lstituto I'importo sotio indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo efiettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavorateri softo elencati:

Numero referto | Data della visita

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

| Prg. {Cognome / nome del lavoratore Data di nascita Importo
1 [MONTANARO / VITANTONIO 16.08.1964 230929 08.02.2018 60,11
. Importo Totale Euro 60,11
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,11

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

Codice Sede TBOO
Causale contributo VMCF
Codice INPS 780044961800629652

Importi a debito versati 60,11
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‘UFFiCIO 'CCNTRATTI:E AéQfJISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE i
*, verifica visite di accertamento sanitario-del personale

Sy

Da :_SFﬂd?nza pagamento

L,; .

Contr.Rep.n® . et

conv. 0" _ del

DATA

2“"MAG éma =

R

fo%MAﬁm

L%

'Delsb C.AN° : del %‘)/

NIEPAT P

: Data scadenza pagamento/ / Of

[PAT

UFFICIO MAGAZZINO

v DATA L'ADDETTO ALRIS TRO
| ’“‘ﬂﬁ 4 ﬁ

IL RESP LIMTTA 'ONTRATTI

“verifica quantlta documenti-e condizioni contrattuah :

ik

ot Repu5

4; SN (= Defib. CA.n. -~ el
A 1~ ; -
L \: |petib. c.A. n. dei

UEFICIO RAGIONERIA .
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

P
data scadenza di pagamento presunta / N DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
a A
Y 2018 FIRIA DEL RESPONSRBIE IL RESP. UNITA' TECNICA
3 [] . per supervisione
—
IL RESP. UNITA' CONTABILITA"E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONGABILE
pq_iupewisione
DATA FIRM
of -8B pof C‘&W%hﬁiﬁ .
N ~— 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 RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ........c..ccovvvverivnnnnnns 2

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazlenale Previdenza Soclale
B i

Sede INPS; 780004 - TARANTO Protocollo: INPS,7800.08/02/2018.0042801

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

Datl relativi al lavoratore e em— ol o~ oo .- e o

Codice fiscale : Cognome MONTANARO Nomae : VITANTONIO Sesso: M
MNTVNT64M16D171M
Data Nascita : 16/08/1964 Comune di nascita : CRISPIANO Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito
Esito : Non ha risposto nessuno all'indirizo

Visita Domiciliare n. : 230929
Data Visita : 08/02/2018 Ora Visita: 17:20

[Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo
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P

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

e

Matricola INPS : 7804925317/27
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Sede di

TARANTO

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

P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

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

Fattura Num. 796 /P del 19.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 745 del 19.03.2018

Mod. Fatt. vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo [stituto I'importo 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 [DE PACE/CATERINA 17.12.1965 231168 17.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Ccedice INPS 78009253180074554
Importi a debito versati 52,40
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Istibuto Nazlonale Previdenza Seciale

&S

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

P.lva:
CF.:

Fattura
Richiesta di pagamento

02121151001
80078750587

Num. 796 /P
Num. 745

del
del

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

7804925317/27
00146330733
00146330733

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

19.03.2018
19.03.2018

Med. Fatt, VMC-2014-1

Pagina1di1

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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita [ Importo
1 IDE PACE/CATERINA 17.12.1965 231168 17.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Imporio da corrispondere Euro 52,40

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

Codice INPS 78009253180074554
Impotti a debito versati 52,40
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VISsSTI

UFF]CIO CONTRATTI E ACQUISTI ~
N verifica condizione, ordine e con_tratto

.. 'UFFICIO PERSONALE -
venf ca wsﬁe di accertamento sanitario del personale

, Coritr."Répl n° o

1 Data scadenza pagamento

dél ! . ‘ '=: . :.\

R

IL RESP. UNITA' CONTABILITA E\Bﬁmcn\

PEr Supervisione .

