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

ESERCIZIO 20 ./

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N, 409,

JVE- T

805 ©rscae,




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

:

Sede legale ed ammmlstranva 74100 TARANTO Via C. Baitisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee utbane) - Fax 0997794247 . .
Codice fiscale] Partita IVA e n° di i iseriziene al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733 .
Capita Sociale softoscritto; € 5.497. 272 00 - Capma]e Sociale versato: € 8.381.881,75 '

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

" GESTIONE " ESERCIZIO N. ORDINATIVO pata . |- - COD.CASSA | cop.cassa IMPORTO ORDINATIVO

2019 202 " 04/02/2019 ) . o, 132;44

IL CASSIERE " ' I.N.P.S.:Ageﬁz'ra di Taranto
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE DRDINATIVO

' DI PAGAMENTO A FAVORE DI: ‘ ' :
VIA CIRO IL GRANDE 21

00144 ROMA (RM) .
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CE 13.07.0001;

DICONSIEURO: centotrentadue e 44 / 100
PAGAMENTO:  , Bonifico-

A MEZZO DELEGA BANCARIA-GIA' TRASMESSA

CAUSALE DEL PAGAMENTO

- |'Doe. n° 25884P det 07/11/2018

PAGAMENTO FATTURE K.
2581/P, 2588/P

5

IMPORTO LORDO

TOTALE RlTEvUTE

£ i

IS

' IMPORTO

IMPORTO LORDO ‘ 132,44

_ RISULTANZE
' DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE

- PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA -

DISPONIBILITA'

IL BRESIDENTE"
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Maod. Fatt. VMC-2017-1

Matricola INPS: 7804925317/002
Partita [VA: 00146330733
Codice Fiscale: 00146330733

Istituto Mazionale Previdenza Sociale

O

Sede di: TARANTO All'azienda:

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

P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTI N, 657

C.F. 80078750587 74121 TARANTO (TA)

Fattura Num. 2581 /P del 0711/2018 Pagina1 di 1
Richiesta di pagamento Num. 002405 del 06/11/2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'mporto sotto indicato a titolo di rimbarse per le visite mediche di controllo effettuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati: ;

Prg. Cognome / nome del lavoratore Data di nascita Numerg referto Data della visita Importo
1 .| -VARVAGLIONE /DOMENICO ! ) 05/04/1966 240397 24/09/2018 39,02
Importe Totale Euro 39,02
: . Importo Bollo Euro 0,00
e o R S - : Imporio da corrispondere Euro 39,02

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

L'importo deve éssere versato, entro 107°giorni, cen modélle F24 riportando nella sezione INPS.i seguenti dati: . ~. "¢ %,

Codice Sede . 7800 Do
Causale contributo VMCF . ‘
Codice INPS - " 78009253180240531

importi a debito versati 39,02 ‘ - Prtn Z_OQA:(-

et 19 NUY. 7U1d ' IL DIRETTORE DELLA SEDE
PR Presidenta G. CRISTIANO

VP Ve Presidente

CA  Consifer! of Amministraziona
0G  Direhiore Generale

DA Diretiore Amministrativo
UAP Apnatil Convirehi

UCs Commerciale Fhdarketing
UCB Comabiid Blanpo

LES Esermigof Snsta

US  Inlormatcs i Surtstica
UMM Manwtenricns f Tecnica
URU Risorse Umanz

UAG Affar Can, PPRR. SINISTRI
RAG Mficio Ragionesia

S10 Stati Quastd

MC  Medico Competents

RSP RS.PP.

