
MINISTERIO DE AGRICULTURA
DIRECCION GENERAL DE MONTES, CAZA Y PESCA FLUVIAL

Distrito Forestal de ..3AEEAEES - - -................ — -................  - — ...
Año de 19^6- 

Objeto de \ SEGUROS SOCIALES TASA.21.03 Período que comprende la cuenta

la Inversión ]  SEGUNDO TRIMESTRE

SECCION NUMERACION: FUNCIONAL - ECONOMICA -

cuenta que rinde ©i Habilitado del Distrito Eorostal de Baleares 
para justificar la inversión del importe del Libramiento que se expresa a continuación:

CARGO

Tmnoferoncia realizada a la titulada
HjDÍ2?GCOÍOX1 ’^TílS-t'encia r pvtZJ». X J^luVXPfl^^íO» _
vendos a Justificar’’, dol Banco de España . .
Libramiento núm. realizado en 5 de enoro de 19.67-

PESETAS CENTIMOS

504

Total CARGO .... ............. 504 ---------------------

DATA

Gastos de ..Segaros Sociales según documento núm----- -- .1-------

Id. ...... id. id. núm.__ ___

Integro
DESCUENTO

Liquido
Utilidades Pagos

332,1■ i....... .....---- ---------- ..3.3.2,i.:

Id. ..................... . id. id. núm.............    ..

Id. .................................. id. id. núm. ................. .

Id. ........................................ id. id. núm...................

V*..
I

4

Id. ... ................................. id. id. núm. ............ .......

Total DATA ....

Se reintegra...........................................................................................................

Total igual al CARGO.......................................................................................

SALDO .. . .

...332.,1J 

...171,8: 

.....5.04,^-
■»

--------------- ---------- .. 332,1;

EL DIRECTOR GENERAL,



MINISTERIO DE AGRICULTURA 
DIRECCIÓN GENERAL DE MONTES, CAZA Y PESCA FLUVIAL 

SUBDIRECCIÓN GENERAL DE MONTES

DISTRITO FORESTAL DE BALEARES

SU REF.

Matías Montero, 31 - 2.° - 2.“ - Teléf 17 4 40

PALMA DE MALLORCA

SU ESCRITO N. REF.

ASUNTO-,

£¡ PIA DS UK SSC3IT0

MI-ISTE’IO DE AGHIlí LTDHA.- DIH20CJD3 GE?® RAL Dg MCTTES, CAZA 
Y PESCA FLUVIAL.- COMISION DE TASAS.- Adjunto se envían a ese Seje 

violo las CU-’.JíTAS S ‘ Tl.TíZ del l«t2®, y 3® (1) de 1.966, correspoj 
dientes a DIETAS Y LOCOMOCION, TASA 21.03, al objeto de que susti 
tuya la careta de las sismas, indicando en ella la cantidad libr^. 
da por esta ComisiSn de Tasas, asi firmar lo oportunos justí 
ficantes y unir las Cartas de Pago a Haciende, apic cortesvondan, 
devolviéndolas a esta Coniisi&n para su traaited ?>n r agíanse otaria.- 
Dios le guarde.- ladrid,.- EL DIRECTOS 31 .- Firmado. 1. Vil¿ 
clara.- '.Rubricado.- (1)- Y de Jornales, Seguros y Material, para 
que las adapte,o anule segbn las cantidades libradas.- Al pie.- - 
Sr, Ingeniero '•efe del Distrito Forestal de?. MALLORCA. - un 
sello de registro de entrada en eWorestnl de baleares. - 27 FSB. 

1.967.- Entrada «. 724.-



MINISTERIO DE AGRICULTURA
DIRECCIÓN GENERAL DE MONTES, CAZA Y PESCA FLUVIAL 

SUBDIRECCIÓN GENERAL DE MONTES

DISTRITO FORESTAL DE BALEARES
Matías Montero. 31 - 2.° - 2.a - Toléf. 17 4 40 

PALMA DE MALLORCA

SU ESCRITOSU REF. N. REF.

