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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO Sp.A.

Sedde legdeed amminigrativa 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 08873561 (5 linee urbane) - Fax 0997784247
Codice fiscae, Partita VA en® di iscrizione a Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capita Socide sottoscritto: €5.497.272,00 - Cepitdle Socide verssto: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2020 362 28/01/2020 786,08
'L CASSIERE I.N.P.S.-Direzlone Subprov.le Manduria
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTQ A FAVORE DI :
VIA ANTONIO BRUNOQ, 124
74024 MANDURIA (TA)
Partita IVA: 02121151001 C.F. 80078750587
CC 13.07.0001;
DICONSI EURD: settantasei e 08 / 100
PAGAMENTO: Bonifico
A MEZZO DELEGA BANCARIA GIA' TRASMESSA 1BAN:
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. 483-789000-2019-FT del 08/12/2019
PAGAMENTO FATTURE N,
483-785000-2018-FT
IMPORTO LORDOD 76,08
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 76,08
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 76,08
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVI 5] ONE
ESTREW! DELIBErA PROG. ORDINATIVI EMESSI
DI SPONIBILITA'
IGENTE AMM.VO iLipl RE IL PRESIDENTE
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FATTURAELETTRONICA Id SDI: 2094342908 Data SDI: 06/12/2019 15:35

Formato Trasmissione: FPR12
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ISTITUTO NAZIONALE PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di . AMAT SPA
MANDURIA VIA CESARE BATTISTI 657
Via Ciro il Grande, 21 74121 - TARANTO - TA - IT
00144 - Roma - RM - IT P.IVA: [TO0146330733
P.IVA: 02121151001 Codl. Fiscale: 00146330733
Cod. Fiscale: BOO78750567 Codice Ufficio: LXEB4VB
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario}
stﬁﬁFaﬂura Cow et g'- R ¥ LT \ R . L ioaomel ¥ RVTE R . FEET T ERRE R TR

‘Natufa Documents ... Numero R .::Da'm N i lmiporto:Totale:

Fattura 483-7895000-2019-FT 2019-12:06 EUR 76,08

Art. 73 DPR 633/72: Sl

- Cauzale . -

Rimborso per visite mediche ¢ controllo effettuate su vostra richiesta. Versare entro 10 gg con mod F24, indicando: Codice SEDE=7800,
Causale=VMCF, Codice INPS=78904496190077441, Importo=76.08

;.Dét__ia;g!io linee Fattura’ "~
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Descrizione. ., . . .. 1 AQth | PrUnitario ;! Pr,Totale | IVA

VMC - RIF, [NPS.7890.15/11/2019.0049973 - VISITA A DPDV* DEL 15/11/2019 76,08 76,08 (N4)
VISITA DOMICILIARE Num.46579 20191117

‘Dati Riepilogo

Sl W S el r R e et s oy B N g = Dem o

NaturalEigibiFa VA .. - . e .o . .. b . ALVA- | . Impoibile . | lmpos ...

N4 (Esenti) Operazioni esenti art.10 DPR 633/72 0% 76,08 0,00

Dati Trasmitiente: ITBOO78750587 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.7
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1d SDI: 2094342208 Data SDI: 06/12/2019 15:35

Formato Trasmissione: FPR12

{ ISTITUTO NAZZONAL E PREVIDENZA SOCIALE - INPS, Sede di | AMAT SPA

MANDURIA E VIA CESARE BATTISTI 657

Via Cim il Grande, 21 | 74121 - TARANTO - TA - T

00144 - Roma- RM - 1T £ P,IVA: T00146330733

P.IVA: TT02121151001 | Cod. Fiscale: 00146330733

Cod. Fiscale: 80076750587 I Codice Uficio: LXEB4VB

Regime fiscate: RFO1 (Regime ordinario) ;

Fattura
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Art, 73 DPR633I72 5]

1 201912-06 ¢ EURTE,08
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Rimborso per visite mediche di controllo effettuale su vostra richiesta, Versare entro 10 gg eon mod F24, indicando: Codice SEDE=7830,
Causale=VMCF, Codice INPS-78904496190077441 Importo-—?ﬁ 08

"_'_j""a.fﬁa;,;_f-e linee Fathura ¥
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VMC RIF [NPS 7890 15!11;'2019 0049973 VISITA A DPDV* DEL 15]11/2019 i
VISITA DOMICILIARE Num.46579 2018-11-17 i

76,08 76. 08

-

N4 {Esent]) Operaznom esenti art.10 DPR 633/72 0% T 76,08 ] 0,00

Dati Trasmittente: [TBOO78750587 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.7
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di acceriamento sanitario del personals

Dala scadeniza pagamento

Contr. Rep. n® de! ﬂ
?ATAD IC 2019 FIRMA DEL-RESPONSABILE
Conv. n® del '
IL RESP, UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n® per supervisione

I at

é\/‘?
Delib. C.A. n*° del

Troic zmg“@‘é\ )

Data scadenza piamenlo \

DAT L'ADDETTO Al RIS(:J‘%RO
Uy

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documentii e condizioni contrattuali

N
ITA' CONTRATTI

IL RESP,
. ervisione I P Contr. Rep. n. del
GAAA W (
//{9 /(‘ Delib. C.A. n. dei
/ ,r o
/ Delb. C.A.n. dei
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dafi contabil: Detiﬁ. CA. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatlura

A

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / ) DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
"y
DATRDIE, 2019 {FIRMA DEL RESPON E f IL RESP. UNITA' TECNICA
s per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' B/BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
I' UpF’F\HSlUn
'UE%TA [ (L@],o FIRMS E ! ’

p—

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:
veriilca conferimento incarico
Confarimentodel ......ovveviii e, Prot. .o

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

1DATA FIRMA
11
i




0015034/2019 del 15/11/2019 09:00:44

Amak 8.p.A. Protocollo In entrata n.

(AP

Istituto Nazionale Previdenza Soclale

S

Sede INPS: 7890 - MANDURIA

Esito di Visita Medica di Controllo

Pratocolio: INPS.7890.15/11/2019.0048973

Dati relativi al datore di lavoro
Codice fiscale : 00146330733
Denominaziona : AMIAT SPA

Dati refativi al lavoratore
Codlce fiscale :
DPDVCN78C28E2051
“—1Data Nascita : 28/03/4978

Cegnome : DE PADQVA

Nome : VINCENZO Sesso:M

Comuna di nascita : GROTTAGLIE Provinia di nascita TA

Datl relativi all' Esito

Esito - Assente all'indirizzo.
Visita Domiciliare n. : 46579
Data Visita : 17/11/2019

Data Invito : 18/11/2019

Esito Visita : Assente all'indirizzo.
Indirizzo : VIA TAGUATE N. 3
CAP : T4020

Dettaglio ;

Ora Visita : 10:42

Comune : SAN MARZANO DI SAN Provincia : TA

GIUSEPPE

Cognome : DE PADOVA




AL\ genzia Scadenza del 28-01-2020 . o [Mod F24 |
exzsntrate o ‘

DELEGA IRREVOCABILE A:

MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO ) AGENZIA
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FEAN E

1 78904496190077441
£78004456190310406
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EMEDEL VERE AL Sedrertn i R & e
R DATA CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA ISCOSSIONE &, ™ Pogomenio effsticto con assegna [ ] boncaio/posiale
g AZENDA CAB/SPORTEIID o E_] circolgre /voglio_pesials
§ Iratlo /' emesso su
' cod. ARl cAB
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1= COPIA PER LA BANICA/FOSTE/AGENTE DEILA BISCOSSONE ™