, ‘ DATA S
lconv. n° * del B | K ﬁ MAB“‘ZME B ’
‘ IL-RESP. UNITA’ PERSONALE'
Determ. A D e - ‘ ) ;o per super\nsmne PEERL
{psib. coa e “T Y 2§ ik 1 E MAG 2011 /} ‘
Data scadenza pagamento : ;. o .1 7‘ .
1 A, 3/ A\ BE |
: DATA : L'ADDETTO AL RISCONTR \ UFFICIO MAGAZZINO BT
Z 3 MA[,‘ 2318  verifica quantita documenti e condizioni, contrattuall N
| . Contr. Rep. n.”_- - del
;; /Z Delib. C.A. n. del
/ L/L./
o Y . |peib. c.A. . de!
UFFICIO RAGIONERIA V .
verifica dati contabili Delib. C.A. . del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento _
data scadenza di pagamento presunta // J DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
1 2“ per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

B-R (O

FIRMC ! [ ! ’\‘

-

R

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

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

verifica conferimento incarico

Conferimentodel ...........cooocevivneeninnnn.

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istltuto Nazlonale Previdenza Scclale
\ ) o
14

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.13/02/2018.0048405

Datt relativi al datore di lavoro _
Cedice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore _ " - - - — _
Codice fiscale : Cognome : DE PACE Nome : CATERINA Sesso: F
DPCCRN65T57L049N

Data Nascita : 17/12/1965 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativiall'Esito_ _ _____ _ . _ . .. . o o - — _ e —_ -
Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domicifiare n. : 231168

Data Visita : 17/02/2018 Ora Visita : 18:00

Data scadenza prognosi medico di cantrollo : 17/02/2018

cito Visita: V ato. idoneo al lavoro dal alorng e a|la data di scad a proqnosi

|

|

Agenla per 2 rrobifta neifarea di Taramto
I fon
|

\ es_ 21 FEB. 2018
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A

Istitute Nazlonate Previdenza Sociale

T

Sede di

TARANTO

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

C.F.: B0073750587

Fattura Num. 794 /P del 19.03.2018

Mod. Fatt. vMC-2014-1

Matricola INPS : 7804925317/24
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

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

Richiesta di pagamento  Num. 743 del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titelo 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 laveratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita| Importo
1 [LISTO / MARIANNA 19.09.1977 230561 03.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispendere Euro 52,40

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180074352

Importi a debito versati 52,40
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Mod. Fatl.VMG-2014-1
I Matricola INPS : 7804925317/24

. g Partita IVA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
i‘stltuto Nazlonale Pravidenza Sociale
Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

P.lva: 02121151001

S.P.A. ANMAT SPA
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 794/P . del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 743 del 19.03.2018

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

Prg. ICegnome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |LISTO / MARIANNA 19.08.1977 230561 03.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
v Importe Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati;

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180074352

Importi a debito versati 52,40
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VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST[
. verifica condlzlone ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accetamento sanitario del personale

1Contr. Rep. e

. Data scadenza pagamento

' del I .
SRR
Conv. n° “del ?1 5"MA5 2"1
S o _ RESP"UNITA' PERSONALE
Determ AD n® persuperwsmne :

1 Dehb CA n° ‘4] 2{ f?qﬂ

1 6'MAG.. Zl‘llﬂ

o

Data scadenza paga /ento ‘ R o
DAE ‘3 M G '-'ADDETT OALRISC - | UFFICIO MAGAZZINO . . -
Zﬂm . venf ica quant[ta documentrecond[zmm contrattuah

| ILRESP,UKITA' CONTRATTI - .
. pervisione :

IL. RESP. UNITA" CONTAB[L‘TA/é BILA\§CIO
per supervisione

1. Coﬁtr.'Reb.-L.n;", ; - del )
é A 7. \/’ | ‘
é ﬁ & Detlib. C.A. n. del
Z>
- Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA k
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fatfura Data scadenza pagamento )
TN ’
data scadenza di pagamento presunta / (3\ ‘ DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
DATA FIRMA DEL RESPONSA IL RESP. UNITA® TECNICA
1 54 per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

RO 0

*

F]RF Oénm@&
S~

UFFIC!O TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

Il CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

vetrifica conferimento incarico

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

Conferimento del

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

1

Protocollo: INPS.7800.02/02/2018.0036047

Dati relativi al datore di lavoro _

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati_relativi al lavoratore . _ - N
Codice fiscale : LSTMNN77P59L049P Cognome : LISTO
Data Nascita : 19/09/1977 Comune di nascita : TARANTOQ