ASUNTO:

’ T.I-TJ'.to üE A'íRICULTüTA.- DIRECCION TAL DE MCMES, - 
CAI'./. Y '• .i.'Y ’VxáL»- •'í; .1j?-’ L. Y De acuerdo con lo onde
nado por la Diroooi&i O ene ral de Econouía do la Producción Agra~ 
rio, sobre la '.'asa 21-03, deberá ese Servicio re itir se.fjuidsnen- 
te a esta Comisión de Tasas CUBICAS T- Ta ? por duplicado, indo- 
pendientes por cada concepto, del 2fi trinostra», de acuerdo con - 
íns o::nrick*. e.. -.ue so cL?"dalian» — — — — — — — ™ — — — — — — — — —

:r

Dietas y Looonocion 12.4§O

i ?i O*-• O O e a 0 OOffl&O 1.6ÍJ0
cj l.'í . '■ -?• 0 »J o o Q •» C" Q O *1 O O 1.680

¿>G.r jIIX’OS a o ooooaoooc» _ __ 504
\L x.-'. 'f Ú-J a O o o a 16.354

Una vos en poder de esta Colisión las referidas Cuentas, se 
elevarán a la. ¿"unta de Retribuciones y Tasas para aue libra a ese 
Servicio las e Entidades corves, endientes.— Dios le guarde. Madrid, 
27 octubre 1966.-1!L DIAECYOY CYT- '"UI». -'irnado lie jibia.--.üb riendo. 
Al pies r. I’: ;o:-:i :-.o ¿Tefe del Distrito roi’oatal de jaleares.- P/;L 
”'A JT: ' Ttay un sello do registro de Entrada I"c 150 de fe-
e íí I? i 1 . . . Ku» ... . h. <«• ~<a w» va ““ "■ “■ .w «•



Modelo D

Propuesta de segurosSooi&ies tasa 21.03.....(.. 22. trilíesthe ).........de 196 §

RELACION número de las cantidades satisfechas en concepto de SEGUROS SOCIALES, 
que se comprenden en la presente cuenta, según justificantes adjuntos.

CONCEPTO IMPORTE

Cuotas del Estado para Seguros Sociales aijráft........
Idem. Idem. Idom. Idem, mayo .

110,71
110,71

Idem. Idem. Idem 'dem junio 110,71

TOTAL 332,13

Importa esta relación . TlffiSGIJNTAS ■ T12SINTA---------------- - ------------- pesetas
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NUMERO PATRONAL
CUERPO A

07../ 17,513

TRABAJADORES

Incluidos

14)28,. 42 J

recibe en el día

Incluidos

Incluidos

Importo do la 
bases do cotización

Anotado en mod. R. I. 

al núm ..........

1,028,42  
;..... .... de Í9tg .

Anotado oh. ' 

«Cfa. do Empresa'»-

(Visado)

MINISTERIO DE TRABAJO 

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

1,028,42
661,57 .

de 196

El pago de las cuotas a c 
fiere la presento liquidU^.. 

prejuzga el de los attt£&or(

Formación Profesional:
. 505,20
■ K3,43
• ...............213,50
. ...........-........-60.14.
. 962,27

...16,04

. on :................
(Visado)

La Oficina recauwdorl£¡33g£.../. 
de la fecha las

Según liquidación pret&d&Z&g. (•
Para abonar a la Mutualidail^.

LIQUIDACION por Seguros Sociales, Cuota/Sjpdlc&H 
Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A. . . f. /
Vejez e Invalidez: 3'05% sobre importe-casilla C . /. /■

Subsidios Familiares: 3'55°fo sobre importe casilla EÍ . 53^- /■ 
Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casillafC. .

ojo ... . Su/a
Cuota Sindical: J®)% sobre importe casilla E . ! ..
Formación Profesional: 0'80% sobre importe casilla

Total./ .

A deducir según relación E. 2
Por Subsidios Familiares satisfechos • j
Por indemnizaciones económicas enfermedad i

Por indemnizaciones económicas maternidad id. 

Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina . 
DEUDOR

SALDO acreedor '

Recargo 20% por demora sobre saldo deudor .... 

 CANTIDAD A •

■ l'alisa, "y Seiio- a»

/>//A7 xW’

de í96 u ,
(Mes do liquidación)

Empresa-, Distri to Steontal da Balsares
Domící/iojfctíaa Ilontera, 31 -2fl-2.B Actnddadof'ivima- y Bsspaohos
Seguros de qué está exenta'-  
Causas de la exención:
Entidad Colaboradora:. IliStillltO ífcOÁOK 1 -d© '.'rC-Vll-il.Óil
Mutualidad Laboral de encuadramiento:'
Sindicato al que pertenece: 
DECLARACION DE BASES DE COTIZACION., _según_relacjón_E.¿atiexa, coiiipuestajle.. 4.

en todos los Seguros 

en todos los seguros menos Enfermedad.

Suma (A + B) .  .
I11V,VIWW- en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y
Formación Profesional (Altos cargos) •

Tota>es (C. + D)

CLAVES ESTADISTICAS

Sindicato 
Mutualidad .
Actiiddqd cconóm

NUMERO

2 4..........6,0.14,32
B

C

D

e.......... 6,0.14,32.

