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" Sede legale ed amministrativa: 74100 TAR';ANTO <'Via C..Bafitsti, 657 '
Telefora 09373561 (5 linee urbane) - Fax 6997794247

Theat

Capita Sociale sottoscritto; € 5.497.272,00 - Cnpnla]e Sociale vers’}tq ‘:? 8.381.881,75
a - iy !

ORDINATIVO DI PAGAMENTO S

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

- Codice’ fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Reglstro de]le ]mprese di Taraato 00146330733

2018 1279 | Adrer2018

" GESTIONE ~ ESERCIZIO ’ N. ORDINATIVO aq DATA. COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO

426,75

IL CASSIERE ' 7 .. " {LN.P.S.-Agenzia di Taranto
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO . ) ,

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
. o ! VIA CIRO IL GRANDE 21

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

v : 7 — : €C 13.07.0001; ' ~

DICONSI EURO: quattrocentoventisei e 75 / 100

.| PAGAMENTO: Bonifico -
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
7 CAUSALE DEL PAGAMENTGC
' Doc. n°® 82/[5 del 19/03/2018"
PAGAMENT_D FATTL}R!E N.
519/, 1329/P, 1331/P, 1330/P, 1333/P, 1332/P, B2/P
| PAGATUO
X O t ) IMPORTO LORDO 426,75
3 ! " i - B
¥ ' . 2 1 ! AGU 201B TOTALE RITENUTE 0,00
_ . / : CA MONTE DEL PASCHI DI SIEHA SpA IMPORTO 426,75
S < . ) Filiale di TARANTO" -
. T o .
. - CASSA CASSA
. ) ; IMPORTO LORDO 426,75
' RISULTANZE ‘ . - :
DELLA GESTIONE DI CASSA (, PREVISIONE
T PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA ‘
DISPONIBILITA'
1L DKIGENTE AMM.VO ‘ L BIRM{ORE




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

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

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, #am'ta_ IVA e n® di iscrizione al Registro delle lnprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO e

GESTIONE ESERCIZIO N.ORDINATIVO | ‘DATA’ " COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO :
L X 2.
2018 1.279 |4 B7708/2018 . 426,75 ‘
 aofsfre
IL CASSIERE I.N.P.S.-Agenzia di Taranto
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO o )
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: RN
VIA CIRO IL GRANDE 21 _
. 00144 ROMA (RM) O
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587 . "
. CC 13.07.000%; _ Rt
DICONSI EURO: quattrocentoventisei e 75/ 100 . ’
PAGAMENTO: Benifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA TBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n° 82/P del 19/03/2018 ’
PAGAMENTO FATTURE N. N
519/, 1329/P, 1331/P, 1330/P, 1333/P, 1332/P, 82/P ' 5
IMPORTO LORDO 426,75 | ¥
TOTALE RITENUTE ' 0,00
IMPORTO 426,75
CASSA CASSA ;
IMPORTOD LORDO ) 426,75
RISULTANZE ) : :
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE o.*"
— PROG. ORDINATIVI EMESST )
ESTREMI DELIBERA ,
DISPONIBILITA' o
R
Vi
IL DIRIGENTE AMM.VO B ' D Lg(oms IL PRESIDENTE "

/@ 'l .




MODFN— 2013 RO

(Agerzia €5 '

e ntrate

MODELLO DI PAGAMENTO ’
UNIFICATO .
[CONTRIBUENTERSEN BT — e L
| CODICEFISCALE 0 |0 [1 14 |6 [3 |3 1017 13 |3 | I B o o Simiget
cognome, denorrinqziona o ragione sxice . T nome
DATI ANAGRAFIE! Az, per la Mobilita nell Area di Taranto
a'tmlld nascliia - sesso Mof oomme(oSmoestevo]dl nasclia ~ . prov.
gnmu mesie anrrg
FLT T L N
comunG . _ . _ prov. via & numes clvico
DOMICILIO FISCALE TARANTO T ]A Via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE del r.ooblahgufo erede, - "
genitor, futore o curatore fu fimentare 1 1 | |

RN _._:.:__h-

codice Kentifioative |

, = 5 T S T
oodtce 1r|bulo prov. Dm§ ? ,ﬁ}m‘ﬁ'}o . import a debit versati Irnporll a credio oompermtl