Nome : MARIANNA

Provincia di nascita TA

Sesso: F

Dati refativi all’ Esito ___

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare _n. : 230561

Data Visita ; 03/02/2018
Data scadenza prognosi medico di controllo : 03/02/2018

‘ Ora Visita : 10:00
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Istituto Nazionale Previdenza Soclale

\

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Ciro i| Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva: 02121151001

C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

All'azienda :

Maod. Fatt.VMC-2014-1

7800449608/68
00146330733
00146330733

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

Fattura Num. 744 /P del 19.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 690 del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

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

richiesta nei confronti dei lavoratori soito elencati:

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

Importo da cerrispondere Euro

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita |  Importo
1 |MARRA / ARTEMIO DANIELE 24.11.1971 230565 03.02.2018 65,70
Importo Totale Euro 65,70
Importo Bollo Euro 0,00
65,70

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 INFPS 78004496180069057

Importi a debito versati 65,70
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Istiture Mazionale Previdenza Soriale

-

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 744 /P
Richiesta di pagamento  Num. 690

el
del

Codice Fiscale :

19.03.2018
19.03.2018

Matricola INPS : 7800449608/68
Partita IVA : 00146330733
00146330733

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Mod. Fatt VMC-2015-1

Pagina 1 di 1

8i prega di voler pagare a questo Istituto Iimporto sotte 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

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

Data di nascita_ | Numero referto | Data della visita importo
1 |MARRA / ARTEMIO DANIELE 24.11.1871 230565 03.02.2018 65,70
Imporio Totale Euro 65,70
Imporic Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 65,70

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 ri

portando nella sezione INPS i sequenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice [INPS 78004495180069057
Importi a debito versati 85,70
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UFFICIO CONTRATI'I E ACQUISTI

verrf ica condmone ordme e contratto R

Contr.-,Rep.-.ﬁ"f'_ .

) Determ AD n®

'?owbﬁm A%n zéi

Data scadenza pag me to

j%gékgéﬁ.:.

| |pelb: cA R

UFFICIO RAGIONER[A
venf ica dati contabm

|peib. c.: 1. el

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /
[y

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

P_D

zﬁzmﬂ FIRMA DEL RESPOV(SA%

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL. RESP. UNITA' CONTAB[L,ITk“I’E BILANCIO
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

o oF W&J %ﬁm@

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

L. 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 RESPONSABILE

UNITA' AA.GG. E PP.RR.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimento del ........eev.... ferraaeenenns Prof......cocveiivccvnnnennnn,

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

\ T

Sede INPS: 780002 - TARANTO

[ Y

Protocolle: INPS.7800.02/02/2018.0036054

Datli relativ] al datare di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Qognome : MARRA Nome : ARTEMIO DANIELE Sesso: M
MRRRMD715240.049D
Data Nascita : 24/11/1971 Comune di nascita : TARANTOQ Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito _

Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 230666
Data Visita : 03/02/2018

Ora Visita : 10:45
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r Mod. Fatt.VMGC-2014-1
B Matricola INPS : 7800449608/90
JNPS Partita IVA : 00145330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

‘:3 L7886

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
Plva: 02121151001 S.PA A
C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 757 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 703 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titole 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 [LUPQ/FRANCESCO 19.05.1962 231377 17.02.2018 61,67
Importo Totale Euro 61,67
Importo 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 7800 o
Causale contributo VNMCF
Codice INPS 78004496180070361
Importi a debito versati 61,67
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Mod. Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS ; 7800449608/90
Partita IVA - 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Mazionale Previdenza Soriale

AR T4

Sede di
TARANTO
_._Sede legale: Via Ciro il Grands, 21 - 00144 FIOMA - ... cAllazienda : .

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

S.P.A. A
VIA CESARE BATTISTIN. 657
74121 TARANTO (TA)

Fatiurg Num. 757 /P ' del 19.03.2018 Pagina 1 di1
Richiesta di pagamento Num. 703 del 19.03.2018

Si prega di voler _pagare a questo lstituto l'importo sotto indicato a fitolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confront1 dei lavoratori sctto elencati;

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita] Importo
1 [LUPO/FRANCESCO - 19.05.1962 231377 17.02.2018 61,67
Imporo Totale Euro 61,67
Importo 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 niella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VIiCF
Codice INPS 78004496180070361
Importi a debito versati 61,67
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UFFICIO CONTRAT]
. enﬁca"bdﬁdl;.jllon'e.,__ordine-e contratio

. {Détib. €A n.