CUERPO B 

NUMERO DE LA EMPRESA 

 3273 :  
ABRIL  de 196Q

MINISTERIO de trabajo 
mutualidades laborales

. (Mes de liquidación)
Empresa: -'^'7^ EoroafeX LaloarG3 1..........
domicilio:. . acatare, 31-2S-2A,
Para la Mutualidad Laboral de ££±01X133. y Do s pO. ChOS ■

Bases de cotización para Mutualidades 
Laborales, según Relación E. 2 ane
xa, compuesta de 1 ..hojas

Número de trabajadores ...

■■JOBS»

de 196.

3

Caja Nacional do -Seguro 
Accidentes dol Trabajo,

La Oficina Recaudada/^~~l^~^s

....... —J?
en el TOTAL A IIIGPSSWfara abOnar

£EVisiot£.....\V.
P^EREÑcÍaS '

A dei/olfe1"'
...............: . N°.

A recla"’ar:
N

ríxsta fecha la cantidad señalada 
de la Mutualidad citada.

l .Mú| .......
/^F P='rma^

1,971 S. S



T O TA L E S

UC Jornales

TASA 21.03

o/, 6,014,32 Ptpc. JcraaloG -• a
Cuotas d®l Esta
do pos? SogUTOB «. 
Socio,los •

Cuotas retenidas 
a funcionarlos - 
por Seguros So—

0 s/« 560 T’tao, Jornales.
QuotaccSS Hs-’&o tas 'ro tosidas 
todo por SogueS funcionarios — 
ros'Sociales. por Seguros So—

 cíalos.

Enfermedad 8,40 = 505,20

Vajea 3,05 0 - 183,43

Sub. San. 3,55 % = 213,5^

Seg, Pespl.1,— 0 = 60,14

Cuota Sind.0,30 .i?'» 18,04

Fom.Prof. 0,80 48,11
¿j¡ ■<g¡p‘

Mutualidad 11,-0 = " >6.61,57 ; A CiJJ—1

TOTALES..o.. V«|&9» 39

v-

eio-los0 

60 327,26 2,400= 130,90 60 = 33,60 2; 400= 13,44* ,
2,40/^ 130,90 0,650= 35,45 2,400= 13,44 0,650= 3,64^

jó/'= 158,17 0,650= 35,45 2,900 16,24 0,650= 3,64
S04 - 43,54 10,90 0,800= 4,48 0,200= 1,12

<s* cas 0,30A~ 16,36 ““ «a» 0,300= 1,68

' - :# 6 ¿ ? 36, 54 0,130= 7,09 0,670= 3,75 0,130= 0,73-
r’ '■í—í y® 381,30 z4 rj— 218.17 7 %» 39.20 4,- 0=. 22.40

1¿Q£L31 - 454,32 _J.1Q±71 46,65



MINISTERIO DE TRABAJO 

fNSTiTUTO NACIONAL DE PREVISION 

Y MUTUALIDADES LABORALES

Hoja flánj.—l-------
fa* te___ ABRIL. ¿p 1966

NUMERO PATRONAL-

Para 
Seguros Sociales

07/1751?
Para 

Mutualidades Laborales 3273

Empresa: Distrito Poros-bal de Baleargs ............................Domicilio: Ma^as Montero^ 31-2S-2fi Actividad: Oficinas '

Mutualidad Laboral de: Oficinas y Despachos Seguro de Enfermedad con.-_institu-Go Nacional de Previsión.
RELACION NOMINAL de productores asegurados al servicio de la citada Empresa en el mes que se- indica, con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales v Mutualidades 

Laborales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas._------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ------------- ,------ --------------- ---- ----

Número

• del asegurado

_____ ________________  

_____

ni 
______________

5I <

z_——

w

¡i

I 

l echa 
de 

alta
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE

Ginart Riera, Miguel__ j__
Mésentela Campa, Jaime

Si

DATOS PROFESIONALES Tari- 
fa de 
cotí- 
za- 
clón

J

Olas, 
perma
nencia 

en 
alia

lea

11

BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

Profesión 
u oficio

Jficin
ti

ima ij s<‘ S i i 
i i 1 

i i ‘ 
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lil
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i 1 1 
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I 1 i 
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i ¡! 
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g Todos los
Seguros