] 3

IMPOSTE DIRETTE - IVA
RITENUTE ALLA FONTE
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI

codice uficio. eodiceam S |, - SAIDO [A-B)

m,“sgwo ' tﬂji ziem%e Irnponi c:de'o]:owrscn impomoc{edlbmpensoﬁ
7800  VMCF 78004496180046520 \/ oo|oooo 00{ 0000 63 5 5 000
7800  VMCF 78004496180101485 \/ 00] 0000 . 00| 0000 | 52 4|0| ‘ 00,0
7800 ' VMCF 78004496180101687 /00| 0000 00| 0000 63 5,5 0.0,0
: v ' SALDO [C-D
7800  VMCF 78004496180101586 Y 00/ 0000 ' 00| 0000 61.6,7, 0 .0,0¢" (€-D)

0 0,0f| 241

“ieazionss

codice bito

mese rif.
11 1
' 1 ] 1
! L1 I
) o 'y , ¥~ SALDO [E-F)
. TOTALE __E,  LiF L "l
< IDENHFICATIVOOPERAZDNEﬂ Lt
codice tibito mmo:ﬁf/ ngr’irreﬂb _ Import a debio versati Impert a credio compensat
L)
L)
I I+/. SALDO (G-H)

- I AJJ
mwk-% A _.n.;_.wM_ln.::a‘.%

Importi @ credno oompensati

import o deblfo versatl
[R— PR | I} L1
INAIL iy L
: ' i oo ! L , ¥~ SALDO (I-L)
' TOTALE | il || L
codie ertecodke e calioe | codos poszine gy 00 a1 Metmene: Impord o deblio wrsall Importi @ credio compensatl
BRR ) l l 1 it
‘ | i ] . , # SALDO (M-N)
e e e © e ___JOTALE __ i) "
Halgnu‘ o L el : i R et N L e AR S -
: EUROTT 241 17
ESTREMIIDEIRVERS AMENTOIR oA come! R DI AN A PO TE) A ERTE DL AR SCOSSIONE B g "_]
DATA CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELlA RISCOSSIONE , | Pagamento presentato alla banca il 07/08/2018 ™
AZIENDA CAB/ SPORTELD ) Conto: G 01030 15801 000000008768 g,
glomg mase ame Delega Inoltrata [
1|0|0 I2|0|1|8 01030 15801 |

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETI'RONICA




? genzia @ .

wmsntrate

MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO

[CONTRIBUENTER SRR % _ TR ]

* CODICEFISCALE .0 |0 |14 (6 (3310471313 | | | | R oo o e 2T
gognome, denominarions & ragione sotide i ’ ) nome o

DATI ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell’ Area di Taranto
dcr.:dinoscna . sess0 MoP)  comune [o Stato eder) di nascita - . _ _prov.
glomo mase anro

CTLT T I _ _ R
omune - _ prov. via & numers Civicd

DOMICILIO FIScALE TARANTO T IA Via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE del cochbligato, erede,
genitore, luioreocuruiona Iimenk: 1 | | | | |_

[[SEZIONEIERARIC RN = R TN
ooche tribuio m??e ,,%‘,Imemo !mporll a debib ersati Importi @ credite compensatl

ood:ce Idenificative |

eI

L e T

IMPOSTE DIRETTE - IVA ' el N
RITENUTE ALLA FONTE —l 1
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI ' Ly L)

1
+~ SALDO (A-B)

eodice uficio codice atty_ . L1
¢ ] ]

. C%g%e oot 1?0 I%Jlgia facling damlooms o G M ahen ~ Import a debiio versati '""P°"|°Cf9d“° compensatl

7800 VMCF 78004496180101889 \‘// 00| 00Q0 00| pooo ' 67.2|Dr 0 .0 [0I

7800 . VMCF 78004496180101788 \/, 00/ 0000 ' 00| 0000 5857 00,0

7890  VMCF 78904496180006121 V' 000000 . 00] 0000 59 8,1 © 00,0

. ) ) ! } | o . +# SALDO (C-D)

' 8D [ 0|+| 185 5 8|

codice ribuo

h 1 P |
| : [ | ! 1] !
) ' P i | Ll
—'—l , - .. SALDO (E-F)
TOTALE  E. 1 iF ol o

i

codice tibio ra;hg;’.e . P e dl _import a debits versati Import a eraditc compensatl