DOC0000OSONooOnOog
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INPS

Istlituto Nazlonale Previdenza Sociale

\ e

Sede di: TARANTO

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

C.F.: 80078750587

Fattura Num. 2581 /P
Richiesta di pagamento Nurn. 002405

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo so
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

4
<y
Lagait
5™

Matricola INPS: |

Partita IVA;

Codice Fiscale:

All'azienda:
AMAT SPA

-

Mod. Fatt. VMC-2017-1

7804925317/002
00146330733
00146330733

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

del 07/11/2018
del 06/11/2018

Pagina 1 di 1

tio indicato a titolo di fimborso per le visite mediche di controllo effettuate su vostra

) Prg. Gognome / nome del lavoratore Data di nascita |. Numero referte | Data della visita | Importo
L1 . |- VARVAGLIONE / DOMENICO 05/04/1966 240397 .. 24/09/2018 39,02
importo Totale Euro 39,02
Importo Bollo Euro 0,00
O - Importo da corrispondere Eura 39,02
Ezente da IVA ai sensi dell'art. 10 P.18 del'd.p.r. 633/72; . i
L'importo deve éssere versato, entro 10 giorni, con modella F24. riportando nella sezione INPS.i seguentidatiz--r.: ;e
Codice'Sede 7800 e ' '
Causale contribute ~ VMCF . . -
Codice INPS ~ *-"78008253180240531 DL TEMESE, e
Importi a debito versati 39,02 PraLn ZO%\{- :

ce |9 KUV, 7078

PR Bresidents
VP Vie Bresidenty
Ch Consigheniof Ammniskazicne T3
DG Direhore Genersk
GA Diatiove Amminisn ziive
UAP Apnaii | Conmpti
UCis Cemrmrn,awuarhrm
UCE Comebiiz Biapesc
UES Esarmizio f Sns
WS Informatica { Sumshor
UTH Manuserioss 1 Tenwcz
URU Risorse Umare
UAG Afari Con, PERR SINISTRI
RAG Ufhein Raginneriz

. S10 St Quaits
e Medico Competente
RSP RSEP

oo

wisbminininfaluinlalinlnlals

IL DIRETTORE DELLA SEDE
G. CRISTIANO -

1}
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE _
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

Data scadenza pagamento

L

Conv. n° del

IZDA_{TANU“ 2013 %ESPOTSABILE

Determ. A.D.n°

~IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione

b2 9

Delib. CA. n°

DATA FIRMA
Iy 2140) o

Data scadenza paggmento
‘ JVRTaV AN

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

DA]A / L'ADDETTO AL RISCO
L RESPANITA' CONTRATTI
r gupervisione \

Contr. Rep. n. del
D&TA F
} {Z {/g Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

Data scadenza pagamento

N\
data scadenza di pagamento presu/lﬁ/ DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
DATA 018 FIRMA DEL SABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
l B per supervisione
- J
IL RESP. UNITA' c& ABILATA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pergupervisigne

DATA FIRMA ’
05-0/- 1016,

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 ...........ovveveeiiveeen, Prot. ..
IL CAPQ UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




]NPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

\

Sede INPS: 780000 - TARANTO

Protocollo: INPS.7800.24/09/2018.0284638

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

Dati relativi al lavoratore_

Codice fiscale : Cognome : VARVAGLIONE Nome : DOMENICO Sesso: M Prot. 1 A 2 A
VRVDNCE6D0SLO49K v w 03 07T, 2018
Data Nascita ;: 05/04/1966 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA PR Prasidente 0
VP Vice Presidents o]
p CA  Consighen di Amadnistazions [
Dati relativi all' Esito _ _ _ ) . o o o DG Direlioty Certe O
" . DA Dieltors AmminisTato M
. Esito : Conferma prognosi A . U ApaifCoimari 0
Visita Ambulatoriale n. : 240430 UCH Conprile/Madelig [
; . . UCB Contilifad Blando g
Data Visita : 25/09/2018 Tipo Visita : . UES Eseriiio! Sects |
Esito Visita : Conferma prognosi IS tatatmatea f Sintstes .
. . \ IOh Rageitenzioe d Tpomica O
| Visita Domiciliare n. : 240397 ORIt =

Data Visita : 24/09/2018

Ora Visita : 17:52

i RAG O lzciena 0

Data Invito : 25/09/2018 310 St Ousitd a

| Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo MC  tAudivo Comypeienin g
* lindirizzo : VIXTAGO Di COMO 15 SC.A — RSP RSP

CAP : 74121

Comune : TARANTO

Provincia: TA




INPS

Istituto Maziocnale Previdenza Soclale

) e

Sede di;