_3..¿874.16
2.727,

-6*014,32

Caja -COI

\

■

Todos los Seguros, 
menos Enferm,

110_arL.íll
ROS.- 5 M

Subs. Famlllauj, cía. Sin. 
y Formmao. Profesional 

(Altos Cargos)

que ge le
LY 1966.-

Mutualidades 
Laborales

e: Instit

Número de 
subsidiado

itq Nación

l.° 
bene
ficiar.

al

Importe de los 
Sob. Familiares

de Prc

Imperte Indemnlz. 
por Enfermedad

¡•gis ión

Importe Inden. 
por Maternidad



Número 

del asegurado

Fecha 
de 

alca 
0' 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
DATOS PROFESIONALES Tari

fa de 
cotí-

ción

DlñS 
perma
nencia 

on 
allá

BASES DE COTIZACION PARA CECL.ARACIQH DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

Profesión 
u oficio CategJr,a Todos los 

Seguros
Todos los Seguros, 

menos Enferm.

Sobe. Familiares. Ota Sin. 
j Forrase. Profesional 

(AJtos Cargos)
Mutualidades, 

Laborales
Número de 
Subsidiado

M.« 
bono- 

Helar.

Importe de lo» 
8ab. Familiares

Importe lademnlz. 
por Enfermedad

Imperte Indam. |

por UeterclíJd 1

....... —
Su ni a anterior.

-

í : I 
: i 

! i •: 
1 

1

- M 
? M 

! s : 
II --------------------------------- ------

.............. -............. ......

.......... .......................- —

------------------------------

i

«í

j...... —

■

TOT/.L .

..............r-'.......

...................................- ---------------------------............

.--------- .-------

1___________

—

............... ....................

______ *. i

DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo

delo.......................

al n.°...................

eo ..... /....../........

EL INTERVENTOR,

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones econó

micas satisfechas^ 

por la Empresa y lo 

deducido por dichc 

concepto en el Bo

letín 0L 1)

..../.... /.......
EL FUNCIONARIO,

Anotado en

«Control de pa

gos».

...1.....
EL FUNCIONARIO,

Anotado en 

«Anexo 3 al mo

delo 14 C». 

....../......../.........  

EL FUNCIONARIO.

DILIGENCIAS A CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa, declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de 
delegada, los SubsIdios’Familiarcs que se expresan a los trabajadores relacionados, que 
con arreglo a! número de sus beneficiarios, en la siguiente forma:________________

Administración ’ 
se distribuyen,

SUBSIDIADOS
CON

0 

benefs.

1 _ 

benefs.

. 2 

benefs.

3

benefs.

4

benefs.

5

benefs.

6 

benefs.

7 

¿enefs.

8 

benefs.

9 

benefs.

10 

benefs.
TOTAL

Número de 
subsidiados

PLUS FAMILIAR______________________

Importe total abonado durante- 

el mes « que ja reiaC|¿n o par. 

te se refiere

Número total da punto» 

acreditado» por lo» be

neficiarlo» en dkbo mes

Número total de benefi

ciarios entre los que se 

ha distribuido el plus

Ninguno Ninguno Ninguno

Palma, 2 mayo . 66
..........^...aG^Z&.RO.:.JEEE.,-.--de 19 

tFirma y sello de la Empresa) .------------
Firmado.- Juan de Arana.- Rubricado.-»

■



Bases de cotización para Mutualidades 
Laborales, según Relación E '2 ane
xa, Compuesta de 1 hojas .

Número de trabajadores

>e en el día de 196 

La Oficina QecQudcidora............................................w......................... .... .
recibe con esta fecha la cantidad señalada

en el TOTfií, A Para G^9nar en la cuentQde ki^u^ilidad citada.

.r
 M

Uí
lM

Lí
DA

i ...... /.....
Revisión" '
2!.EERPNc_-|A

...... /..... 1
. 

J
lg 

J ce 
s

p

a djjplver: X
I N.° ,...\|

A rp¿iatnar: 1

CUERPO A

de 196 6. de 196 6
MINISTERIO oí Tíaihj0 

MUTUALIDADES LA3ORAI.ES

Empresa:.....BMfcLtQ..

NUMERO DE-LA EMPRESA

3273
Mayo  

(Mes de liquidación)

, — Forestal, de Baleares 
Domicilio: Mafias Montero, 31-22-23  
Parc.iaMám3iídadLab0ralde Oficihas.y Despachos

«safj’íife

CUOTAS

6.6.1,Cotización .

.66.1,SUMA

TOTAL ....
Suma del 20°lo ele recargo

TOTAL A INGRESAR .

Palma ■ « 7 a-
(Firma y sello do le Empresa;

el.H'TCtEi iero jefe

Suplemento de Liquidaciones o.nteri.
SUMA. ...