EMLFICATIVODPERAZDNEH|||||||||'||||||l
fone/

i te, = b o
Icg:cg‘mu'l:e bave Woak Acc Scllo wwobh

_ causdle _ impor ¢ debito versati impoiti a crediic compensati

J 1 ]
INAIL . g 1 L
] ] P g _, - SALDO (I-L)
: il Nl ]
Impors a deblio versati Importi a credite compensati

codica ente  eodice seda egaﬂﬁgﬁ

1 1]

v
SALDO [M-N)

T
185 5 i8]
T T e o —
DATA CODICE BANCA/ P‘OSTE/AGENTE DELLA RlSCOSSIONE Pagamento presentato alla banca il 07/08/2018 ]
% : AZENDA CAB/$POITEID Conto: G 01030 15801 000000008768 &
™ gomo mase ane ' Delega Inoltrata !
8 1[0|0|8|2|0L1Jg 01030 15801 ,
ﬁ" i - - T T T e T T T — |

8 PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONICA



Istituto Nazionale Previdenza Soclale

€

Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

7800449608/45
00146330733
00146330733

L4186 G

All'azienda :

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

Fattura Num. 519 /P del 12.03.2018
Richiesta di pagamento  Num. 465 del 12.03.2018

Mod. Fatt.VMC-2014-1

Pagina1di1

Si prega di voler pagare a questo Istituto importo sotto indicate 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 [SCARNERA/FRANCESCO 19.10,1957 229425 14.01.2018 63,55
Importo Totale Euro 63,55
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 63,55

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 seguentl dati:

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180046520

Importi a debito versati 63,55
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. Maod. Fatt VMC-2014-1
TR 3 Matricola INPS - 7800449608/45
Partita VA : 00146330733
' Codice Fiscale ; 00146330733
stltuto Mazionale Previdenza Sociale ‘

&> 24757€

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

Allazienda : .
P.lva: 02121151001 S.P.A. AMAT SPA,
C.F.: 80078750567 VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 519 /P de! 12.03.2018 Paginai di1
«Richiesta di pagamento  Num. 465 del 12.03.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto softo indicalo 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 | Data della visita] Importo
1 |SCARNERA/FRANCESCO 19.10.1957 . 229425 14.01.2018 63,55
Importo Totale Eurg 63,55
importo Bolle Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 63,55

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

L'importo deve essere versato, entro 10 glorni, con modello F24 riportando nella sezione INPS | seguenti dati:
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004495180046520
Importi a debito versati 63,55
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UFFICIO CONTRATTI E ACQU!STI
verrﬁca cond:z:one ordlne e contratto

CIO PERSONALE .

|contr: Rep. i

~“JConv. r®, -

UFFIC!O MAGAZZ

' | fpeiib.can.

JDelib, C.A. n.

UFFICIO RAGIONERIA V
venf ica’ datt contablh

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatfura

Data scadenza pagamento

TN
data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL. RESPONSABILE
DATA - FIRMA DEL RESPONSARBILE IL RESP. UNITA® TECNICA
ﬂ v " per supervisione
IL RESP. UN[TA' CONTABILITA' E\miAnc{lo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
r supervisione |

DATA FIRM

-

8 o AP
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' TEGNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESFONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel .........coceovvvrieeennn, Prot.....cvviieeeieeecnnn,

IL CAPO UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




INPY

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

O

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Esito di Visita Medica di Controflo

Protocollo: INPS.7800.12/01/2018.0011689

Dati relativi al_datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore
Codice fiscale :
SCRFNC57R19L049G
Data Nascita : 19/10/1957

Cognome : SCARNERA

Nome : FRANCESCO

Comune di nascita : TARANTO

Sesso : M

Provincia di nascita TA

Dati relativi all' Esito )
Esito : Visitato, incapace al lavoro
Visita Domiciliare n. : 229425

Data Visita : 14/01/2018
Data scadenza prognosi medico di controllo : 16/01/2018

Esito Visita : Visitato. ingapace al [avoro

Ora Visita : 10:50
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INPS

lstituts-Nazionale
Previdenza Sociale

O

Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
Plva: 02121151001

CF.: 80078750587

Fattura N. 82 /p del
Richiesta di pagamento N. 61 del

Matricola INPS : 7800449608707

Partita IVA : 00146330733
Cod. Fiscale : 00146330733
All'azienda

S.P.A. AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO TA

19.03.2018
19.03.2018

su vostra richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo sotte indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate

Prg. | Cognome/nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto Data della visita | Importo
1 |MONTELEONE/CIRO 10.12.1965 40532 09.02.2018 59,81
Totale Euro 59,81
Bolle 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 78904496180006121
Importi a debito versati 59,81
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INPS

