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

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

"" Telefono 09973561 (5 lince urbanc) - Fax 0997794247 e . ' , oo

Codice fiscale, Partita IVA ¢ n° di iscrizione al Re&:stro delle lmprese dl “Faramo 00 146330733 "
C:lplla Sociale sottoscritta: € 3. 497 272,00 - Capitale Sﬂcﬂlﬂ versato: F 8 '38] 881 75 ) . ;
- ) ORDINATIVO DI PAGAMENTO . o
GESTIONE ESERCIZIO ~ N. ORDINATIVO oer DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPQRTO ORDINATIVO

v i .
2018 1.280 /08/2018 98,83 -

40)3 I Ag //
IL CASSIERE - 1.N.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria )

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
T VIA ANTONIO BRUNO, 124

74024 MANDURIA (TA) o

Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587 "‘
= - — €C 13.07.0001; .

DICONSI EURO: novantotto e 83 / 100 : R
. “ ] N .
PAGAMENTO: Bonifico: ,

" A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN: - o0
' CAUSALE DEL PAGAMENTO U
Dac. n® BO/P del.19/03/2018 | : _ : o
PAGAMENTG FATTURE N, . v
. Y N
T+ |s1/p, 8o/p )
o
PAGATO @
IMPORTO LORDO 98,83. o

" : :
5q rn‘ - .
f ﬂ 1 ! AGU 2018 TOTALE RITENUTE . 0,00 o
. i’ﬁ B MONTE DEI PASCH! DI SIENA Spi L

’ s - IMPORTO 98,83 .
oy e/ Filiale di TARANTO MPO . o o
. e 0& ) . o
_ ‘ ;
) . , : ' CASSA CASSA o
- ' IMPORTO LORDO 98,83
RISULTANZE . K
R . DELLA GESTIONE DI CASSA e PREVISTONE -
: : ‘ - : ; -
. - PROG. ORDINATIVI EMESSI :
. . ESTREMI DELIBERA . _ .
DISPONIBILITA' ' o

IL DIRIFENTE AMM. VO IL ORE I ESIDENTE '.',‘




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

Sede legale ed anuninistrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Tmprese 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'
L"ay — =
2018 1.280 B 1,}1708/2018 98,83
£ .
T *
Ad|gf 4z %
IL CASSIERE . I.N.P.S.-Direzione Subprov.le Manduria
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE QORDINATIVQ
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
VIA ANTONIO BRUNO, 124 '
74024 MANDURIA (TA)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
. CC 13.07.0001;
DICONSI BURQ: novantotto e 83 / 100
PAGAMENTO: Benifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO :
Doc. n® BO/P del 19/03/2018
. - '-
PAGAMENTO FATTURE N. ‘ '
81/p, 80/P
IMPORTO LORDO 98,83
) TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO . 98,83
) CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 8,83
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI ’
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA’
visTd CONTABILITA IL DIRIGENTE AMM.VO 1L DJRETTORE IL/ARESIDENTE
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MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO

E;?}_‘ ! ! E w: ~5~«-hgunw,;gv;w\ 7 TR :_ _» i ]
bamre is caso di anno d'imposta *

CODICE FISCALE |0 |14 |6 |3 310 [7 3131 1.1 I.

mgmrr:e denominaziona o raglena sodidle

non ecinddents con anno iam

|—§~

DATI ANAGRAFIKI Az, per la Mcbilita nell'Area di Taranto i
doti di nasciia sesso (Mo ) comune (o Stdo esten) di naseita . prov.
' glomo men abdo ) .
| | [ 3 B B ]
.  omuna . ) prov. via o nurer chico  _ .
DOMICILIO FiISCALE TARANTO T P . via Cesare Battisti 657
CODICE FISCALE delcocbbliguio, erede, - o - T
genitore, futore o curatore fallimentare ] cadice identficivo |
> IJ LI
IMPOSTE DIRETTE ~ IVA Ly Y
RITENUTE ALLA FONTE ' o Y

ALTRI TRIBUTI ED INTERESS] .