A deducir a favor de la Empresa
66.1, 57

......... 661, 57

.......... .6.6.1. 57

jimio de 196 Q

NUMERO PATRONAL

O7.l7.5i3

Mayo

TRABAJADORES NUMERO

6.014,32
omacion

1.028,421

0,

Incluidos en todos los Seguros

Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad

I El pago da las cuotas a que so ro.
- fiero la presante liquidación no

• prejuzga el de los anteriores.

(Mes do liquidación)

’■ 1.028*42
661,57

1.689,99
 ue 19b

Suma (A + B). 
Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical
Formación Profesional (Altos cargos) . . * . 

MINISTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL 'DE' PREVISION

• ■ 1.028,42
jimio de 196 6

3 Web;* -

A deducir según relación E. 2
Por Subsidios Familiares satisfechos ...

Por indemnizaciones económicas enfermedad id. .

Por indemnizaciones económicas maternidad id.

Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina 

cAinr^ DcUDORSAI.DOacreedor

Empresa: Distrito Forestal de Baleares
Dcinicilio:Matías Montero, 31-22-2®. Actividad: Oficinas
Seguros de que está exenta:
Causas de la exención:
Entidad colaboradora: Instituto Nacional de Previsión
Mutualidad Laboral de encuadraraisrito: Oficinas y DOSpacllOS 
Sindicato al que pertenece:.
DECLARACION DE BASES DE COTIZACION, según relación E. 2 anexa, comiíneste de 1

RECLAMAR

7 de

Recargo 20°/o por demora sobre saldo deudor

CANTIDAD A Fí2RESAR

Palma 
EL

| Totales (C. + D.)

LIQUIDACION por Seguros Sociales, C'jci 
Enfermedad: 8'40°/o sobre importe casilla A .

Vejez e Invalidez.- 3'05% sobre importe casilla C .

Subsidios Familiares: 3'55° o sobre importe casilla E .

Seguro de11 Desempleo: l'00°/o sobre importe “casilla C.

Imperio de tas 
bases do cotización bj

6.014,32'
B 

, Suma.
Cuota Sindical: l'80°/o s<pbre importe casilla E.

Formación Profesional: 0'80% sobre importe casilla E

Total.

Preves i oí) a 5:
505*20 
183,43 
213,50

óp,1-4 
~ 962*27

18*04
_ 48, H

1.028,42!

La Oficina recaudadora "
de la fecha las siguientes cantid'aitesyL -... , 

Según liquidación precedente ''Lfir ’

Para abonar a la Mutualidad La.bórcíTLsegün
Recibí, ’

CLAVES ESTADISTICAS i

Sindicato.
Mutualidad .
Actiyidad econóni.

■ ;1
5 C

U
BR

IR
 PO

R
 E

L I
.N

.P
.I

Anotado en rrrod. R. 1. 

al núm........................ ......

en ........................... J
(Visado) /

Anotado en 

f aCfa. de Empresa»

(Visado)

LA3ORAI.ES




MINISTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

Y MUTUALIDADES LABORALES _____ de 19_£!a

NUMERO PATRONAL

Hoja ----- Para 
Seguros Sociales .0.7/17513-

Para 
Mutualidades Laborales ..  3273

Empresa;, Distrito Pores-bal- ao-Bataageo.----- ■--------------------Domicilio:„Jfeiíaa.____Actividad: Ofinina.____________
Mutualidad Laboral de:-------------------------------------------------------------------- Seguro de Enfermedad con:^Tnqti-bita Napínnal, de Previsión N° 

RELACION NOMINAL de productores asegurados al servicio de la citada Empresa en el mes que se indica, con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales y Mutualidades 
Laborales y con E'ECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas.-----i.. . . ............... .......... ............. ....... .................. — _______ _______________________--------—------ ------------------------------------------------------ _------------------------------------------------------------------------------------------------------

¡ Número

* del asegurado

I echa 
de 
alta 
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
DATOS PROFESIONALES Tari

fa de 
coti
za
ción

Días 
perma
nencia 

en 
alta

BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

Profesión 
u ojíelo Categoría Todos los 

Segaros
Todos los Seguros, 

menos Enferm.

Subs. Fam’Ilarei, Cía. Sin. 
y Formmac. Profesional 

(Aliot Cargosi
Mutualidades 

Laborales
Número de 
subsidiado

a.° 
bene
ficiar.