15title Nozionale

Pravidenza Saclale Matricola INPS ; 7800449608 /07
?j : . Partita IVA : 00146330733
: Cod. Fiscale : 00146330733

Direzione Subprovinciale di

MANDURIA
Plva: 02121151001
C.F.: BOD78750587 All'azienda

§.P.A. AMAT SPA

o . . -~VIA CESARE-BATTISTI N.-657

74121 TARANTO TA
Fattura N. 82 /P ‘del 19.03.2018
Richiesta di pagamento N, 61 del 15.03.2018

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

Prg. | Cognome/nome del lavoratore | Data di nascita | Numero referto Data della visita | Importo
1 [MONTELEQNE/CIRO 10.12.1965 40532 09.02.2018 59,81
Totale Euro 59,81
Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro §9,81

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 78904496180006121
Importi a debito versati 59,81
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UFFIC}O CONTRATT EACQUISTI .
venﬁn condlzrone ordlne e contratto '

: o UFFICIO PERSONALE
‘venfca vnsﬁe dl accertamento sanitario del pe

FIRM 5ELRES /ONSAB:LE

W TR

floeb:can . - der

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

[L RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP-UNITA' CONTABILITA
P isione

EAg 13 FIRMA DEL RESPON \:Ig//

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRNIA Y
o 08" (o W&MM

L]

N

UFFICIO TECNICO
verifica perfetia esecuzione laveri

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati {ecnicl

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 ........c..c.ovvevvenvennennnn. Prot......coeeeiicceecrinnan,

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 789000 - MANDURIA

P4

Protocollo: INPS.7890.08/02/2018.0010698

Dati relativl al datore di lavoro
Cedice fiscale : 00146330733
Denominazions : AMAT SPA

Dati relativi al lavoratore - -
Codice fiscale : MNTCRIB5T10L049G Cognome : MONTELEONE

Nome : CIRO

Sesso: M
Data Nascita : 10/12/1965 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA
( ]

Dati rafativi all' Esito _ ; _ -

Esito : Visitato, idoneo al lavero dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 40532

Data Visita : 09/02/2018 Ora Visita ; 10:23

Data scadenza prognesi medico di controlio : 09/02/2018

Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavorg dal giorno successivo alla data di scadenza proanosi
mamm fararte
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Mod. Falt. VMC-2014+1
' ' Matricola INPS : 7800449608/103
. Partita IVA : 00146330733

Cadice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Sociale

>

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciroil Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.va: 02121151001 03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTi 657

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1329/P del 24.05.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 1014 del 24.05.2018

Si prega di voler pagare a guesto 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:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |SOLDANOQ/SERGIO 30.04.1966 234694 14.04.2018 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 seqguenti dati
Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180101485
Importi a debito versali 52,40
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Mod. Fatt. VMC-2014-1
Matricola INPS : 7800448608/103

Partita IVA : 00146330733
y Codice Fiscale ; 00146330733
Istitioto Nazlonate Pravidenza Sociale

&

Sede di

TARANTO

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

P.va: 02121151001 03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.

C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI 657

74121 TARANTO (TA)
Fatiura

Num. 1329/P del 24.05.2018

Pagina 1 di1
Richiesta di pagamento  Num. 1014 del 24.05.2018

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

Prg. iCognome / nome del favoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Imporio
1 |SOLDANOQ/SERGIO 30.04.1966 234694 14.04.2018 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 sequenti dati
Codice Sede 7800 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180101485

importi & debito versaii 52,40
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UFFICIO CONTRA'ITI E ACQUISTI
vem‘ ica condnzxone ordrne e contratto

- {contr.Rep. i°-_

Conv.ri*_.

UFFICIO MAGAZZ]NO

-|Delib. C.A. nn.

UEFICIO RAGIONERIA
vérifica datl contabil

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata ih fatiura

Data scadenza pagamento

/pe{ SLIpBI"JIS]OﬂE

data scadenza di pagamento presunta | DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
ATABI FIRMA DEL RESPONSAB) IL RESP. UNITA' TEGNICA
- per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTARILITA'E BILANC‘ o DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

oo [

-

\_

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamenio

verifica conferimento incarico

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

Conferimentodel ....cocoveocevvmeiieeeeo, Prot

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazicnale Previdenza Soclale

e

Sede INPS: 780000 - TARANTO ) Protocollo: iINPS.7800.13/04/2018.0118165

Dati relativl al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominazione ; AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DITARANTO 5.P.A.