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati coritabili

Delib. C.A. n.

del

data scadenza pagamenta indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento prestinta DATA FIRMA DEL. RESPONSABILE
DATA 018 FIRMA DEL RESP@NS, L RESP. UNITA' TECNICA
lﬂ d z per supervisione

per supervisiolie _

)

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione [avorl

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 .......ccooeeviivieirinns

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istitute Nazlonale Previdenza Soclale

)

Vi
Sede INPS: 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.16/02/2018.0052718
Dati relativi al datore di lavoro.
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : A
Datl relativi al lavoratore _ . - - e = e .
Codice fiscale : LPUFNCG62E19B808T Cognome : LUPO Nome : FRANCESCO Sesso: M
Data Nascita : 19/05/1962 Comune di nascita : CARQOSINO Provincia di nascita TA
(
Dati relativi all' Esito_ _.  ___ __ __ e — o - - _ - -
Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare n. : 231377
Data Visita: 17/02/2018 Ora Visita : 10:47
Data scadenza prognosi medico di contrallo : 25/02/2018
[Esito Visita : Visitato, Incapace al lavorg
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Mod. Fatt. VMC-2014-1
Matricola INPS : 7800449608/70

Partita IVA ; 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazlonale Previdenza Soclale /- - (lp -
¢« e
1

Sede df

TARANTO

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

P.va: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

C.F.: 80076750587 VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 746 /P del 19.03.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 692 del 19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'mporto sotto indicato a titolo di imborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nej confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data delia visita | Importo
1 |SOLDANO/SERGIO 30.04.1966 230660 05.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40
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 contributo YMCF
Codice INPS 78004496180069259

Importi a debito versati 52,40
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Modl. Fatt.vMC-2014-1
Matricola INPS : 7800448608/70

Partita IVA ; 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istitutn Nazlonate Previdenza Sociale

o

Sede di

TARANTO

Sede legale: Via Giro il Grande, 21 - DD144 ROMA
Plva: 02121151001 ’

All'azienda :
C.F.: BO078750587

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura

Num. 746 /P del
Richiesta di pagamento

19.03.2018
Num, 692 del

Pagina 1 di 1
19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'mporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo gffetiuate su vostra
richiesta nei confrontt dei lavoratori sotte elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 _|SOLDANO / SERGIO 30.04.1966 230660 05.02.2018 52,40
L Importe Totale Euro 52,40
, Importo Bollo Euro 0,00
importo da corrispondere Euro 52,40
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 contributo VMCF
Codice INPS 78004495180069259
importi a debiio versati 52,40
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Al XA

Ipeiv.can . g

'UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

per supervisione
e

1

data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
x/\‘ #
data scadenza di pagamento prestunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA 7. FIRMA DEL RESPONS/BI L RESP. UNITA' TECNICA
3 , 2018 per supervisione
ICRESP. UNITA' CONTABILITA' E AILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

PoroR a@{g FIRM | l\

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia 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 RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ............oeeeunveiivvvennne PIOb e
Il. CAPO UNITA’ AA.GG, E PP.RR.
DATA FIRMA




INP§

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controlio

ik

Protocollo: INPS.7800.05/02/2018.0037804

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

Dati relativl al lavoratore
Codice fiscale :
SLDSRGE6D30A662Q
Data Nascita : 30/04/1966

Cognome : SOLDANO

Comune di nascita : BARI

Nome : SERGIO

Provincia di nascita BA

Dati relativi.all' Esito

Esito : Visitato, Incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domicifiare n. : 230660
Data Visita : 05/02/2018

i n lavor:

Ora Visita : 18:39
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Istltuto Nazlonale Previdenza Sociale

€O

Sede di

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

Plva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Num. 797 /P del

Fattura
Num. 746 del

Richiesta di pagamento

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Matricola INPS ; 7804925317/28
Partita [VA 00146330733
00146330733 :