TARANTO
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA
P.IVA: 02121151001
C.F. 80078750587
Fattura Num. 2588 /P del 07/11/2018
Richiesta di pagamento Nurn. 002412 del 06/11/2018

Matricola INPS:
Partita IVA:
Codice Fiscale:

All'azienda:
ANAT SPA

7800449608/004
00146330733
00146330733

VIA CESARE BATTISTI N. 657

74121 TARANTO (TA)

Mod. Fatt. VMC-2017-1

Pagina1 di 1

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

richiesta nei confronti dej lavoratori sotto elencati:

Prg. Cognome / nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita Importo
1 - CONTE / STEFANO 09/12/1972 240399 24/09/2018 . 52,40
2 CAPOZZA / GIOVANNI 05/02/1970 240405 26/09/2018 39,02
Importe Totale Euro 91,42
Importo Bollo Euro 2,00
“Importo da corrispondere Euro T 93,42
Esente da IVA ai senst dell'art. 10 P.18 del d. pir. 633/72 ) . "
Imposta di bollo assolta in modo wrtuale Aut n. 353963 del 1811 1/2011 nl Ag delle Enlrate DP 1=UT Roma 1 e
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 INF'S 78004496180241297 -
. .irnportl a deblto versati 93 42 '
IL DIRETTORE DELLA SEDE

,_a-f""’"_"_—“'-ﬁé IRV EE 6 A - g
r“ _______ =" g g NN, 208

AT
20548

Proln

G. CRISTIANO

TRV 08

PR FPresidente

VP Vice Prasidenle

CA Consigher di Amministraziore
0 Ditensre Grneraie

DA Direncre Anmimsiratvy
VAP Appati | Cantrat

UCM Commenciale [ Markebng
UCB Coniabiftd Bilancia

UES Esastizio ! Sosia

15 nformatica f Statistco
UTM Manutenziona | Teenica
URE Risorse Umane

UAG Afad Con. PPRR SINISTRI
RAG Uthicia Ragineria

S0 Stati Quaita

MG Medico Cempetente

RSP R.S.PR

DDDDDDDDDDDDDDDDD



- -Imposta diiollo assolta in modo virluale. Aut.n. 353963 del 18/11/2011 il. Agdelle Entrate DP1=UT Romia 1.~ - -

o

Rt

.;.:‘" ' .
' : ' ' Mod. Fatt. VMG-2017-1
: Matricola INPS: ~ 7800449608/004 :
Partita IVA: 00146330733 ‘
Istituto Nazionala Previdenza Sorcizle Codice Fiscale: 00146330733

\ e

Sede di: TARANTO

All'azienda:
Sede legale: Via Ciro il Grande, 21 - 00144 ROMA AMAT SPA .
P.IVA: 02121151001 VIA CESARE BATTISTIN. 657
C.F.: 80078750587 74121 TARANTO (TA)
Fattura Num. 2588 /P del 07/11/2018 Pagina 1 di 1
Richiesta di pagamento Num. 002412 del 06/11/2018

Si prega di voler pagare a questo Istituto l'importo s

otio indicato a titolo di rimborso per le visite mediche di controllo efietiuate su vostra
richiesta nei confronti dei lavoratori sotto elencati:

Prg. Cognome / nome del lavoratore Data di nascita Numero referto Data della visita | Importo
1 _.CONTE / STEFANO Tt 09/12/1972 240399 24/09/2018 ... 62,40
2 CAPOZZA { GIOVANNI L 05/02/1970 240405 26/09/2018 39,02
- ’ importo Totale Euro| - 91,42
Importo Bollo Euro 2,00
o : . : SR EE Importo da corrispondere'Euro | 93,42
Esente da VA ai sensi dell'art. 10 P.18 deld.p.r. 633/72. . —

L'importo deve essere versato, entro 0 giorni, con modelle F24 riportando nella.sezione INPS | seguenti dati:

Codice Sede 7800
Causzale contributo . VMCFE. " . -
Codice INPS 78004496180241297

