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‘ . _ AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.
F Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via G, Battisti. 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 h
Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto ¢0146330733 - ‘
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497,272,00 - Capitale Scciale versato: € 8.381.881,75 . -
ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N, ORDINATIVO " DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO ‘
2018 1.623 11/10/2018 ’ 122,38
IL CASSIERE 1.N.P.S.-Agenzia di Taranto '
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: 4
VIA CIRO IL GRANDE 21 .
00144 ROMA (RM)
Partita IVA: 02121151001 C.F, 80078750587
- CC 13.07.0001; ‘]"-_
DICONSI EURQ: centoventidue e 38 / 100 )
PAGAMENTO: Bonifico
: A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTC ‘
" Doc. n® 1507/P del 25/06/2018 '
[ - PAGAMENTO FATTURE N.
o 15060/P, 1507/P ._r e
- *
SO : IMPORTO LORDO 122,38
TOTALE RITENUTE - 0,00 L
' i b
" IMPORTO 122,38 '
\' CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 122,38 " O
| RISULTANZE v
. DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE . ’
v :
. PROG. ORDINATIVI EMESSI F .
ESTREMI DELIBERA P A @ A ? @ A
DISPONIBILITA' ' '-'
4 oTYT 3
1o Ull, ‘
v BAKCA MONTE DE! PASCRI DI SIEKA Spa -
Y _ Filiale di TARANTO .

Ve .

CONTABILITA' ; [L DIRETTORE " 1L PRGSO




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

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 {5 lines urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita 1V A e n® di iscrizione ol Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5,49"7.272,0[) - Capitale Scciale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2018 1.623 11/10/2018 122,38
IL CASSIERE L.N.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 EURQ: centoventidue e 38 / 100
B LY
PAGAMENTQ: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA IBAN:
CAUSALE DEL FAGAMENTO
Doc. n® 1807/P del 25/06/2018
PAGAMENTO FATTURE M.
1500/P, 1507/P
IMPORTO LORDO 122,38
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTOQ 122,38
CASSA CASSA

RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA

IMPORTO LORDO

122,38

PREVISIONE

ESTREMI DELIBERA

PROG. ORDINATIVI EMESSI
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CONTABILITA'
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L
Istituto Nazionale Previdenza Sociale

¢«

Sede di
TARANTO

Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
Plva;
C.F.:

Fattura

02121151001
80078750587

Richiesta di pagamentoc  Num. 1192

Num. 1507 /P

Matricola INPS :

Partita IVA :

Codice Fiscale :

IR

All'azienda :

78004496
00146330
00146330

08/125
733
733

Mod. Fatt.vMC-2014-1

S.P.A. AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI N. 657
74121 TARANTO (TA)

del 25.06.2018
del 25.06.2018

Pagina 1 di 1

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

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 |MANCINI/ SIMONE 10.10.1981 236504 26.05.2018 58,83
Importo Totale Eurc 58,83
Impeorto Bollo Euro 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,83

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 78004496180119264

Importi a debito versati 58,83
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Med. Fatt.vMC-2014-1

N Matricola INPS : 7800449608/125
Partita IVA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

G IRA ¢

Sede di

TARANTO

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

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

C.F.. 80078750587 V1A CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1507 /P del 25.06.2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamenio  Num. 1192 del 25.06.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto lmporto sctto indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di control o effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati: K

Prg. |Cognome / nome del lavoratore Data di nascita | Numero referto | Data della visita | Importo
1 |MANCINI / SIMONE 10.10.1981 236504 26.05.2018 58,83
importo Totale Euro 58,83
Importo Bollo Eurc 0,00
Importo da corrispondere Euro 58,83

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 78004496180119264
Importi a debito versati | 58,83
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UFFICIO GONTRATTIE ACQUIST,
verca coion, e o trate

| [belib. ciAn,

JDelib. C.A. n.

UFFIG SNERIA)
verifi ca dati contablli

Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

. : /-‘—‘\\
data scadenza di pagamento presunta / 3 DATA FIRMA DEL. RESPONSABILE
A,

DATA = FIRMA DEL RESPONZARIL iL RESP. UNITA' TECNICA
1 . ¢018 per supervisione i

IL RESP. UNITA' CONT AB”—:'WB[ NCIO DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE

per supernvisione :
DATA FIRMA \
UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavor

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
DATA FIRMA 1. RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ....ueceeeivmniniiiiineiiniins Frot

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

DATA FIRMA
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Sociale

e

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Datj relativi_al datore di lavoro . . . -
Codice fiscale : 00146330733

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

Datli relativi al favoratore_

‘Codice fiscale : Cognome : MANCINI Nome : SIMONE Sesso: M
MNCSMNE1R10L040W
Data Nascita : 10/10/1981 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA

Datl relativi all’ Esito
Esito : Non ha risposto nessuno all’'indiriz

Ora Visita : 17:08
o alt'indirizzo
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Isfltuto Nazlonale Previdenza Sociale

¢«

Sede di
TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Matricola INPS : 7800449608/115
Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
All'azienda :

Mod. Fatt.viMGC-2014-1

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

74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1500/P del 25.06.2018
Richiesta di pagamento  Num. 1185 del 25.06.2018

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 controlio effettuate su vostra

richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. |{Cognome / nome del lavoratore

Data di nascita | Numero referto | Data della visita| importo
1 [MUSTAFA'/VITO 10.10.1974 235569 06.05.2018 63,55
Importo Totale Eurc 63,55
Importo Bolle 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 78004496180118557