Codice Fiscale :

Allazienda :
S.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

Pagina 1di1

19.03.2018
19.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istiluto I'importo sotto 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 Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |MARINELLI/ ANGELO 30.03.1964 231374 18.02.2018 83,05
Importo Totale Euro 83,05
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 85,056

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

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

7800
VMCF
78009253180074655

85,05

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati
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Istituto Mazlonate Previdenza Saciale

&

Sede di

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

P.va: 02121151001

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 797 /P
Richiesta di pagamento  Num. 746

Matricola INPS :

Partita IVA

Codice Fiscale :

All'azienda :

Mod. Fait.vMC-2014-1

7804925317/28
00146330733
00146330733

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

del .19.03.2018
del 19.03.2018

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto limparto 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 bolio 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 |MARINELLI/ ANGELO 30.03.1964 231374 18.02.2018 83,05
Importo Totale Euro 83,05
Importo Bollo Euro 2,00
Importo da corrispondere Euro 85,05

Limporto deve essere versato, entro 10 giorni, con modelio F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78009253180074655
Importi a debito versati 85,05
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
venf ica. cond{zmne ordlne e contratlo

"Cbntr.Re‘b..“n’ S el

FIRM
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» DATA - 4 L'ADDETTO AL RIS GNTRO.
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| R JNITA" CONTRATTI ' | EEE TS
i s o super\nsmne ke . COMI‘REP nL"‘; "
SATA b'/ — - P
b {?5 ST Delib. CA. n

 |Delib. C.A. n.

UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
‘ s
data scadenza di pagamento presunta / / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
/]

DATA - FIRMA DEL RESPONSAR IL RESP. UNITA' TECNICA
1 9 d ma per supervisione

ILRESP. UNITA' CONTABILYZA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per rvisione
DATA FIRMT ./..l E ? g '
UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavori

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

Conferimentodel ....c..coovvvivrinnnnn. Prof..ccccoeeneeccennnnns

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

e

[ 1

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.16/02/2018.00562708
Dati relativi al datore di lavoro o -
Codice fiscale : 00146330733 )
Denominazione : AMAT SPA
Dati ralativ] al lavoratore .- - -
Codice fiscale : Cognoeme : MARINELLI Nome : ANGELQ Sesso: M
MRNNGL64C30L.049D
Data Nascita : 30/03/1964 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA
Dati relativiall'Esito._ _ __ .. . _____ _ __ ______ _ __ . ) N e m .
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 231374
Data Visita : 18/02/2018 Ora Visita : 11:17
Data scadenza prognosi medico di controllo : 20/02/2018

ita : Visi i ! lav I ai ivo al a di
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wu_2 1 FEB 2018
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Mod. VMCAnf.1 eiaboralo il 21/02/2018 alle ore: 7.51.11



Istltuyo Hazionale Pravidenza Sociale

O

Matricola INPS : 7804925317/26
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Sede di

TARANTO

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

P.iva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA

CF.: 80078750887 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 795 /P del 19.03.2018

Richiesta di pagamento  Num. 744 del 19.03.2018

Mod. Fatl.vMC-2014-1

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'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 |BITONTO / AGOSTINO 31.08.1961 231161 13.02.2018 60,43
Importo Totale Eurc 60,43
Importo Bollo Eurc 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,43

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 nelia sezione INPS i seguenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78009253180074453
Importi 2 debito versati 60,43
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1

Istituto Mazionate Prev|denza Seciale

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

P.va:
CF.:

Fattura
Richiesta di pagamento

02121151001
80078750587

Num. 795 /P
Num. 744

. del

del

Matricola INPS ;

Partita IVA :

Codice Fiscale ;

All'azienda :

Mad. Fatt. VMC-2014-1

7804925317/26
00146330733
00146330733

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

19.03.2018
19.03.2018

Pagina 1 di1

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

Pra.

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 |BITONTO/AGOSTINO 31.08.1961 231161 13.02.2018 60,43
importo Totale Euro 60,43
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 60,43

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 78009253180074453
importi a debito versati 60,43
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" UFFICIO CONTRATTIE ACQUISTI "~ "

__ verifica.conglizion contratio

UFFICIO MAGAZZINO
docimenti s condz

+ { |peis, can.