.'j!r_ﬁporii a debito versati 93,42 S R

IL DIRETTORE DELLA SEDE
G. CRISTIANO

P n, ZOS&
TRV, 108

PR Presiderte
VP Vige Peesidente
Ch Censighied 4 Amminismazions
Dy Duepere Grrgak
e DA Direnore Aminisiane
T WP Anpeti] Gontat
- ' UCM Commeniate! Markeing

0 : T N[N ] 7_013 UGB Cortabi Giosic

UES Esarcimv ! Sesta

VI3 inicrmatica | Sttt
UTh Kamgizions | Teels
URY Risirse Umana

UJAG Adan Con. PRAR SINISTRI
RaG Ui Ragienera

870 Stetl Quailh

3G Madiov Cempetente

K3 PSPE

oooooooooooooonand



Vv

ST

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE )
verifica visite di accertamento sanitario del parsonale

Conir. Rep. n® del

Data scadenza pagamento

Conv. n® del

DATA FIRMA %L RESPONSABILE
27 N0V 202,

Determ. A.D. n° del

IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione

Delib. C.A. n° del

DATA

D7 HoV, 2018

FIRMA

Data scadenza pagamento

EESVEIVIRN

)

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quaniita, documenti e condizioni contrattuali

D%‘T[ 2/ /( f L'ADDETTO AL RI%NTRO
I

LR NITA' COMRATTI
o supervisione Contr. Rep. n. del
W
Delib. C.A. n. del
I Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA |
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

TN

data scadenza di pagamento presunta //% ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA | 18 FIRMA DEL RESPQN ! IL RESP. UNITA' TECNICA
2 B ) 2[] per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTABILYWA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per supervisione

DATA FIRMA ' \
05-0f-0014

L

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 RESPONSAEILE
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 Soclale \
Sede INPS: 780000 - TARANTO

Dati relativi al datore di lavaro

Protocollo: INPS,7800.24/09/2018.0284706

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA

— \
///_——K-
Dati relativi al lavoratore  _ / _ . . L
Codice fiscale : CPZGNN70B0O5L049T Cogndéme ; CAPOZZA Nome : GIOVANNI Sesso: M
Data Nascita : 05/02/1970 Co{nune di nascita : TARANTO Provincia i nascita TA
[Dati relativi all' Esito . _ -

Esito : Conferma prognosi

Visita Ambulatoriale n. : 240522
Data Visita : 27/09/2018

Esito Visita : Conferma prognosi

Tipo Visita : ‘

Visita Domiciliare n. : 240405
Data Visita : 26/09/2018 Ora Visita : 10:36
Data Invito : 27/09/2018

Esito Visita : Non ha risposto nessuno all'indirizzo
Indirizzo : VIA DANTE N. 97

CAP : 74121

Comune ; TARANTO Provincia: TA

o

et Vo
1+1
PR Preslden‘.?dw 2
Vs Presilette
\g\ Cuns%ghuﬁdn!\nmumsuazm [él]
DG Dietore G&neya?e N =
DA [ﬁ'.e't!merv'\‘mn\slm&m 2
yeP Ay A Conral
Urg;\ M)d czical !.'.::xrkezm .
IR Ui ancio =
UES B 'S@s“.a' ) =
Uis 'in&uumtcal&tahs@ 2
U t.'.an-;lw.u,_’rmalT:mca =

yry Rlsorse Lene

UG ARl Co::.P?.RR.SIN\S’IR\ 1

RAG o Ragorena
gTQ S Quei

NG Msdien Competente
Ree RSP

pnooo
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INPS Esito di Visita Medica di Controllo

Istituto Nazlonale Previdenza Soclale

Sede INPS: 780000 - TARANTO

-
.