oodice ufido oodice ato ‘ it
SN0 R A
l_ ON NP - JEReL et

l C&ﬂ? og%lﬁ’g&o mm‘ﬁ Ii)S imporlqdebno \ersqll Impomacredno compansat
) 7890 VMCE 78904496180005919 UO] 0000 00]0000 | 39 0]2] 0 OIOI
7830  VMCF 78904496180006020 \/  00] 0000 . 000000 59 8,1 00,0

SALDO (C-D)
98 8,3

oodics tibuto tmpori a debno versall -

In'poﬂl a crediko compensali

gt
gl
Q-,

i | 3 L1 LI SALDO (E F)
... TOTALE . LiF Nl L
ESEZIONEUMUSETATRITRIBUTIILO.C AL RSB35 St e (N Y T
Io?cg'mtl;l{e Raw vuon Acc dale mbd- mdlcembu'o Dﬁegéo:;?/ ng}fgﬁﬁl - in'Qo_ﬂi adebl Wf“’aﬁ Imporiacredib compensal .
! L Lt
2 1 1_f
i —1 1' + 1!
. o SALDO (G-H)
__Torak ¢ I _ o
VI e o e S TS e L B L
-,g};-e” p causale |rrpomadebno\efsaﬁ Irrpomucredlboompnermﬁ
_ 1 L L
INAIL _ _ L L
T — - - SALDO (I-1)
TOTALE | L | |
codice erte  codioe sede og?ﬁﬁﬁo codice posizione g mygrég%odl deimagio imgort a debllo wrsall importi a crediic compensatl
[ | [ [ i L L
[ l » _+. SALDO {M-N)
TOTALE M . _ ] )
v T ‘: E R —— \
EUR°|+I o8 'B |3l

s ity eeetyre ey et e mp.

|zamc~,pOAézE DEA RISCOSSIONES

DATA CODCE BANCA/POSTE/AGENTE DEUA RISCOSSIOME , Pagamento presenitato alla banca il07/08/2018
AZENDA CAR/ SPORTELO Counto: G 01030 15801 000000008768
glomo s ann ; Delcga Inolirata
‘1L0|0 |2|O|ll8 01030 15801

_—

PROMEMDRIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA




INPS

lstlhltn anmnﬂle
l‘mvidan:a Sociale

O

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA

P.lva :

02121151001
CF.:

80078750587

Fattura N. 8o /P
Richiesta di pagamento N. 59

del
del

Matricola INPS :
Partita IVA :
Cod. Fiscale :

All'azienda

SPA SOC, U AMAT
VIA BATTISTI 657
74121 TARANTO

19.03.2018
19.03.2018

su vostra richiesta neci confronti dei lavoratori sotto elencati

7800449608/04
00146330733
00146330733

TA

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

Prg. |Cognome/nome del lavoratore Data di nascita_| Numero referto Data della visita | Importo
1 |MAIDRANG/EMILIO 15.11.1962 40190 05.01.2018 39,02
Totale Euro 39,02
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'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati
Codice Sede ‘7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496180005919
Importi a debito versati 39,02
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Il Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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|

INPS

““stituto Nozionale :
Pre’viﬁenzn Soclale

.,

Direzione Subprovinciale di

Matricola INPS ;
- Partita IVA :
Cod. Fiscale ;

MANDURIA
P.Iva : 02121151001
C.F.: BOD78750587 All'azienda
SPA SOC. U AMAT
oo - VIA BATTISTI.657 -
74121 TARANTO
Fattura N. Bo /P del 19.03.2018
Richiesta di pagamento N. so del 19.03.2018

7800449608 /04
00146330733
00146330733

TA

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

su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome/nome del lavoratore i Data di nascita | Numero referte Data della visita | Importo
1 [MAIORANO/EMILIO 15.11.1962 40190 05.01.2018 39,02
Totale Euro 39,02
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 29,02
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

¥24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496180005919
Importi a debito versati 39,02
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ADelis. CA. .