Dati relativi al lavoratore -

Codice fiscale : Cognome : SOLDANO Nomea : SERGIO Sesso: M
SL.DSRG66D30A662Q

(_ ,'Data Nascita : 30/04/1566 Comune di nascita : BARI Provincia di nascita BA
Dati relativi all' Esito. _ . c e e Lo Ll -

Esito : Visitato, idoneo al Javoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 234694
Data Visita : 14/04/2018 Ora Visita ; 11:08

Data scadenza prognosi medico di controllo ; 15/04/2018
isi | lavor i i di
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- Mod. Fatl.VMG-2014-1
1 Matricota INPS : 7800449608/109
5 I Partita IVA : 00146330733

Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Mazienale Previdenza Soclale

T

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro i Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda -
Plva: 02121151001 03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
CF.: 80078750587 VIA CGESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1331/P del 24.05.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 1016 del 24.05.2018

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:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data delia visita | Importo
1 |OLIVA/GAETANO 24.11.1959 235120 25.04.2018 63,55
Importo Totale Euro 63,55
Importo Bollo Eurg 0,00
Importo da corrispondere Euro 63,55
Esente da IVA ai sensi deil'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 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180101687

Importi a debito versati 63,565
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Istitute Nazlonale Previdenza Socizale
Sede di

TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Matricola INPS :
Partita IVA :
Codice Fiscale :

All'azienda :

7800449608/109
00146330733
00146330733

Mod. FatLVMC-2014-1

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI 657

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1331/P del 24.05.2018
Hichiesta di pagamento  Num. 1016 del 24.05.2018

Pagina 1 di 1

Sl 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 nel conironti deij lavoratori sotto elencati:

Prg. |Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referio | Data delia visita | Imporio
1 |OLIVA/GAETANO 24.11.1959 235120 25.04.2018 63,55
Imporo Totale Euro 63,55
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 63,55
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 78004496180101687

Importi a debito versati 63,55
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UFFIC!O CONTRATI’I E ACQUISTI
venf ca cnnd:ztone ordlne e contratto

: UFFICIO PERSONALE
i ca wsrte di accertamento samtano del personale

|cont: Rep. -

- Data ‘scadenza pagamento ;.

o ED[IV,‘I'-I‘?-; . T T e

| |petib. c:a.n.

{Delib. C.A. n. del

UEEICIO RAGIONERIA@
verifica dati contabili

Delib, C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presynta - \

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSABI " IL RESP. UNITA' TECNICA
1 1 b per supervisione
— 2,
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BIFANCID DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
__—~per supenvisione )

DATA KRM
D8 o (\ALg "

UFFICIO TECNICD
verifica perfetta esecuzione lavori

I.. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA I RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento Incarico
Conferimentodel .........ccevvviiniieeeeenn, 50 1) P

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

DATA FIRMA




INPS Esito di Visita Medica di Controlio

Istituto Nazionale Previdenza Soclale
Q 1

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS.7800.24/04/2018.0130980

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.

Dati relativi al lavoratore

Codice fiscale : Cognome : QLIVA Nome : GAETANO Sesso: M
LVOGTNS9524C136E -

n ‘

Jata Nascita : 24/11/1959 Comune di nascita : CASTELLANETA Provincia di nascita TA

Dati relativi all’ Esito _ . . .

Esito : Visitato, Incapace al lavoro, prognosi al curante
Visita Domiciliare n. : 235120

Data Visita : 25/04/2018

Ora Visita : 10:35

Esito Visita ; Visitato, incapace al lavoro, prognosi al curante
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Mod. Falt.VMC-2014-1

f: Matricola INPS : 7800449608/107

] Partita IVA : 00146330733

¥ Codice Fiscale : 00146330733
Istltuto Nazionale Previdenza Soclale
Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda
P.va: 02121151001 03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
CF.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI 657

" 74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1330/P del 24.05.2018 Pagina 1 di 1

Richiesta di pagamento  Num. 1015 del 24.05.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I"mporto sotto indicate a titolo di rimborse per le visite mediche di controlle 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 |MARRA / ARTEMIO DANIELE 24.11.1971 235118 24.04.2018 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 sezicne INPS i sequenti dati:

Codice Sede 7800

Causale contributo VMCF

Codice INPS 78004496180101586
Importi a debito versati 61,67

S A2 iy

. a bRy
Feititn Dis L3 s 2 A0 G Trm g

Pl n, '/(OO .
GIU. 7018

— e e e el e e ad by

- 384 M fmabies g

S 11 EIU 2018 g

—- p— Lo

UoH Cr'm'v*..uf l’:::.:.}g a
UCB et Sy n
(=5 uzamfsaga O
WS b¥medre batamnn a
ST Seamibrosks f Tiricd 13

R Riesos Umonse :

BAG Avid Gen. PR2R B0
[AG e Rogiromin 0O
STQ & (pedty 0

0




Mod. Fatl.VMG-2014-1

=l Matricola INPS - 7800449608/107
Partita IVA: 00146330733
- Codice Fiscaie : 00146330733
Istitorg Mazionale Previdenza Socisle
Sede di
TABANTO
Sede legale: Via Circ il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :

P.lva: 02121151001

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
C.F.: B0078750587

VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1330/P del 24.05.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 1015 del 24.05.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto I'importo sotto indicato & titolo di rimborso per le visite mediche di controlle 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 _[MARRA /ARTEMIO DANIELE 24.11.1971 235118 - 24.04.2018 61,67
Importo Totale Euro 61,67
Imporio Bollo Euro 0,00
Imporioc 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

Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180101586
Importi a debito versati 61,67
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elib. CAn.

|Delib, C.A. n.

UEFICIO RAGIONERIA
verifica dati Gontabiii

Delib, C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata In fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

= h
I1D1¢1\T 2“13 FIRMA DEL RESP(?NSAW\

IL RESP. UNITA® TECNICA
per supervisione

1

|

IL RESP, UNITA' coNTABtl,WE BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
. - p@pewisione
DATA FIRM \
OF R (018 C :

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.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimento del ....co.oioieviriiiiieen v Prof........cooveviveeivinanns

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

DATA FIRMA




lNPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780002 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.24/04/2018.0130971

Dati relativi al datore._di lavore
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO §.P.A.

Dati relativi al lavoratore. C .- - e e .. _—— .-
Codice fiscale : Cognome : MARRA Nome : ARTEMIO DANIELE Sesso: M
MRRRMD71524L045D

{ __ l5ata.l’~«1asc:ita : 241119871 Comune di nascita: TARANTO Provincia di nascita TA

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

Visita Domiciliare n.: 235118
Data Visita : 24/04/2018 Ora Visita: 11:17

Data scadenza prognosi medice di controllo ; 24/04/2018
[Esito Visita ; Visitato, idoneo al lavore dal giorne successivo alla data di scadenza proanosi
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elaborato il 26/04/2018 alle ore: 8.00.17



tINPY

Istltuto Nazlonale Previdenza Soclale

\ e

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587
Fattura Num. 1333/P del 24.05.2018
Richiesta di pagamento  Num. 1018 del 24.05.2018

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Mod. Fatl, VMC-2014-1
Matricola INPS : 7800449608114
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

All'azienda :

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI 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

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |CAVALLARI/MARIO 02.01.1992 235325 30.04.2018 67,20
Importo Totale Euro 67,20
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 67,20
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 T
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180101889
imporii a debito versati 67,20
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A

Matricola INPS :

Mod. FatlYMG-2014-1
7800449608/114
Partita VA :

00146330733
Istituto Nazlonale Previdenza Sociale

: Codice Fiscale : 00146330733

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

All'azienda :
Plva: 02121151007
C.F.: 80078750587

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A
VIA CESARE BATTISTI 657

74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1333/P de]

24.,05.2018
Num. 1018 del

24.05.2018

Richiesta di pagamento

Pagina 1 di i

Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto sotto indicato & titolo di rimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
tichiesta nei confranti dei lavoratori sotto efencati:

Prg. |Cogname / nome del lavoratore Daia di nascita | Numero referto | Data delia visita Importo
1 |CAVALLARI/MARIO 02.01.1992 235325 30.04.2018 67,20
Importo Totale Euro 67.20
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondare Euro 67,20
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 VYMCF
Codice INPS 7B004496180101889
Impodti a debito versati 67,20
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
venf ca condmone ordme e. contratto .

