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

Distrito Forestal de 3MjíKA11Í3S

( SECRIKOS SOaiALES REALIZACION
Objeto de \ ..................
la Inversión / BASA 21.14.

Año de 19 66

Periodo que comprende la cuenta 
ler. TRILIESTHE

SECCION NUMERACION: FUNCIONAL ECONOMICA...........................

cuenta que rinde ol Habilitado del Distrito forestal de Saleares 
para justificar la inversión del importe del Libramiento que se expresa a continuación:

CARGO PESETAS CENTIMOS

3.234

3.234Total CARGO .

DESCUENTO
Integro Líquido

Utilidades Pagos
DATA

1.078,3! 2Gastos de Seguros Sociales según documento

1.078,3,2

1.078,31

núm

núm..

núm__

3.234,93.234,97Total DATA . .

Se reintegra

3.234,97Total igual al CARGO . .

SALDO .

1.078,3»
1.078,31

A la transferencia realisada a la C/c. del Sanco d© 
Espaíía tituls®9ncít®áW®í Oral» do Montes, Casa y Pesca ■ 
Eluvial-Itavongos a Justificar,- ,r
Libramiento núm. realizado en S • de ............. de 19.KSÍ

3num. ....... ■?_

2num.___

núm. _......A 1.078,32

. de ....................................de 19................... de .............. ........ ............de 19.
EXAMINADA Y CONFORME: Intervenido y Conforme:

Palm do Mallorca..31 de sarao

Pdo. 5 José Juliá Sastre

de 19É.6.

EL JEFE DE CONTABILIDAD, El Interventor Delegado, APROBADO:
EL DIRECTOR GENERAL,



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 - Telóf. 17 4 40

PALMA DE MALLORCA

SU REF. SU ESCRITO N. REF.

ASUNTO:

COPIA DE U1J ESQUITO

MIUZS2ERI0 DE AGRICULTURADIRECCION GENERAL DE MONTES, CAZA 
Y : EBOA PLUVIAL.- COlíISIon D; TASAS.- De conformidad oon las ñor- 

dadas on las circularas nunoros 10 de 1.961 y 21 de septiembre 
do 1.962, dictadas por ocia Dirección General y de acuerdo con la 
petición do fondos cursada por ose Solvícío para atenciones de los 
gastos previstos en ol 1er* TRIilESTRB del año on curse, con esta 
focha so transflore a la c/c. de ese Organismo y designada por V.S, 
al efecto 85.461’70 pe-ajta», per los conceptos y detalles siguientes

C O li O E 1 2 O S T. 21-03 2. 21-13 2. 21. U 202ALKga**aa«.-i WWCfaai—W»———WW •<LacY»:«,n iL.«a-.-w,r> j»*i»«-=awrjaar.n-»—urjas '■■ II i IWMC

DIETAS Y LOCO: UOIOH ...... 42.126*20

MATJUilAL DE OFICE'iA. ...... 23.737 »49

t J 0 ¿Ai AXXLVfc^ ..aü.c.oo.ou*. o.... 1 O . ú L?3 U 4

SEGUROS SOCIALES Y PLUS FAMILIAR 3.234’97

SOLIAS TOTALES..

 
85.461’70

ilo do significar a V.S. que la justificación de dichos fondos 
ha do ajustarse a las norraas generales que rigen on la Administra
ción del Estado y, on pax’tieular a las siguiente®:.- 1B.- Dentro 
¿lo los tros coses siguientes a la focha de recepción do fondos.— 
28.- Hedíante cuenta independiente por cada concepto de los rosa— 
fiados.- 3°Podran incluirse en cuenta única los fondos recibidos 
para cada concepto dentro del trimestre natural y, on tddo cuso - 
sin arrastrar saldos do una eu.uita a otra.- Dios 1© guarde,- Madrid 
23 mayo do 1.966.- EL DIRECTOR GJ3IERAL, firma ilogible.-Rubi’icado.- 
A1 niós Sr. Xngnnioro Jefe de D.I?* Balsares UB "ALLORSA.- llay un 
sello da registro de entrada en el que se lee: Distrito foresta de 
Baleares 28 MAY do 1.966.- Entrada RS. 930.-



Modelo D

1 Propuesta de _Sq4í.J2O.S.. .Sq.O.1q1qs.. Ámli^aión.....2ASA..2.1 ...14..(1er...T2I]'mSlRlJÍe 196.6.

..ts.... •~...cén timos.

RELACION número 3 de las cantidades satisfechas en concepto de SEGUROS SOCIALES, 
que se comprenden en la presente cuenta, según justificantes adjuntos.