& 93

UFFICIO RAGIONERIA

verlf icar datl contablll Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento prestnta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

' per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABIL gy/ IWANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

ﬁer supervision

DATA . | FIR \

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

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

Conferimentodel ........c.......... ereevenes .Prot............ TPVRUT,

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

DATA FIRMA
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[N

Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

)

Sede INPS: 789000 - MANDURIA

Esito di Visita Medica di Controllo

15

Protocollo: INPS.7890.03/01/2018.0000226

Dati relativi al datore di.lavoro _
Codica fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT

Dati relativi al lavoratore.
Codice fiscale :

MRNMLEG62S15E995J
( Data Nascita : 15/11/1962

Cognome = MAI_DRANO

Comune di nascita : MARUGGIO

Nome : EMILIO Sesso: M

Provincia di nascita TA

Dati relativl all' Esito.

lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ece...)
Visita Domicifiare n. : 40190
Data Visita : 05/01/2018

v in ferle: f; visitare ecc,..)

Esifo : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del Iavoratore {ad esemplo impossibllita a reperire
I'abitazione; impossibilitd ad accedere al domicilio; impossibilitd a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;

Esito Visita ; Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore (ad esempio: Impossibilita a reperire
I'abitazione; impossihilitad ad accedere al domicilio;

Ora Visita : 18:23

Impossibilita a Jasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
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INPS

Tstituto Nazionale

Pravidenza Sociale Matricola INPS : 7800449608/06
(\‘j Partita [VA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
P.lIva : 02121151001
C.F.: 80078750587 All'azienda
8.P.A. AMAT SPA
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA
241903
Fattura N. 81 /P del 19.03.2018
Richiesta di pagamento N. 60 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 MASSAROQO/COSIMO SERGIO 06.02.1973 40531 09.02.2018 59,81
Totale Euro 59,81
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 59,81

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

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:
Codice Sede 7890
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78904496180006020
Importi a debito versati 59,81

II Direttore Subprovinciale
GIANPIERO ANDRISANO
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INPS

1stituto Nazipnale
Preyidenza Sociale

Direzione Subprovinciale di
MANDURIA

P.lva : 02121151001
C.F.: 80078750587
Fattura N. 81 /P

Richiesta di pagamento N. s0

del 19.03.2018
del 19.03.2018

Matricola INPS : 7800449608/06

Partita IVA : 00146330733

Cod. Fiscale : 00146330733
All'azienda

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI K.-657
74121 TARANTO TA

7251

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotto indicato a titolo di imborso 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. | Cogneme/nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto Data della visita | Importo
1 [MASSARO/COSIMO SERGIO 06.02.1973 40531 09.02.2018 59,81
Totale Euro 59,81
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 59,81

L'importo deve essere versato, entro 10 giorni,

Codice Sede

Causale contributo
Codice INPS

Importi a debito versati

7890
VMCF

78904496180006020

59,81

con modello F24 riportando nella sezione INPS i seguenti dati:

sl T

Il Direttore Subprovinciale .- -

GIANPIERO ANDRISANO
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Wi “UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI '
T venf ca cond:zuone ordme e contratto.v N

Delib. C.A. n

. Pata scadenza pagame_ o .,

FIRKY .,

L'RESP, UFIITA' CONTRATTI | - ..
L /syp_ervisione__r"f;: BRI

| Ioeib. cah

S L peiib. c:A. n. ' del
UFFIC!O'RAGIQNERIA -
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicafa in fattura

Data scadenza pagamento

\_/

s

data scadenza di pagamento presunta / \ DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
DATA - zma FIRMA DEL RESPORSABI/H IL RESP. UNITA' TECNICA
B per supervisione

IL RESP. UNiTA' £ONTABILITA' E BINANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

fer supgervisione
(D(:%TA E 9 FIRME f‘ ?
UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione favori

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 ...............couveevenni.n. Prot....coocveieeeeern,

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

T

L]
Sede INPS: 789000 - MANDURIA Protocollo: INPS.7890.08/02/2018.0010693

Dati relativl al datore di tavoro
Codice fiscale : 00146330733
Dencminaziona : AMAT SPA

Dati relativi al favoratore . - - e
Codica fiscale : Cognome : MASSARO
MSSCMS73B06L049C

It Data Nascita : 06/02/1973

Nome : COSIMO SERGIO Sesso: M

Comune di nascita: TARANTOQ

Provincia di nascita TA

Dati relativiall' Esito _. _ _ _

Esito : Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 40531
Data Visita : 09/02/2018

Ora Visita: 10:10

[Esito Visita : Visitato. incapace al lavoro, proanosi al curante
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