UFFICID PERSONALE

- |coritr. Rep. n*

" “|Conv. p°. .

| peib. can,

del

L ¢ |Delib. C.A. n. del

UFFICIO RAGIONERIA
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento

’ . ]
data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
N,
% 1§ [T'RMADEL RESPORSAYI IL RESP. UNITA’ TECNICA
_ _ per supervisione
per supervisione

DATA

pf 0f AL

f FIRMAM

-

e \

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione laveri

IL. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

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

verifica conferimento incarico

Conferimento del

IL 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.7800.27/04/2018.0135589

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733 i
Denominazicne : AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.

Dati relativi al lavoratere __  ___ _ _ _ __ _ . .
Codice fiscale : Cognome : CAVALLARI

Nome ;: MARIO Sesso: M

- (\ZVLMRAQZAUZL[MQM
( Jata Nascita : 02/01/1992 Comune di nascita : TARANTO Pravincia di nascita TA
Dati relativi all' Esito

Esito : Visita non espletata a motivo di fattl logistici o personali del [avoratore (ad esempio: impossibilitd a reperire
I'abitazione; impossibilith ad accedere al domicilio; impossibilitd a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ece...)

Visifa Domiciliare n. : 235325

Data Visita : 30/04/2018 Ora Visita : 11:17

Esito Visita : Visita non espletata a motivo di fatti logistici o personali del lavoratore {ad esemplo: impossibilita a reperire
I'abitazione; impossibilita ad accedere al domicilio; impossibilitd a lasciare invito a visita; avvenuta ripresa lavoro;
lavoratore in ferie; rifiuto a farsi visitare ecc...)
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Mod. Fatt.VMC-2014-1

a 1[ Matricola INPS : 7800449608/111
' lb Partita IVA : 00146330733
: L Codice Fiscale : 00146330733
Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

Sede di
TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA All'azienda :
P.iva: 02121151001 03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
C.F.: 80078750587 VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 1332 /P del 24.05.2018 Pagina 1 di1

Richiesta di pagamento  Num. 1017 del 24.05.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto 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 | Numeroc referto | Data della visita | Importo
1 |TRIVELLI/ GIOVANNA 01.11.1969 235322 30.04.2018 58,57
Importo Totale Euro 58,57
importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,57

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 78004496180101788

Importi a debito versati 58,57
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Matricola INPS :

-
Partita IVA

? Codice Fiscale :

Istitito Nazlenate Previdenza Sociale
&

Sede di

TARANTO

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

Piva: 02121151001
C.F.: 80078750587

Med. Fatt.VMC-2014-1

7800449608/111

00146330733
00146330733

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1332/P del 24.05.2018
Richiesta di pagamento  Num. 1017 del 24.05.2018

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI 657

Pagina 1 di 1

Si prega di voler pagare a questo lstituto l'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 deli'art. 10 P.18 del d.p.r. 633/72.

Prg. |Cognome / nome del lavaratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita|  Importo
1 |TRIVELLI/ GIOVANNA 01.11.1969 235322 30.04.2018 58,57
Importo Totale Euro 58,57
Importo Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,67

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

Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Coedice INPS 78004496180101738

Importi a debito versati 58,57
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UFFICIO CONTRATTI E ACQU!STI
venf ca. condmone ordlne e: contratto

- {centr. Rep. n°

{ |petib. c.a .

|Delib. C.A. n.

verifica dati contabili

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata ih fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / [’(}W DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
i) ’\ 2[]13 FIRMA DEL RESPONSABL IL RESP, UNITA' TECNICA
- per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
PRI supervisione
DATA FIR
Rk of-polp .

N

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
Conferimentodel ......o.o.eeeviiivercnnn, Prot......cooveeveeveemcnnn,

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

Sede INPS: 780000 - TARANTO Protocollo: INPS,7800.27/04/2018.0135558

Dati refativi al datore di lavoro .
Codice fiscale : 00146330733
Dencminazione : AZIENDA PER LA MOBILITA" AREA DI TARANTO S.P.A.

Dati relativi al lavoratore _ _ . -

Codice fiscale : Cognome : TRIVELLI Nome : GIOVANNA Sesso: F
TRVGNNG9S41L049B
_Jata Nascita : 01/11/1968 Comune di nascita : TARANTOQ Provincia di nascita TA

Dati relativiall’ Esite _ _ . . _ _ - _ . -
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi

Visita Domiciliare n. : 235322

Data Visita : 30/04/2018 Cra Visita : 11:12

Data scadenza prognosi medico di controllo : 30/04/2018

Esito Visita ; Visi llav
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Mad. VMEARE1 elaboralo il: 30/04/2018 alle ore: 17.02.31