Protocollo: INPS.7800.24/09/2018.0284648

Dati relativi al datore di lavoro

Codice fiscale : 00146330733
Denominazione : AMAT SPA
Dati relativi al lavoratore _ e L \’G‘?}g’fg‘
Codice fiscale : CNTSFN72T09L049L Cognome : CONTE Nome ;: STEFANO Sesso: M pran._ ) A=
Data Nascita : 09/12/1972 Comune di nascita : TARANTO Provincia di nascita TA del, J_SIlngj 8"'_?:1
PR Prcs\dun‘.fz 0
J VP Vi F‘rres?‘lﬁﬁﬁ. S
Dati relativi all! Esito  _ __ S . o _ A o Ch Comtd
Esito : Visitato, idoneo al lavoro dal gicrno successivo alla data di scadenza prognosi : %i %;:me?mirﬁi’mﬁm [S]
Visita Domiciliare _n. : 240399 ue i a
Data Visita : 24/09/2018 Ora Visita : 17:34 ueB Cmmg;ﬁfimtlldu G
Data scadenza prognosi medico di contrello : 24/09/2018 s ,;ly:;ﬁm‘i‘:m (8}
Esito Visita : Visitato, idoneo al lavoro dal giorno successivo alla data di scadenza prognosi N ; Senzons | Tenich —’g/
Indirizzo : VIA ATTICA N. 29 URy R st O
CAP : 74121 Comune : TARANTO Provineia : TA i e et 2
STO St Qe 0
e Mot Corpetents a

RSP RSPF.



"

A genzia @ Scadenza del 18-02-2019 [t F24
awsntrate ’- : T j

DELEGA RREVOCABIE A:
MODELLO DI PAGAMENTO -
UNIFICATO

TCONIRIBUENTE S

R “.:"“‘.::_':.:.:“:E

e

.+ PROV,

oharieim it neonws e

AGENZIA

e R L e

.‘ . : - i o " d " ew 5
CODICE FISCALE ' 0 1 01,463 J 10] 7 3 Ik 3 IWL WJ L J“_w; CREIRER S T ) °f,$‘3fij.’l.c.‘éé‘;@él’fﬁgnn;";’;?cE‘; -
’ . ncme )
- A - o POME e e i sy
DATI ANAGRAFICI ]
v ) . da!u di noscna . 5ess0) [MoF} cornune (c Sfufo esterr di nos.an :_ e o ] . ’
- gmno onnu ! § i ¥ ?
Q
LT J 1_,} e e et e e P b
E (:Umlme P R W_ wﬁenumero CIVICO & . Bl - i
: DOMICIL]O FISCALE TARANTO T A EVIA CESARE BATTISTI 657 V
! COD]CE FISCALE del coubbhgu!o. erede, ; - i e .
L f [l SEo ] xco'dice identfi
: i e , % i Vi L £
i IMPOSTE DIRETTE -~ IVA ' i P T . L i Ji_
: ,RITENU_TE‘.AI.L,A-FONTE S i i ] . ;g L, }‘,;‘: i
| ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI * | e & : e i .
! p > : : it > ]
i R i . E o i : }} o1 l!' Cem 3
| cidice fici. ” "codidé ato N b X P Ll i~ SALDO (A-B}
L A |
a5 % O RETINGSS

¢ codics, . cauisdle
UE-T-Ts - conluchio R A

7800 ¢ VHCF- i'18004496190241297
{ 7800 . } VMCF' : 78009253180240531

da mmpgc%g f,I

SAlDO

' /. SALDO [E-F)
st 1.5 vk l 3. )
A A A O AT B

ﬂi%ﬁf@“ NE uiﬁﬁ;ﬁ.‘if&ﬁ T ‘%53?!&5;&}_@?‘%1%,

s st - n R ; o i
e b el o, T e saco i, codepmbuo e, —tletimenta ,!.msmpor'wdﬁb't&vefss'";_m impoti o credifo conperel,
§ 3 H : P . : . i
i : I L T Y i oy | L B
—u—l— nininims | o i
H Pt I P ¢ y Lt l
; R LI Ha ! L
S S SO W S LA N o i
; S . i i SALDO ]

/. SALDO

 periodo di rfefimentor. .
oG . _t? mimyaadds

.-~ SALDO [M-N) . |
HS PR N . .. l l
:EUR°1 IR

O Tocompage A0 AIR SSION!

o - CODICE BANCA/POSTE /AGENTE DEILA RISCOSSIONE 1 pagamento effenuero con assegno [:] bancoro/ postcle "
g AZENDA CAB/SPORTEID e L_—] circolare/voglic postale &

fac] glomz mese aano o
ah [ frato / emesso su E
ST LTI T ) = CTa—
gt Autorizzo oddebito su