Delib. C.A. n. del

VEEIGIO EAGIONERIy
verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

per supervisione
T~

P —
data scadenza di pagamento presunta / ] DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
% . 2018|/RMA DEL RESPORS IL RESP. UNITA' TECNICA

per supervisione
ICRESP-UNITA' CONTABILITR.E BIL)‘NCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

L]

.D@A§\ HMHRMH \
“ W

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 RESPONSABILE
UNITA' AA.GG, E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ....o.covvevieviniieeeeee 1
IL. CAPO UNITA' AA.GG, E PP.RR.
DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controlfo

Istitute Nazionale Previdenza Sociale
[

Sede INPS; 780002 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.13/02/2018.0048347

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

Dati relativi al lavoratore .

' |Codice fiscale : Cognome : BITONTO Nome : AGOSTINO Sesso: M
BTNGTNG1M31L049Q
( Data Nascita : 31/08/1961 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

Dati relativiall'Esito _ __ _ . _ e
Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante .
Visita Domiciliara n. : 2311641

Data Visita : 13/02/2018 Ora Visita : 18:56
Esito Visita : Visitato, | Liaver sial
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Mad.VMCARNI1 elaborato il: 21/02/2018 alle ore: 7.47.08
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Istituto dazlonale Fravidenza Soclale

e

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura
Richiesta di pagamento

Num. 793 /P
Num. 742

del
del

19.03.2018
19.03.2018

4498k

Matricola INPS : 7804925317/21
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale ; 00146330733

Mod. Fatt, VMC-2014-1

5285 oao

All'azienda :

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo 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 / home del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |DIBATTISTA/SALVATORE 21.08.1968 230501 02.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52,40
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 52,40

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 78009253180074251
Importi a debito versati 52,40
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Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

e

Sededi
TARANTO

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

02121151001
80078750537

P.lva :
C.F.:

Fattura

Richiesta di pagamento

Num. 793 /P
Num. 742

del
del

19.03.2018
19.03.2018

Matricola INPS ;
Partita IVA -
Codice Fiscale :

All'azienda :

L4986

7804925317/21
00146330733
00146330733

5385 oaof;

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

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato a titolo di rimborso 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 | Daia della visita| Importo
"1 |DIBATTISTA / SALVATORE 21.08.1968 230501 02.02.2018 52,40
Importo Totale Euro 52.40
Importo Bollo Euro 0,00
Impono da corrispondere Euro 52,40

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 contributo VMCF

Codice INPS 78009253180074251
Importi a debito versati 52,40
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
ven’r‘ ica condlzmne ordlne e. ccntratto

[

- {conitr. Rep. n"‘

‘Iconv.n®

T el

-.del

> (hDATA

6 MAG‘*‘zlma %R I

rd
IL RESP UNITA‘ PERSO AL

Apeib c.aIn

el

Data scadenza pag ment

g M

L 'ADDE .OAL RISWRQ' ‘

JNITA CONTRATT)

1 caﬁfr.;Rép. i,

Delib. C.A. n.

LITA' E BILANCIO
_PErSupenvisi

del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAG]ONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fatfura Data scadenza pagamento _
‘ 4
data scadenza di pagamento presunta /\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
/)
1 5 ' per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTA DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA

8

@@F’(‘M

-

X '

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

E)ata scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESPONSARILE

DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA

per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ........ooveeeveriveenenn o, Prot...cce e,
IL CAPQ UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




[N

istituto Nazionale Previdenza Soclale

)

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Confrollo

i

Protocollo; INPS.7800.01/02/2018.0034421

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

Dati relativi al lavoratora _

Codice fiscale : DBTSVTG8M21L049T Cognome : DIBATTISTA

Data Nascita : 21/08/1968

Comune di nascita : TARANTO
\

Nome : SALVATORE Sesso: M

Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito_.

Esito : Visitato, Incapace al lavoro
Visita Domicifiare n..: 230501
Data Visita : 02/02/2018

Data scadenza prognosi medico di controllo : 03/02/2018

Esito Visita : Visitato, Incapace al lavoro

Ora Visita: 17:25
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elaborato 11; 05/02/2018 alle ore: 9.02.05