Impartí de los 
Sob. Familiares

Importe Indemnlz. 
por Enfermedad

Importe Indem. [ 
por Maternidad ,

---------3335-
,... 247297 ■■

c

—

-&inar t- Rio rs- — -Migrtei-—
Mooq-aida—GampSyJaime. .

0-fi-ein
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;__JU-„.
PTAi--.- "4".*

fes ...... 3-. 26-7^ 
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15-------------
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i Número

del asegurado

Fecha 
de 

alca 
o 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE

—*'

DATOS PROFESIONALES Tari
fa de 
coti-

ción

Días 
perma
nencia 

en 
allá

___  BASES DE COTIZACION PARA CECLABACIOH DE PRESTÍ.G1OHES ECONOHI6AS SATISFECHAS

Profesión 
u oficio

Categoría Todos los 
Seguros

Todos los Seguros, 
menos Enfcrm.

Sobs. Familiares. Cta Sin. 
y Farroao. Profesional 

(Mis: Cargos)
Mutualidades, 

Laborales
Número de 
Subsidiado

lon«-
Fclar.

Importe da loa 
8ab. Familiares

Imsorte Indetnnlz. 
por Eofermodad

Imparíe India, 
jor Maíomlüü

...

Suma

TOTA

onícríor.

..........- -

—

...................r............—

...............- •-- —

—.------------------- -----

-------------- ...---- ------
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DILIGENCIAS DEL INSTITUTO. NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo

delo......

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones cconó- 

micas satisfechas' • 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo

letín (E. 1) 

...../........../..........  

EL FUNCIONARIO.

Anotado en

«Control de pa

gos».

........./............/...........

BL FUNCIONARIO,

Anotado en

“Anexo 3 al mo

delo 14 C».

........./.........../............. '

EL FUNCIONARIO.

al n.°.......

en...... /..... 1.....
EL INTERVENTOR,

DILIGENCIAS CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa, declara haber abonado ?n el referido mes, en Régimen de 
delegada, los SübsidiosTamiliares que se expresan a los trabajadores relacionados, que 
con arrcgloMnúmero de sus beneficiarios, en la siguiente forma:

Admin 
se dist

stración
Ibuyen,

SUBSIDIADOS 

COH
0 

benefs.

1 _ 

benefs.

2 3 4 

benefs.

5

benefs.

6 

benefs.

7 

ibenefs.

8

benefs.

9 

benefs.

10 

benefs
TOTAL

Número de 
subsidiados

p LUE familiar

Impo.-e >»■»! oboaado duraaie 

el • «« la relación o par-

" « «fiera

__J^guno

Número total d« puntúa 

acreditados por loa be

neficiarlos en dicho mes

Ninguno

Número total de benefi

ciarios entre los que se 

ha distribuido el plus

Ninguno.

Palma-de-Moa  j-7 - de— -junio de 19 66-
tFirma y «ello de la Empresa)

EL INGENIERO JEFE,
Firmado.- Juan, de Arana.- Rubricado



INSTITUTO NACIONAL De PREVISION JUNIO
(Mes de liquidación)

Empresa: Distrito Atorostal' do B3ÍQ3TOS
Domicilio: ¿Sitias LOZTSOí’01« Actividad: 0fÍOÍH£U3

q Seguros de que está exenta:
af Causas de la exención:
Tf Entidad colaboradora: XÍ3CXOXl£il (LO p4?OVÍfJÍ.G31
0 Mutualidad. Laboral de encuadramienío: Gl?ÍCÍ21¿C

213,50

I ' 1.02~8''42i  

prosa)

  
recibe en el día

de 196
•día)

i El pago de lot 
¡ fiero la prosí 
¡ prejuzga el

Anotado en 

aCtu. do Empresa»

(Visado)

La Oficina recaudadora // 
de la fecha las siguientes canticmdei

Según liquidación precedente . (
Para abonar a la Mutualidad La\

1.028,42 
 de íf6.6,

i- roresional:

soyi2o «.■5 r-.

Cuota Sindical /0 sobre importe casilla E.

Formación Profesional: 0'80% sobre importe casilh

cues pp li
■P.eoibij pesetas  

Sindicato al que pertenece: 
.OECLARACIOM DE BASES DE COI

1.028r42

A deducir según relación E. 2 
Por Subsidios Familiares satisfechos 

Por indemnizaciones económicas enfermedad id. . 

Por indemnizaciones económicas maternidad id. . 

Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina • .

caí nci DEUDOR saldoácréedor

LIQUIDACION por Seguros Sociales 
Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A . 

Vejez e Invalidez: 3'05°/o sobre importe casilla C . 

Subsidios Familiares: 3'55° 0 sobre importe casilla ! 

Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casillc

ío refió] 
luidcció/i nz</$

Recargo 207o por demora sobre saldo deudor

CANTIDAD A -NGRESAR

962,27 
18,04 

__484.il 
tOgiL/id

RECLAMAR

ISalloriSto, 30

Anófaffd-en'mod. R. I.

5¡rmación

cñmpuesta ds 1 . hojas,

TRABAJADORES NUMERO
Imperio do les 

bases do cotización ¡

í Incluidos en todos los Seguros. .....................................

‘ Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad

Suma (A 4- B).
1 Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y
!i Formación Profesional (Altos cargos) . . . . .

¡1 Totales (C. -F D.)

A ■. 6.014,3^
____ .......J:

c .. .................. Ij

V---------- --
6.014,32

de 196 .

1
A

6

C. !
-:jcüi-ü E

NUMERO DE-LA EMPRESA

.......... .'.....3273.............
... ........................áeWC 6

(Mee de liquidación)

MINISTERIO of T3A8AJO 
MUTUALIDADES LABORALES 

Empresa: 51' I Sl?lto J?O5SEHtal Ü& - S3Í0a3?09
Dom ¡cilio: i.fctí&S.. iIontSZ‘0 , 31-2» -2®...........
Para la. Mutualidad Laboral de Oí 'd'firi « 

Bases de cotización para Mutualidades Ij

Laborales, según Relación E ‘2 ane- ! ■ !
xa, compuesta de.. J, ho¡as . J............  £«014^3211

Número de trabajadores........................I...............2-J

CUOTAS 20°/o Recargo 
domara

........... «5-O-Í

......... '.66.1,57 •

....... ... 661.51—
.......661,57

__484.il


_1X)RSQ Que SE CITA

TOTALES
s/, 6.014,32 Ptas.. Jornales, Jia^iQ. .45At32 Ptac., Jornalasrxz .^.r j®Llxí'.üZix--iííKax=ar- -,-J =■-• -fc > rt'-axx'K:*,

Cuotas del Es-Cuotas retenidas 
tado por So- £H|c*omrios “ 
guros Social. eialec?^0 ®

TASA 21,03
íj a/, 560 Ptas. Jornales

Cuotas dol Es- Cuotas retenidas 
tado por Segu— a ftaioionarlos — 
ros Sociales, por Seguros So— 
-.. diales.

Enfermedad 8,40 0 = 505,20 6 0 s 327,26 2,40 0= 130,90 6 0= 33,60 2,400= 13,44
iTO^OS 0 0 0 9 3,05 0 = 183,43 2,400= 130,90 0,65 0= 35,45 2,400= 13,44 0,650= 3,64
Sub. Tamil. 3,55 0 = 453,55 a,ft?0= 153,17 0,65 0» 35,45 2,900= 16,24 0,650= 3,64
Seguro Docto. 1,— 0 = /*6o,i4 0,8000 43,64 0,20 0= 10,90 0,800= 4,48 0,200= 1,12
Cuota Sind, 0,30 0 = ■ "' 18,04 «» <=» 0,30 0= 16,36 ! 1 0,300= 1,68
Form. Prof. 0,80 $ -

1.689)4'’

0,670= 36,54 0,13 0= 7,09 0,670= 3,75 0,130= 0,73
Mutualidad 11,— % ~

TOTALES.......

7, —0= 
»

381980

1.078,31

A g cj3»« y ;SS 218,17

454,32 110.71

4___0= 22.40

_________ 46,65

Palma do Mallorca, 30 do junio do 1.966. 
El ¡Ingeniero Jofs,



. MfNSSTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

Y MUTUALIDADES LABORALES

E. 2
NUMERO PATRONAL

Hoja íiárn___ 1------ Para 
Seguros Sociales Q7Z1Z411

Mes de_ —tfflOQ______ de Para 
Mutualidades Laborales .. __..3273_

P'mpresa:. Distrito Forestal de Baleares ,  Domicilio: Matías Montero,! .31-2Q-2§ Actividad: Oficinas;
Mutualidad Laboral de: --- -------- ---------------------------------------- Seguro de Enfermedad con; .Instituto Nacional de Previsión N° 

RELACION NOMINAL de productores asegurados al servicio de la citada Empresa en el mes que se indica, con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales y Mutualidades 
Laborales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas.

l‘
Número

Fech 
de

APELLIDOS Y NOMBRE

G-inart Riera, Miguel , 
Mesquida Canrog, Jaime 

í

Si

BATOS PROFESIONALES Tari
fa de

Olas 
perma

BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS i

del asegurado

: -338.5
ti 247297
p—

1 
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1 
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¡ 
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i 
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i 
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1 
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j 
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| 
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| 
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| 
| 

j 
| 

í 
i 

i 
1

Profesión 
u oficio

)ficin
ti

ima y si¿

Categoría

toril
II

POTAL»

'■ i, ipil»

ue.

za- 
clón

..J

en 
alta

0S

11

Todos los 
Segaros

_Jk28Z,J

-inwww

Todos los Seguros, 
menos Enfertn.

