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Bhttate
MODELLO DI PAGAMENTO
UNIFICATO AGENZIA PROV.

PER L'ACCREDITO A SORERIA CO

DELEGA IRREVOCABILE A:

Barrare in caso di anno d'imposta

P RTFDML8L7L62C3‘5‘1J non coincidente con anno solare

CODICE FISCALE

cognome, denominazione o ragione sociale nome
DATI ANAGRAFICI PORTO FRIDA MARIA
data_ di nascita sesso (Mo F) comune (o Stato estero) di nascita prov.
giorno ; mese : anno
212 017 1191817 F CATANIA N cI T
comune prov. via € numero civico
DOMICILIO FISCALE  MASCALUCIA C, T VIADELLE AMBROSIE, 12

CODICE FISCALE del coobbligato, erede,

genitore, tutore o curatore fallimentare codice identificativo

ea onelegione

codle trlbut prov./mese rif. riferirr?zt o lmrt a debito verstl |mpm a rilo compensati .
] ]
IMPOSTE DIRETTE - IVA , ,
RITENUTE ALLA FONTE , ,
ALTRI TRIBUTI ED INTERESSI , ,
] ]
codice ufficio codice atto . Y +-  SALDO (A-B)

TOTALE

codice causale matricola INPS/codice INPS/ periodo di riferimento:

sede contributo fiiale azienda da  mmiagaa a  mmiasaa irt a debito versati importi a credi compensati
2100 DM10 2112119236 1 2021 98100 ’
3 ’
3 ]

+-  SALDO (C-D)

TOTALE

981,00 |

codice rateazione/ anno di

regione codice tributo mese rif. riferimento importi a debito versati importi a credito compensati
] ]
3 3
] ]
, , +-  SALDO (E-F)

TOTALE

Immob. umero

ente

codice comune  Raw. Vel A sads  immobili codice tributo " e/ anno di riferimento importi a debito versati importi a credito compensati
- ] ]
S 3 ’
. ] ]
, , *- SALDO (G-H)

N
apiazions principale _TOTALE G — H ]

posizione assicurativa

codice sede numero ce i ﬁfém":;':mo causale importi a ebito versati importi a credito mpensati
41300 019931351 21 902021 P 74 31 )
INAIL , ,
, , *~  SALDO (-L)
_TOTALE ! 7431 L 1] 74,31 |
codice ente  codice sede cg?s‘::;lﬁo codice posizione da mm/aaap:mo d'a"fe'm;';';:aa importi a debito versati importi a credito compensati
‘ 0 0 1 )
0,0 ; , *~ SALDO (M-N)

TOTALE M

1055,31

CONFORME AL DECRETO DIRETTORE AGENZIA DELLE ENTRATE 23/10/2007

oAt CODICE BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE Pagamento effettuato con assegno | | bancario/postate
AZIENDA CAB/SPORTELLO n.ro [ ‘ circolarefvaglia postale
giorno mese anno
tratto / emesso su
1.6 0,2 2,021 cod. ABI cAB

Autorizzo addebito su
conto corrente bancario n° cod. ABI CAB firma

N° Protocollo - Progressivo invio 0 - Data invio - Data valuta 1° COPIA PER LA BANCA/POSTE/AGENTE DELLA RISCOSSIONE