8 comocomerecodicelBAN MMl Lo s Lo s lov vy epyd firma g

19 COPIA PER LA BANCA/POSTE/AGENTE CELLA RISCOSSIONE



/agenz:ia /
wmntratesw

MODELLO DI PAGAMENTO

UNIFICATO

CODICE FISCALE 0 |0 |1 |4 |6 I3 |3 |0 173 |3 | L_lu_vl 1. bﬁ:ﬁ’i&:a éﬁrﬂ';’;“ﬁndn'o’“"’fa’ L
Sognome, denominezione o ragione wdds . nema

H

DATI ANAGRAFICI 'Az, per la Mobilita nell'Area dl Taranto .

dota'd paseiia . ) sasso (Mof) oor;me s fo Sidlo astero] dl nescite

gloma mata | anno

I l [ ! ' I

oomune _pRV. _  via e numeo civico _ N _

DOMICILIO FISCALE TARANTO t T |A Via Cesare B;ttlstl 657

CODICE FISCALE delcoobbrig.ﬂo, erede, - - -
genitore, futore o curatore fallimertare

codice ienficative

codice tributo . _ Impodti ¢ debits varsati Importi @ credito oompelmh
| , . i o ! ,
1 ] 1 P i | 1 I 1
IMPOSTE DIRETTE - VA _ ‘ & ! e ’
RITENUTE ALLA FONTE . ‘ R e et t .
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI . o 0 L L
; ) : i | i o1 I
cdicavfide  codicaat ' e ~, ¥~ SALDO [A-B)

SEZIONE'INPS 3¢ 1 TH R SRR SRR S  1
°m og?ﬂuﬂft?o nﬂﬂcolﬁllﬂgsfog%ﬁei F da nmpeaow di

Irnpom e dablto varsatl Impoﬂl a crediro cormpensali

o

: 7800 VMCF 1 780044961802412%97 00[ 00C9o I | UOI 0000 i ;l 93 4|2| , g0 |0|
, 7800 | VMCF | 78009253180240531 1 00] 0060 , | 00joc00 | ; 39 0,2 00,90 .
! i o | | iy L sl i
1 i
. o X _ . _L. _ I, k]_.“,.uj' L e SALDO (C-D)

§SEZIO GION 4 :

gockn _codics fribufo i importi @ credito compensati

! I . 1 | / i
] i ] 1.1 LI |
i1 L1 L

. : ] . it L _, - SALDO (E-F) !
! _TOTALE € | L iF i o

NereavoeeRazonEll | | L L L L T T ]

Ig og?n'%s Raw vlﬂull Aze daldo iﬂmblll - P?dic_e "ﬁb}ﬁo :ult_;ogzﬂogff— _ﬂ%ﬂn‘emo . _mpedt éeb_@ versafl impart @ c!.edﬁo cgmpa'lsaﬂ' i
1 1 1
|||ll_"_.'_:"_| i | i Ié ||I lII
I a ‘ ' |
S I : —t 1! 1 ,
| | !
P 11

. /. SALDO ({G-H)
TOTAI.E G .

import_a debito wersai  Importi a credno oompenscm

: J— L, ! —1 1 1 1
i INAIL ' ' ' : L 1

— . QU . ' . : ]

o P! o o o i H g S M SALDO {I-L) .

TOTALE || il || ]

! cedico orta codia sodo oot codica posizione (o poferedo ditionmenie: | jrport o delslio versall _ impont & credito compensat :
N I l ! ' — : l —lt ]

l 1 —l | i~ SALDO (M-N)
TOTALE M | N e ,”,_j
o 22 i IF [ -,' n:.z i ‘iﬁ.“" N "".

.I'
DATA CODICE BANCA/POSTE/AGE NTE DELLA RlSCOSSIONE } Pagamento presentato alla banca il 04!02,’2019 ;‘
AZENDA CAR/$PORTELLO ' Conto: G 01030 15801 000000008768 )

! Delega Inoltrata

e

01030 15801

MOD, F24 - 2013 EURD_

PROMEMORIA DELLA TRANSAZIONE ELETTRONIGA