6_________
6__ _____
2__

Subs. Familiares, Cía. Sin. 
y Formmac. Profesional 

(Altos Cargos)
Mutualidades 

Laborales

i . / -,fe

1, ■------ — — 1 III

Número de 
subsidiado

X V'__. '

i i ■ ¡ 
j j i 

i i i 
i i j 

i 1 1
 1. L

 1 1 
1 1 í

 1 1 
1 1 1 

1 If
•" Importe de los 

Sob. Familiares
Importe Indemniz. 

por Enfermedad
Importe indem.• 
por Maternidad i



00617

Número
Fecha 

de
APELLIDOS Y NOMBRE

BATOS PMfESIOMlES Tari- 
a de I 
coti
za

ción

Días 
orma- BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

del asegurado
alta 

0 
baja Profesión 

ü oficio
Categoría

en 
allá Todos los 

Seguros
Todos los Seguros, 

menos Enfcrm.

Soba. Familiares. Cía Sin. 
y Fcraso. Profesional 

(Altos Giraos)
Mutualidades, 

Laborales
Número de 
Subsidiado

N.« 
Uno- 
Helar.

Importo de loa 
8ob. Familiares

importo Inflemnlz. 
por Enfermedad

Importo Indom. 
por Maternidad

Suma anterior.—..... .... . - ................. ..................... ............. --------------------------------------------------------- - ‘:_ -------------------------------— -----------------
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-............................ ....... .......... ---- -------- -------- . ......................-.......— — ----------------------- — —

..........—
...... — -- 1

DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTBRVBNC1ON COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo

delo....... ...............

al n.*_.................

en...... /__ 1.....
BL INTIRVBNTOR,

Existe conformidad 

entre el total de la» 

prestaciones econó- 

micas satisfechas 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo

letín (E. 1) 

....... 1....... 1..
BL FUNCIONARIO.

Anotado en

«Control de pa

gos».

...... ......................

BL FUNCIONARIO,

Anotado en

«Anexo 3 al mo

delo 14 C>.

........ /......./............

BL FUNCIONARIO.

DILIGENCIAS A CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa, declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de 
delegada los Subsld.os-Famlllares que se expresan a los trabajadores relaelonadoí que 
con arreglo al número de su, beneficiarlos, en la siguiente forma:__________________

\dmini 
se dlstr

traclón 
buyen.

SUBSIDIADOS 
CON

0 1~ . 2 

benefs.

3 

benefs.

4

benefs.

5 

benefs.

6 

benefs.

7

¿enefs.

8

benefs.

9 

benefs.

10

benefs.
TOTj*L

Número de 
subsidiados

-------------- -------
PLUS FAMILIAR

Impoite total abonado durante- 

el mes Q que la relación o par

te se refiere

Ninguno

Número total da punto» 

acreditado» por lo» be

neficiario» en dicho mes

Número total de benefi

ciarlo» entre los que se 

ha distribuido el plus

Ninguno Ninguno



MINISTERIO DE AGRICULTURA 
DIRECCIÓN GENERAL DE MONTES, CAZA Y PESCA FLUVIAL 

SUBDIRECCIÓN GENERAL DE MONTES

DISTRITO FORESTAL DE BALEARES
Matías Montero, 31 - 2° - 2.a - Teléf. 17 4- 40

PALMA DE MALLORCA

SU REF. SU ESCRITO N. REF.

ASUNTO:

COPIA DE UNA TRANSFERENCIA

BANCA I.IARCH, S.A.«— Palma de Mallorca, 3 de enero de 1967*•

Be jamos abonada en la cuenta do BANCO RURAL Y MEDITERRANEO DE MADRID 

la cantidad do Ptas171,87(Pesetas Ciento setenta y una con 87% que — 

lia entiesado Habilitado del Distrito Poros tal de Baleares para abonar 

a Honorarios del Personal Técnico y Facultativo de la Dirección Gene 

sil de Montes, Casa y Pesca Eluvial,— Banca llarch, S.A.,— Rubricado,

ES COPIA.