CONCEPTO IMPORTE

L.
Cuotas dol j:;ste-do p;>.x a ñoguros Sociales ma.'i do onoro...... 1.078,32

Idoii. Idora. 3 den. moo do fota-oro ... 988,50

jl de 110 x de m <* Idoci. ouplononto Idea. ....„ 89,81

\

IdOEl. IdOU. Idea. Qoc do r.i '..s'So o ■> o«« 1.078,,32.. _

3.234,97

1 mporta esta relación_J 1.. i0- r : -.. ..-pesetas



TOTAL

0 s/, 6.004,32 Ptas. 

Enfermedad ............ 8,40 

V"tí J0 <3 00000.. o ...... o 3,05 J 

Subsidio Familiar ... 3,55 % 

Segure desempleo .... 1,00 / 

Cuota Sindical ..... 0,30 % 

Formación Profesional 0,80 % 

Mutualidad .........11, --fi

TOTALES ._•!<

TASA 21.03

DORSO QXJE se cita 
TASA 21. -¡4 ....

Cuotas ¿«tenidas 
a funcionarios - 
por Seguros So— 
cíales _____

Cuotas del -'^tado Cuotas retenidas 
por seguro8 üooia a funcionarios - 
los. por Seguros Socia

les.

Cuotas del. Estado 
por Seguros Socia 
les.

% s/. 550 Ptas
A

504,36 6%= 327,26 2,4O?Í = 130,90 6/ = 33,— 2,40/ = 13,20-

183,13 2,40=130,90 0,65% ~ 35,45 2,40= 13,20 0,65% = 3,58

253,15 2,90=198,1$ ■0,65 = 35,45 2,96= 15,95 0,65% = 3,58

60,04 0,8(3= 43,64 0,2(3/ - 10,90 0,80? 4,40 0,20% = 1,10'

18,00 0,00= 00,96 0,30 = 16,36 0,30= 0,30% =. 1,65;

48.03 0,67= 36,54' 013 % = 7,09 0,67= 3,68 0,13% = 0,7ó

660,47

687,18

7,—=381,80

1.078,32'

4, —% = 218.17 rjc-wiu alnn «TV.

454,32

7,~~= 38,50

108,73

4,—% = 22,00

45,81



ministerio de trabajo
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

CLAVES ESTADISTICAS

Sindícalo, . . . ........ NUMERO PATRONAL

Mutualidad ... ........ j 17.513
Actividad económ. .........

.ENEBO
{Mes do liquidación)

Empresa: DISTHITO FOBESTAL DE BALEARES
Domicilio: Matías Montero, 3'1-22-23 Actividad: Ofldma.
Seguros de que está exenta: 

 

recite en el día

SU M),

Cuota Sindical y Formación Profesional:
504,36
183,13
213,15 
.JML 
960,68 .

¡u.—•

•...........1*026^71.-
í’Qte’oro de í5ú 6«
la Empresa)

Causas de la exención:.
Entidad colaboradora: Instinto. NSOiOiial ÜO P*?0VÍ0Í0n
Mutualidad Laboral de encuadramiento: 0í*XOÍI3BS
Sindicato al que pertenece:

 de 196

LIQUIDACION por Seguros
Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A  
Vejez e Invalidez: 3'05% sobre importe casilla C. .
Subsidios Familiares: 3'55° „ sobre importe casilla E .
Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casilla C.i;' . 

i
n ^o‘/j / ■ Suma- ■

Cuota Sindical: ££&% sobre importe casillajE. . .

Formación Profesional: 0'80% sobre importe casilla E / .
■ / ' ' To'al. .

/A deducir según relación E. 2
Por Subsidios Familiares satisfechos 
Por indemnizaciones económicas enfermedad id.

Por indemnizaciones económicas matetnidá'd_ id.
Por Seguro Desempleo satisfecho segúnnómina

SALDO bALDÜACREEDOR

Recargo 20% por demora sobre saldo deudor

> f./ z, ¿k
’W-í'kJz/S de .

V / <’r'rmu y sello de 

¿¿fe í' S p %Eüít/E ±ARl¡ 

El pago do las cuotas a ql-Q sj* re. 
fiere la presente liquidaófón no. 

prejuzga el do los onferic^s.^

La Oficina recaudadora
de la fecha las siguientes cantidades:

Según liquidación precedente .
Para abonar a la Mutualidad La¡ 1*026,7*

i ... . ... -----------

TRABAJADORES NUMERO Importo do les "1
basas do cotización

jl Incluidos en todos los Seguros........................................

J Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad

% .................... Suma (A -r B).
fl Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y
>, Formación Profesional (Altos cargos)..........................
h _ -
i‘ _____________ ______________ Totales (C. -1- D.)

2 A 6.004,34 
8.. i... |

D j

A C
U

B
R

IR
 PO

R E
L I

.H
.P

.I

Anotado en mod. R. 1. 

al núm...........................

en .....-3....
(Visado)

Anotado en I 4 

«Cfa. do t’nipreia.i j 
■ í (Visado) |

E. 1
CUERPO A

de 196.6.

CUOTAS

660 ,j
Suma

en el TOTf.l. i’. I!

de 196.

DIFERENCIAS

VER DfEALLE AL DORSO

¡0% de recargo. . . . .

TOTAL A INGRESAR .

A devolver:
N.°

A reclamar:
 N.°

La Oficina R^^^efSora ... > V.;L..,. f -...........................
....^^^cib^e^r^Ésta fechalcantidad. señalada 

W fl&ffinta de l^tualidad citada.

*',7^° O* TRABAJO
Mutualidades Laborales

.. ro.Effi2AL..IlE...BzUiEAEES.
Domicilio: . 3.
1 a, a la Mutualidad Laboral de. C'fiCXIJSí

■a 2 de fGbXTOlTO.......::.....de 196. Q
(Firma y sello do la Empresa; 'i

EL IHGa.NLíRO JEFE- : 
J *

 

 

Suplemento

A deducir

liquidaciones anteriores 
SUMA...........................

favor. de la Empresa

Cotización Xl/

Bases de cotización pora Mutualidades 
Laborales, según Relación E "2 ane- 
xa, compuesta de 1 hojas ,

Número de trabajadores.

NUMERO DE LA
3273

.....ENERO.............. deW0
(Mos de liquidación)

/.  
REVISION



MINISTERIO DE TRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION
Y MUTUALIDADES LABORALES

E 2
NUMERO PATRONAL

Hoja núm__ -1----- Para 
Seguros Sociales 07/17.513.

Mes de__—EELE11O______de Í9-66- Para 
Mutualidades Laborales .....- 32.73 -

.Oficinas.
---------- — ---------------  Domicilio:rf £La._DiA.v>-+.a.ng.t.-31g° 2P Actividad: Ofioinag___________ ______  

Mutualidad Laboral de:......-Oficinas..... ------ ........Seguro de Enfermedad. con: Naoion&l-^-Proviaiénr—N°—
r k 1 RELAS^An?^r™^ al SerV¡CÍ0 ¿e hl Citatia Empresa en eI qu« sa illdica. con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales y Mutualidades
Laborales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas.

Número

"* del asegurado

Fech 
de 

alta 
0 

baja
APELLIDOS Y NOMBRE

DATOS PROEESiOÜALES

Profesión 1 Categoría 
u oficio |

Tari
fa de 
coti
za
ción

Olas 
perma 
□encía 

en 
alta Todas los 

Segaros.

BASES DE COT

Todos los Seguros, 
menos Enferin.

IZACION PARA

Subs. Familiares, Cía. Sin.
Y Forir.mac. Profaslonal 

(Alias Caroosi
Mutualidades 

Laborales

DECLARACiON Di

Número de 
subsidiado

?RE

n.° 
bon¿> 
toar.

1TACI0HES-E(

Imparte .de loa 
Su i). FasilUres

onoMie.AS saris

Importo lademnlz. 
per Eofarraecíad

FSSHAS ¡

Imperto inm. i 
por Satsreidad ,

____ 3385-..
__.247.297...

J

*

1------- ----------

•-t------------ -

—..........

Ijlnnirii R-¡ A tA-a '"dfíwd___
■ ----

Sl

Oficia... 
■■■id.

——— ——

imá. y sig
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t S i 
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1í Número

■i del asegurado

Fecha 
de 

alta 
0 

baja
APELLIDOS Y NOMBRE

BATOS PflOP

Profesión 
u oficio

ESiONALES

Categoría

Tari
fa de 
cotl-

clón

Ola» 
peona- 
nercia 

en 
sita

E

T«¡o> loa 
‘'«Juros

ASES DE COT

Todos los Seguros, 
menos Enferm.

ZACION PARA

Subí. FamIHares. Ota Sin. 
y Forman Profesional 

(Alto? Carnes)
Mutualldadeít 

Laborales

OECLARftClOH

Número de
Subsidiado ..

)E PRÍ

N.« 
bene
ficiar.

STACIOHES EC

Importe de los 
Sob. Familiares

GNOMICAS SfiTISFE

Importe Indemnlz, 
por Enfermedad

¡HAS

Importe lüíiem. 
por Maternidad

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

—

Suma anterior.
UMWvrvwfaww»

— r-r—* —--.i---
------- --- ------ ------ ---------------------

— -
........... ..... —

1 
1 H 
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DILIGENCIAS DEL iüSTITUTO RACIONAL DE PREVISION

JNTBBVENCION COTIZACION PRESTACIONES

A. nota do el mo

delo ____ _

al n.6.......

e»------/___ J__
EL IHYS3VSNTO&.

Existe conformidad 

entre el total de laz 

prestaciones econó- 

mlcas satisfechas 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo

letín 1)

EL tZUNCtOJUlUO,

Anotado en

«Control de pa

gos».

.....J.......

EL FUNCIONARIO,

Anotado en

«Anexo 3 al mo

delo 14 C».

....

EL FUNCIONARIO.

DILIGENCIAS A CUMPLIMENTAR PGR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa- declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de Administración 
delegada, los Subsidios'Familiares que se expresan a loa trabajadores relacionados, que se distribuyen, 
con arreglo al número de sus beneficiarios, en la siguiente forma:____________________________

SUBSIDIADOS
COIS

0

bsnefs.

1 

tcnofs.

2 

bsr.efs bañéis.

4 5 

bensfs.

6 

benefs.

7

Jjenefs.

8 

benefs.

9

benefs.

10

benofs.
TOTAL

Número de 
subsidiados

PLUS familiar __

Importe total abonado durante, 

el inca u que la relación o par. 

te se refiere

•üwero total « Punte” 

por loo be- 

eícl.rlo’ ==■ »ich0

Número total de benefi

ciarlos entre los que se 

ha distribuido el plus

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

Kiiguxua
•>

Ninguno
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NUMERO PATRONAL

07 17.513

FEBRERO

Actividad:...®fIC.XIiaS ....

MINISTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

Empresa: Distrito ForCStl 
jDomíci7ío.-}/ia,-tías.. Montero,
Seguros de que está exenta:
Causas de la exención: . . . r
Entidad Colaboradora: Instituto... fe.O.X.QlW-1 C.S. Bl/oV A&J-O.n...
Mutualidad Laboral de encuadramiento:' ..OflC.inaS. y DOS.pachOS.

 de 196g
(Mes do liquidación)

CLAVES ESTADISTICAS

Sindicato 
Mutualidad .
Actividad ecorlóm

Sindicato al que pertenece:Sindicato ai que peí iciu-cc. - n..................... * i n
DECLARACION DE BASES DE COBj^C!0íí 2 auexa^ compuesta de^-.X

TRABAJADORES 

Incluidos

£23.^4sJ

Recargo 20% por demora sobre saldo deudor . .

Incluidos

Incluidos

A'deducir según relación E. 2
Por Subsidios Familiares satisfechos . . .
Por indemnizaciones económicas enfermedad ¡ja.
Por indemnizaciones económicas maternidad/id.
Por Seguro Desempleo satisfecho según nórr/na .

 DEUDOR
SALDO

en todos los Seguros
en todos los seguros menos Enfermedad.

Suma (A + B) . .
en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y

Formación Profesional (Altos cargos) . . . .

Totates (C. + D)

 hojas.

Importa do las 
bases do cotización

E 5..4.00..

Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A. . •
Vejez e Invalidez: 3'05% sobre importe casilla C  
Subsidios Familiares: 3'55% sobre importe casilla E . •

Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casilla C.

Suma j •
Cuota Sindical: o sobre importe casilla E .
Formación Profesional: 0'80% sobre importe casill 

Total.

LIQUIDACION oor Seguros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional: 
- —■ ' ■ • -- - .....4.5.3,.60.

1.6.4,70
191,70

— 54^=-
 364,00

 16,20..

NUMERO

2 A .....H.zLOO..... .
B

C ... 5.4Q.Q....... .
D

cantidad A . . ................... .9.23.,•.%.

recibe en el día

92-3,40

de 196.
(Firma)

La Oficina recaudadora
de la fecha las siguientes cani e; 

Según liquidación prccederkar ■ 
Para abonara la Mutualida^Itfb

El pago do las cuotas a que se re
fiere la presento liquidación no

.... Palma 27 .........febra ro...... de 196
(Firma y sello do la Empresa)

- Anotado en mod. R. 1. 

al núm.................... ........

Anotado

«Cfa. de Empresa»'a:o on ........................................ (Visado)
ac cc (Visado) j

'/i

CUERPO A

i,; ,, - : fe CUERPO B

NUMERO DE-LA EMPRESA
 3273MINISTERIO DE TRABAJO ... .UfeW

MUTUALIDADES LABORALES FEBRERO  de 196&
* (Mes do liquidación)

Empresa-, Distrito. Forestal. de.Baleares 
Domíci/ío;..LJa.t.ía.s....MQiite.ro.,.. 3l-22-2®,................
Para la Mutualidad Laboral de  Oficinas y Despachos

Bases de cotizáción para Mutualidades 
Laborales, según Relación E. 2 ane
xa, compuesta de X hojas .

Número de trabajadores .

5.400

La Oficina Recaudadora
recibe con esta fecha la cantidad señalada

MQiite.ro




MINISTERIO DE TRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION
Y MUTUALIDADES LABORALES

E. 2
NUMERO PATRONAL

Hoja mita___ 1__ ■_ Para 
Seguros Sociales 07/17.513

Mes de_ - F5BRBRQ------- de 19-Q&. Para 
Mutualidades Laborales ...3277

Empresa:— ------------------ Domicilio: Jtontarn,, 31-.9S-.9a Actividad: n-fieinaA_______________ _
Mutualidad Laboral de:—XI£S.«ims._y_I)®Sí^chaa------------_...— ......—Seguro de Enfermedad con:Provisión V-°

, . RELACION NOMINAL de productotes ase8uiad°s al servicio de la citada Empresa en el mes que se indica, con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales y Mutualidades
Llórales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas.
II

| . Número

í de! asegurado

___ 3385
L_...7.297. .

i.....

Fecha 
de 

alta 
0 

baja
APELLIDOS Y NOMBRE

Oinart Riera, Lii^uel
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ASES DE COTI

Todos los Seguros, 
. menos Eníerm.

J

~~——~ -_

ZACION PARA

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

(Altos Cargosi

•/

.. ' — —— ■ -

/ 

£ 

S.

%

Mutualidades 
Laborales

q,

? \ ■ ■' L.,

" /'i'*””-

DECLRRAOOH DE

Número de 
subsidiado

--------------- ------------------ 7

- '\tJr~

lí^

! i i 
U

 II 
1 i 1 

1 1 1 
! 1 U

 I 1 
1 1 H

 1 1 
! .L

íM
 i TACIONES-EC

Importe Ce los 
Scb. Familiares

OllOMICAS SATIS

Importo Indemnlz. 
por Eaformeíad

ECHAS

Importe Inflen, 
cor Maternidad



Número

’ del asegurado
S

Fecha 
de 

alta 
o 

baja
APELLIDOS y nombre

DATOS FR0FES10HfiI.ES Tari
fa de 
coti
za

ción

0l3S 
perma
nencia 

en 
olla

BASES DE COTIZACION PARA DECLfiRACIOH DE PRESTAGIOHES ECOKOMICflS SATISFECHAS ;

Profesión 
ü oficio

Categoría Todos los 
Seguros

Todos los Seguros, 
menos Enferm.

Subí. Familiares. Ota Sin. 
y Formac Profesional 

(Altes Cargos)
Mutualidades 

Laborales
Número de 
Subsidiado

K.« 
bene- 
Sclír.

Imoo'te de los 
Sub. Familiares

Importe IndemNr. 
por Enfermedad

Importe Inúem. 
por flsternliíad

Sima anterior. • • — — ----------- - — -------------------------—~~~... ................ .... ........
- ------------------------------------------ ............................... , ■ M„ -------------- ....... 7 ------------------ ----— —— ------------- -- -------------- ---- ------------------ — .........----------- ...

¡...........~........ •“

-------------------------- ———~ •—r—— — — -------—--------- -- ------- ---------- ---------- —----------------------------------- ——— — —
1
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¡
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DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTPRVKHCIOK COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo

delo__ __ ______

al n.°..............

e»------ /------ /.......

M. líiir.HVENTOa,

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)

sl 7tmcxonA&u>,

Anotado en 

cControl de pa

gos».

.........

P.L FUNCIONARIO,

Anotado en 

«Anexo 3 al mo

delo 14 C>.

„.../......1........ 
EL FUNCIONARIO.

plus familiar

NingunoNinguno Ninguno

•JEüV

Importe total abonado durante, 

el mes a que la relación o par

te se refiere

Número total do puntos 

acreditares por los be

neficiarlos en dicho mes

•Palma.....57" de.....Pobrero-,...de
(Firma y sello de la Empresa)

EL.ING23NIEBO JEFE

Número total de benefi* 

ciarlos entre los que se 

ha distribuido el plus

DILIGENCIAS CUMPLIf, EIITAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa, declara haber abor 
delegada, los Subsidlos’Farmllarcs que se 
con arreglo a! número de Jus beneficiario

ado en el referido mes, en Régimen de Administración 
expresan a los trabajadores relacionados, que se distribuyen, 
, en la siguiente forma:

SUBSIDIADOS
COfl

0 

benefs.

1 

benefs.

2

benefs.

3

bc-iie B.

4 

benefs-

5 

benefs.

6 

benefs.

7 

¡benefs.

8 

benefs.

9 

benefs.

10 

benefs.
TOTaL

Número de 
subsidiados

FR0FES10HfiI.ES


NUMERO PATRO N a L

07../.. 17.513MINISTERIO DE TRABAJO'
INSTITUlO NACIONAL DE PREVISION QQJ.ipjjj

de 196 (5- KSAiilA... AL
Jp- ’L-,J ',0________________ (jJAas^dn-liquid.aciánj.

Empresa; ;>?/ 'j .K . A. , , . mm ;

Domicilio: Latl*U ... L/ontSX1©, 31—29—26. Actividad:....0£ioiü
Seguros de que está exenta'-  
Causas de la exención:  

CLAVAS ESTADISTICAS

Sindicato
Mutualidad .
Actividad cconótn

O
u<

O

O

< u
Cn 
Z
LO
<
O 
z> 
u

Entidad Colaboradora: .lÁ'ikVrO ■ CG-l «KC-X .¿M m SA ; Z.V llOYl ■................
Mutualidad Laboral de encuadraniiento:  
Sindicato al que pertenece:

LIQUIDACION por Seguros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional:

DECLARACION DE BASES DE COTIZACION, según ¡elación E, 2 anexa, compuesta de j,. hojas 
_    _............... ii imií â—mwBBM—iw»w——i -■ ■ __ *

TRABAJADORES NUMERO Importo do las 
bases de cotización

Incluidos en todos los Seguros................................. ......2........ - -............604,33...
BIncluidos en todos los seguros menos Enfermedad.

Suma (A + B) . ■ . C
Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y 
Formación Profesional (Altos cargos) .... D

Totales (C. + D) E.............604,32 ■

racibc en el día-

03.32

de 196.

Anotada eh mod. 
f «.....................

al fíum

La Oficina recaudadora, 
de la fecha las siguientes cantidad&q:

Según liquidación precedente. ’ <
Para abonar a la Mutualidad Labordí, s

103,32....
.......de 196..g

El pago de las cuotas a quo se re
fiere la presente liquidación no 

prejuzgo ol de los anteriores

Anotado en 

«£ia. de-jüjjipresaa 

—'íVísdc/óy
•

-..3........ :■
103,-32 J

50,76
1M3. . .
21,45

-6,04
95,63...

1,81....
a P. ■»

ge J

Enfermedad: 8'40°/o sobre importe casilla A. .
Vejez e Invalidez: 3'05°/o sobre importe casilla C .
Subsidios Familiares: 3'55% sobre importe casilla E .
Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casilla C.

Suma .
Cuota Sindical: sobre importe casilla E .
Formación Profesional 0'80% sobre importe casilla E.

. Total.

A deducir según relación E. Í2
Por Subsidios Familiares satisfechos .... 
Por indemnizaciones económicas enfermedad id.
Por indemnizaciones económicas maternidad i.dí
Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina .

SALB-Ó^S^'
* ^/^“^AjCREEC.pR;/

Recargo 20°/o por demora sobre saldo deudor ...

C A N TID A D . A' '-'NG8ESAI> 
\ s'* reclamar '

. M
EEE

en ..

CUERPO A

E. 1
CUERPO B

NUMERO DE LA EMPRESA
MINISTERIO DE TRABAJO  T 9*7 Tí

MUTUALIDADES LABORALES Cf^ ü/daE? L373AHIA AIi73
-ff-S CL......de 19%

Empresa: 4)JÍ.V'1'aT7’i''
... “ ~ u Jjj. BáJju&JBS..... ,........

Domicilio:... .̂ nontoro, 31-28-29 .
Para la Mutualidad Laboral de .. ,

...vaimsias..............................
Bases de cotización para Mutualidades 

Laborales, según Relación E. 2 ane
xa, compuesta de.....j. hojas

Número de trabajadores
................... -....-fiQAr.:ML

Cotización “il •<...■Mari, ■ jo--

SUMA ......
Suplemento de liquidaciones ajjf&rtffr^s

SUM^A-'" *
A deducir^faOór de l^E.mifyese^

Ípt^.Á . . ...

lei'-tlQÍI0 de recargo

^-■" '"rOTAL A INGRESAR.

V

..... ..../.................. :.... /... -•...
REVISION 

DIFERENCIAS '

A devolver:
 N °...:..5,

A reclamar:
■  N °...........

de 196



DORSO QUE SE CITA

TOTAL

$ S/, 604,32 Ptao. Joill». 

TASA 21.03

Cuotas del Estado 
por Seguros So-

Cuotas retenidas 
a funcionarios — 
por Seguros Socia

$ s/o
Marzo

Cuotas del Esta- Cuotas retenidas 
¿lü por Seguros a funcionarios - 
do cíalos. por Seguros So

ciales *

Jasa 21.14

454,32 Ptas. Jorn.Oompia $ s/, 150 Ptas. ¡jornales. Compita.1 largo

ENFERMEDAD  8,40 $

VE¿TE2 a ,v

SUB. FAMILIAR ... 3,55

SSgURO DESELÍ2LE0 1, —

CUOTA SINDICAL 0,30

FORMACION PRGFESIO 0,30

MUTUALIDAD 6í s

20

50,76 6 7- 27’25 10’90

18,43 2 ’ 40$ 10*90 2’95

21.45 2 ’ 90$ 13’13 2’95

6,04 0’80$ 3’63 0’91

1,81 0’30$ 1 • 36

4,83
0’67$ 3’05 0’59

66,47 7«_ $ 31 *80 18’17

169’79 89’81 37’83

9>_ 3’61

3’60 0’98

4’35 0’97

1’20 0’30

■0M* 0 ’ 45

1 •- 0’19

10’50 - 6’-

29 ’ 65 12’50



MINISTERIO DE TRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION
Y MUTUALIDADES LABORALES

__ Mofa núm------J---- — 
COOTLEMTARIA AL

Mes de— PRBTO de

NUMERO PATRONAL

Para
Seguros Sociales 07/1751...

Para
Mutualidades Laborales ... ....3271

Em:°reSO;.. ---------------------------------------------------------------------------------- Domicilio: Actividad: Ofioinas________________
Mutualidad ----- --—Seguro de Enfermedad con: Instituto Nactinml de Provisión /V.° -

, . 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
Ladrales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCIALES satisfechas. '
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( del asegurado

Fcch 
de 

alta 
0 

baja

*

APELLIDOS Y NOMBRE
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__ BASES DE COTIZACION PARA DECLABACIOH DE GESTACIONES ECOMrMCAS SATISFECHAS

Profesión 
ú oficio

Categoría
Todos !oS 

Seguros Todos los Seguros, 
menos Enfcrm.

Sabs. Familiares. Ola Sin. 
y Formac Profesional 

(Altos Cargos)
Mutualidades, 
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Número de 
Subsidiado

s.« 
bene- 
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DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

JNTr.UYíNCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el rao-

dc!o._„....

Existe conformidad 

entre el tote! de loa 

prestaciones ccoeó- 

micas sotisfechas

Anotado en

«Control de pa- 

gos>.

Anotado en 

«Anexo 3 al mo

delo 14 C».al n.®„...... ..................

en_____/____ J.......
por la Empresa y lo

......./........./........ ..1..
EX XNTEpVEHTOB,

deducido por dichc 

concepto en el Bo

letín (E. 1)

tt PwiziQffjLmo,

BE FUNCIONARIO, EL FUNCIONARIO,

DILIGENCIAS A CUMPLI!,■£; TAI! POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

La Empresa.'declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de Administración 
delegada, los Subsidios'FamlIlares que se c ,sán a los trabajadores relacionados, que se distribuyen, 
conarreglo al número de sus beneficiarios, en h siguiente forma:__________________________

SUBSIDIADOS
CON

0 

benefs.

1

benefs. benefs.

3 4 5

benefs.

6

benefe.

7 

ibenefs.

8

benefs.

9 

benefs.

10 

benefs
TOTAL

Número de 
subsidiados

p L U s F A M 1 L 1 A R _____

Importe total abonado durante- 

el mes a que la relación o par

te se refiere

Número toral 

nc,editarlos por los be- 

nlscl.rlo» endlchon.es

Humero total de benefi

ciarios cutre loa que se 

ba distribuido el pina

Ninguno Ninguno Ninguno

Palma- do-Moa-, 17 de marao ;—i9-66-

endlchon.es


ministerio De TRABAJO

NUMERO PATRONAL

07 - 17.513

CLAVES ESTADISTICAS'

Sindicato
Mutualidad
Actividad econótn

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION MARZO de 196 6
<   -..-..¿Mes do liquidoción)
z Empresa: ATRITO FORESTAL DE BALEARES
— * Domicilio- 3 0 Actividad: 
LL)g Seguros de que esta exenta’ 
g Causas de la exención: „ .......... .• -. • - • - < .................. ‘
zi Entidad Colaboradora:. ^ti-GUto Haolonal do Pj.TJV-.3X0n.................

Mutualidad Laboral de encuadramiento: Oficina s

Subsidios Familiares: 3'55% sobre importe casilla E 
Seguro de Desempleo: 1'00% sobre importe casilla C

Sindicato al que pertenece:...........................................
DECLARACION DE BASES DE COTIZACION, según relación E. 2 anexa, compuesta de.... 1...... ...hojas.

TRABAJADORES NUMERO Importo do Icis 
bases do cotización

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

i Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad.

Suma (A + B) .

1 a..... 60.04.34......
B

c
i Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y
i Formación Profesional (Altos cargos) ....

Totales (C. + D)

D

,.E........6.0.04,34..
LIQUIDACION por Seguros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional:

Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A............................................. 504,36...
Vejez e Invalidez; 3'05% sobre importe casilla C.........................................................1.83 j 13...

213,15

1.0.26,71.J

El pago de 
Aere la p 

projuzgi

Anotado en 

«Cta. de Empresa» 

(Visado)

Anotado en mod. R. I.

al núm.

■ 960,68 • 
 18.

1.026,71.. J

í.-itv.sí'^c ■<%

1.026i71.....
--6W4?— 
1-.-68708-— 

...de 196. ...

La Oficina recaudado/^..
de la fecha las siguientes cantidfl 

Según liquidación precede'rft^ 
Para abonar a la Mutualidad Lab

T&jQvfAftc'íietas

on 
(Visado)

• ........ 1.026.71......
abril........... Je 196*-

------- _ .a Empresa)

el^ngenxero /éee,

Suma .
Cuota Sindical: l'80°/o sobre importe casilla E .
Formación Profesional: 0'80% sobre importe casilla E .

Total. .

A deducir según relación E. 2 /
Por Subsidios Familiares satisfechos .... sL  
Por indemnizaciones económicas enfermedad id: 
Por indemnizaciones económicas maternidad ¡d.^  
Por Seguro Desempleo satisfecho según'nónúpa .V  ¿¿L,, 

 &./

\ C. jRecargo 20°/o por demora sobre. saldS'-'deugjár .... 
CÁkllD/tfÍA -GRESAR . .

RECLAMAR

Raima,........2 i-de-

recibe en el día

CUERPO A

E. 1
CUERPO B

NUMERO DE_LA EMPRESA

MINISTERIO DE TRABAJO 3273
MUTUALIDADES LABORALES MA&-ZA  ™ g:

(MísKMllfjMdaclón) ®

Empresa: DISTRITO -FORESTAL DE BALEARES 
üomicilior. «atía e Hóntoro, 31-2S-2B
Para la Mutualidad Laboral de  Oficina s -

.... -^6.004,-34
2 Ja

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

Número de trabajadores .



t



MINISTERIO DE TRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION
Y MUTUALIDADES LABORALES

NUMERO PATRONAL

Hoja nvm 1——
Mes de----- H1RZQ_____ de 19&&-

Para 
Seguros Sociales 07/17513

Para 
Mutualidades Laborales ___ 3273-

   Domicilio: Tintero, 31~9g_oa Actividad- 
 Mutualidad Laboral de;..Hfin±aas——------ —-------------- -—Seguro de Enfermedad con: .Trm-H-fai-fen PrayiMife 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.
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Todos los Seguros, ’ 
menos Enferm.
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_> - ----------
—á/
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Número de 
subsidiado

1 .... " -1

í^'OOLr

PRE

s.° 
bena- 
óctar.

3

V.-’S»

STAC1OHES EC
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BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES 'eCOKOBIWS SATISFECHAS

Profesión 
d oficio

Categoría Todos los 
Seguros

TodósTos Seguros, 
menos Enferm.

Subs. Familiares. Cta Sin. 
y Formac Profesional 

(Míos Careos)

Mutualidades, 
Laborales

Número de 
Subsidiado

H.« 
bene
ficiar.

Importe de Ioí 
Sbb. Familiares

Importe Indemnk. 
por Enfermedad

Importa íadem. 
por «eternidad
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DILIGENCIAS DEL INSTITUTO IIAGIOSAL CE PREVISION

JNT3RYSNCION COTIZACION PRESTA C I O H B J

Anotado el mo

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

ul »•’-.................

.... 1—1......
EL IXTERVZNTOB,

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones econó- 

micas satisfechas 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo

letín tE. 1)

EL nraaWWAJElO»

Anotado en

«Control de pa

gos».

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

AL FUNCIONARIO,

Anotado en 

«Anexo 3 al mo

delo 1-1 C>.

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

EL FUNCIONARIO.

DILIGENCIAS a CUMPLIMENTAR por las empresas delegadas

PLUS FAMILIAR

NingunoNingunoNinguna

nares , c
beneficia rica, en la siguiente forma:

Número total do puntos 

acreditados por los be

neficiarlos en dicho mes

Numero total de benefi

ciarlos entre los que se 

ha distribuido el plus

3 

benefs.

Palana de fiiallp2 de„ 7 abril
(Firma y sello de la Empresa)

EL INGENIERO JEEE,.,

lmp°"e ,0,il ndo d„„Dle.

C1 1» «I.c16d 0 par.

te se refiere

La Empresa, declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de Administración 
delegada, los SubMdioí.'Familb'es que se expresan 3 los trabajadores relacionados, que se distribuyen, 
con arreglo a| número de sus *'*

bnnefs. benefs.

5 

benefs.

6 

benefs.

7 

ienefs.

8

benefs.

9

benefs.

10 

benefs.
TOTA1Z

í“-
benefs.

SUBSIDIADOS 
CON

o-
benefs.

Número de 
subsidiados

de