Importi a debito versati 63,55
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-.xiﬁl’ agé ’7 27676 Matricola INPS : 7800449608/115 e G

Partita VA : 00146330733
Codice Fiscale : 00146330733
<« Istituto Nazlonale Previdenza Sodiale

Sede di

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

03 AZIENDA PER LA MOBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A.
C.F.: 80078750587

VIA CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 1500/P del 25.06.2018

Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento  Num. 1185 del 25.06.2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto limporto sotto indicato a titolo di rimborso per le visiie 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 | Imporio
1 |MUSTAFA'/VITO 10.10.1974 235569 06.05.2018 63,55
importo Totaie 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 nelia sezione INPS i sequenti dati:
Codice Sede 7800
Causale contributo VMCF
Codice INPS 78004496180118557

Imporii a debito versati 63,55
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UFFIC]O CONTRATTI E ACQUISTI

“Heontrep.we

] '|Delib. C:A-n.

:]Delib. C.A. n.

: g . Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento lndlcata if fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DAT, FIRMA DEL RESPONSABIL ‘ -' .
2§ 013 C y/ IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
L RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
. per supervisione :
DATA FIRMA \
N UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori
I. CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
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 ..., eerarraieas Prof..ceeee e,

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

DATA FIRMA
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| INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituta Nazionale Previdenza Sociale

.

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.04/05/2018.0142010

Dati relativi al datore dilavoro ___ _ _ . R e
Codice fiscale : 00146330733

Denominazione : AZIENDA PER LA MORBILITA' AREA DI TARANTO S.P.A._

“Dati relativi al lavoratore. _ _ __

( e e e

Codice fiscale : MSTVTI74R10L049F Cognome : MUSTAFA'
Data Nascita : 10/10/1974 Comune di nascita : TARANTO

Nome : VITO

Sesso: M
Provincia dinascita TA

Dati relativi all’ Esito

Esito ; Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
Visita Domiciliare n. : 235569
Data Visita : 06/05/2018

Data scadenza prognosi medico di cantrollo : 06/05/2018

Ora Visita : 10:51

|Esite Visita-_Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi
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MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO
[CONTRIBUENTE O e + I
CODICE FISCALE |0 |1 |4 |6 |3 |3 |0 |7 |3 |3 N b s o oo S
cognomea, denon'dnuzlonaoruglonesou & nome
DATI ANAGRAFICI Az, per la Mobilita nell'Area di Taranto )
dctlzdi nexcita eu0 [MoF) comume lo Stato este) di nascita ‘ pov.
glomn mese aang
CLT T |
comuna ' - PRV, vic @ numer civico
bomiciLio FiscaLe TARANTO ' T [A via Cesare Battisti 657

CODICE FISCALE del coobbligato, erede,
gemlore,h.ﬂoreocurulorefalﬁmen‘lare L1 1 | | | I 1 1] [ [_]_ codice identfioativo |

m\«‘z* \f;’a— : o
e aae R uax S T P SR
codlce tribmo m@pf ngmm import a debit versat import a credio compensati ]
el Py |
IMPOSTE DIRETTE - IVA L L
RITENUTE ALLA FONTE L L
ALTRI TRIBUTI ED INTERESS] L L
1 1
_ codice uffice codice ato . , #- SALDO (A-B)
5 | Lol L Ll L L | ToolE A B vt ] -__lJ]
SEL10 I Y TN S S
odies  couple matricoky INPS/codice INPS/ damﬁe'”d"d' "fe"m"ﬁmm import o debito wersall  import! o <rediio compensa
7800 VMCF 78004496180118557 OOJ 0000 DOIDUOD 63 ‘515] 0 .OIUI
7800 VMCF 78004496180119264 00'0000 ) 00! o000 58 _813] 0 .OIOI
| | i et
| | el , 1 - SALDO (¢-D)
000k 122 3 8|
ISEZIONEIREGION NI % S R e ot v e
B? oodice mbuto nmicﬁff dg}lrreﬁb import a debito versati impott & ¢redito compensati
l PO | L1
\ o1 1l
I 11 3 1 1
- ' , ¥~ SALDO (E-F)
. JOTALE E \LiF L] .
EZIONE IMULEY, RIBUINLOGS B epera et N N Y A A I A
liomenta/ b e e ondice tbuto K’mo,';f/ i ”"eg{o import a debio vessali import a credits compensati
S T ' L L
e 1t L
I : - 1] 11
N I 11 , - SALDO [G-H)
de!ruzlene .

T

lrnporﬂ a debno versall

oodlce swdo Impom a credno compemati
— — L) Py |
INAIL y L
- .. SALDO (I-L)
TOTALE | L i L]
codie etecodke o ool codks poszions g e 200 O Fognenio: import o debilo wersall  Import a eredito compensatl
LI : 1 [ 13 L

| | T+ SALDO {M-N)

{ESTREMIIDERVERS AMENTO N 02 Come e CORATD B ANCALEOSTE) AGEMEIDELLA R oy Y

f DATA CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DELlA RlSCOSSEONE Pagamento presentato alla banca ity 10!2018 B
gt AzENoA can/soRTHo Conto: G 01030 15801 000000008768 i
ol 5lomo mesy qung Delega Inoltrata I
Z| |1 |2]O,l|8 01030 15801 -
§ F’ROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONlCA



