
DE AGRICULTURAMINISTERIO
MONTES, CAZA Y PESCA FLUVIALDIRECCION GENERAL DE

Periodo que comprende la cuenta

ler. SRILiESTKE
ECONOMICA 

CENTIMOSPESETASCARGÓil.'í

A 1:

495

495Total CARGO . .

DESCUENTO
LiquidoIntegro

Utilidades Pagos
D ATA

.2núm...

2núm.id.id.Id.
idid id.id.Id.

núm. .id.id.Id. 

id.id. num.Id. 

núm.id.id.Id. 
325,19.326,19Total DATA . .

168,81

495I igual al CARGO . .

SALDO . .

de AgOOT-O de 19

V.° B.°:

El Ingeniero Jefe,

APROBADO:
EL DIRECTOR GENERAL, 

NUMERACION: FUNCIONAL

Pdo.t Julid Saetr,
de 19

’ Distrito Forestal de UViEAJÍES 

Palm do Mallorca,!! de jaerzo - de 19.66,

núm. .....3

de
Intervenido y Conforme:

El Interventor Delegado,

SECCION 

cuenta que rinde ol Habilitado del Distrito Borostal deBalearos.
para justificar la inversión de! importe del Libramiento que se expresa a continuación.

1Q8+73
108,73

108,73

108,73
108,73
108,73

n h¡otr> da \ RIlñ.LxZA.GIOIv SisGlíBOb-.buíliA«»Objeto de >
la Inversión / L3i’S TASA .2.1.03  .

  C/e. del Banco da
ucs üupafia ''táiáaálíiáisntñfcr'GC. .C-ral.» .do.Montos, Casa.y. Pes-r 
ce, Pluvial—Ifevensos a Justificar 
Libramiento núm. ..... realizado en 2

adrid, de de 19. 
EXAMINADA Y CONFORME:

EL JEFE DE CONTABILIDAD,

Gastos de según documento

id  Id

Se reintegra. .



SU REF.

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 ESCRITO N. REF.

ASUNTO:

COPIA DE UN ESCRITO

MINISTERIO DE AGRICULTURA.- DIRECCION GENERAL DE MONTES 
CAZA Y PESCA ELUVIAL.- COMISION DE TASAS.- De conformidad don las — 
normas dadas en las cironlaros números TÓ de 1961 y 21 de septiembre 
de 1962, dictadas por esta Dirección General y de acuerdo con la pe­
tición do fondos cursada por ese Servicio para atenciones de los gas 
tos previstos en el 1er. TRIMESTRE del afío en curso, con esta fecha" 
se transfiere a la c/c. de ese Organismo y designada por V. S. al  
efecto 3.795,-- pesetas, por los conceptos y detalles siguientes: —

CONCEPTOS T,21.03 T, 21.13 T, 21.14 TOTAL

DIETAS Y LOCOMOCION ......... (1)

MATERIAL OFICINA ............ 1.650,-

JORNALES .................... 1,650,—

SEGUROS SOCIALES Y PLUS FAMIL. 495,-

SUMAS TOTALES .. 3.795 

Ingeniero Jefe D. F..- P 
entrada en el que se lee 
1966.- Entra<^Ka.<ll53._

He de significar a V. S. que la justificación de di­
chos fondos ha de ajustarse a las normas generales que rigen en la 
Administración del Estado y, en particular, a las siguientes:.- 18 
•>- Dentro de los tres meses siguientes a la fecha de recepción de 
fondos.-^28.- Mediante cuenta independiente por cada concepto de - 
los.reseñados,- 3-.- Podrán incluirse en cuenta única los fondos — 
recibidos para cada concepto dentro del trimestre natural y, en — 
todo caso, sin arrastrar saldos de una cuenta a otra,.— Dios le —— 
guarde.- Madrid, 21-7-66.- EL DIRECTOR GENERAL.- firma y rubrica - 
borrosa.- ti) 9.361,- Ptas. de ese concepto debe justificarlas
mediante cuenta en firme que remitirá a esta Comisión con arreglo a 
las normas dadas por esta Dirección General para las cuentas en — 
firme con cargo a Presupuestos Generales del Estado.- Al pié.- Sr. 
’ " ~ MALLORCA.- Hay un sello de registro de -

Distrito Forestal de Baleares.- 23 JUL -

Fdo.: Juan e Arana

ES COPIA
EL

i 'o



Modelo D

Propuesta de Sogueas. Soeialas Tasa 21.QJ . ( 1er... TfilLffiüTIffi.) de 196 5 .

RELACION número 3 de las cantidades satisfechas en concepto de SEGUROS SOCIALES, 

’ 7 que se comprenden en la presente cuenta, según justificantes adjuntos.

Importa esta relación —IL&XLl—IXSI&XS-jsí...... ..t*...«s.—...w... *«.. .^....^pesetas
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*
Sindicato. • .  NUMERO PATRONAL
Mutualidad .
Actividad económ. 

(Mes dn liquidación)

i’í 0; • ,'J

J'ik’l.

de 196.

la Mutualidad Labj^L

La Oficina recaudadora 
de la fecha las siguientes cantidades

Según liquidación precedente . 
Para abonar a l

w

El pego d® las cuotas a qi 
fiero lo presante liquido  .. 

prejuzga el do los anterioras.

CLAVES ESTADISTICAS

MINISTERIO DE TRABAJO
•INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

ds396 8®

INGRESAR 
RECLAMAR'

Empresa: . <7

Domicilio: .X? . OLl'u-:? ,3'
Seguros de que está exenta:
Causas de la exención:
Entidad colaboradora: ¿ÜG uii'fetíL . i j

Mutualidad Laboral de encuadr amiento: Úa’ÍO-L'.I- '.<■■■
Sindicato al que pertenece:

LIQUIDACION por Seguros Sociales, Ctn^k^Sindical y Formación Profesional: 
Enfermedad: 8z40°/o sobre importe casilla A . C 
Vejez e Invalidez: 3z05°/o sobre importe casilla £ . .

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

Seguro de Desempleo: 1'00°/o sobre importe casilla C;. .

Suma.
Cuota Sindical: Üál^obre importe casilla É. 

Formación Profesional: 0'83°/o sobre importe casilla t 

Total.

/: 3;.- <
Actividat

A deducir según relación E. 2 / -.
Por Subsidios Familiares satisfechos . L

Por indemnizaciones económicas enfermedad id.

Por indemnizaciones económicas maternidadTd.

Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina 
c Af DEUDOR 

, uuacreedor

Recargo 20°/o por de.n}^l¿bbr¿ sAl^cí^teudor

recibe en el día

TRABAJADORES NUMERO
Importo do las 

basos do cotización i;

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

Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad

Suma (A -1- B).
incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindical y
Formación Profesional (Altos cargos).............................

Totales (C. + D.) .

& A r" ¿
■ ■'■i

B

c
D................................ ’ 1

..... _

'Ljp '.t;

■ - J ■

I ....KC^&LSlJ

Anotado en 

aCta. do Empresa» 

(Viscdo)

EL
 LK

.P
.I

Anotado en mod, R. 1. 

al núm..............?.y......
rx
e_ en ..................................... J

2 03
(Visado) yy

03 /
«a

1

CUERPO A

. ele 196.Q

■ i .

La Oficina Rec

en el TOTAL 11IHGRE

de 196

V3ÍÍ □■í'Jíkí,..'
ars».

MINISTERIO DE TRABAJO 
MUTUALIDADES LABORALES

os fes»

A devolver:
 N.°

A reclamar:
...........  N.°,

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

Número de trabajadores.

CUERPO C

NUMERO DE LA EMPRESA

3273..........
de 196. 6

REVISION 

DIFERENCIAS

itá’ficha la cantidad señalada 
Í^>'Ciseni¿,,de la Mutualidad citada.

' ac. -2de AAmx&g - 
'í v-n V’ (Firma y sello do la Empresa/ 
r ti i

Empresa: . J
• Domicilio:..

Para la Mutualidad Laboral de . .?,£*■ A.L

liquida:de :iones
SUMA

A deducir a favor de la Empresa

Suma del 20°lo de recargo. -
TOTAL

INGRESAR

de 196 .Q

(Mes d® liquidación)

anteriores

-Cotización

SUMA ■ ,

Suplemento





MfNBSTERIO DS TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION 

‘•'Y MUTUALIDADES LABORALES

E 2

Mes áe. de 79 ...66..■JS4SB9-

Hoja ntím___ 3.
NUMERO PATRONAL

Para 
Seguros Sociales -OV-1?^13

Para 
Mutualidades Laborales ...__ 32/73

Empresa: 'DTSTRTTO WSW' ttr HAT,TURES_____________
Mutualidad Laboral de: Oficinas — _

Domicilio: -JIaMaH3Irm±axo.y 31-22-2.S. ■ Actividad: WMm*_______
----- Seguro de Enfermedad con: i~Tq 'PT*gnrisTÁn 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.

Número 

del asegurado

Fecha 
de 

alta 
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
DATOS PROFESIONALES Tari­

fa de 
coti­
za­
ción

Olas 
perma­
nencia 

en 
alta

BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

Profesión 
u oficio

Categoría Todos los 
Segaros

Todos los Seguros, 
menos Enferm.

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

(Altos Cargosi
Mutualidades 

Laborales
Número de 
subsidiado

l.° 
bene­
ficiar.

Importa do los 
Sab. Familiares

Importe Indemnlz. 
por Enfermedad

importe indem.' 
por Maternidad ¡

i_____ 3.383 P-inaH PiaTk, M1gua? . Oficia Au;'._ LÍOE 7 9*7’9/ 11 )

U-2.472.97.. Mesaulda Campaf Jaime —;LA—r

,_nQi7)jV

— “C-— . • í~p ’ ‘ 
. 0 737 -i •

—

*

l........ g.Qf'-A Al
—

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

........... ........... ......... ...........—......

—...... ............ —

II 
I

—..... ..........

—

—

—___L____ -

________________________

________________________

—i .
*

* .......

-
—

. ..... ..

*

—————

~

—

— ....-----------------

•S ima u sitlile.

■ —----- .



00608

DECLARACION DE PRESTACIOHES ECONOMICAS SATISFECHAS'
Número 

del asegurado

:echa 
de 

alta
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
DATOS PROFESIONALES Tari- 

fa de 
coti­
za­

ción

Olas 
orma- 
encía 
en 

allá

BASES DE COTIZACION PARA

Profesión 
u oficio

Categoría Todos los 
Seguros

Todos los Seguros, 
menos Enfcrm.

obi. Familiares, Cta Sin. 
y Foraac. Profesional 

(Altos Cargos)
Mutualidades, 

Laborales
Número de 
Subsidiado

n.« 
tono- 
ciar.

Importo de loa 
Bab. Famlllarot

importo Indemolz. 
por Enfermedad

Importo Indim. 
por intimidad

N 
j H H 

i 
¡ 

N M M 
i 

I 
i 

• 
• 

, 
' 

: 
i 

i 
\ 

! LU
__

U
_L

Suma anterior.
................... ..

1 
‘ 

1 M 
1 N

 
i 

u 
i 

i 
¡ 

■ 
' 

■ 
i nj

—--------------------------

-*—■------—---------------—

i H 
1 

í 
í 

i J 
i 

! 
i

--------------- ,---- .

i i ¡ 11 i i 
I i

i. 
i 

i 
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M
 

i <Í 
!

i 
i 

i 
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i i N
 

i s
,1

 
> 

1 
i 

! 
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f H
 

¡*
i 

! 
i 

¡ 
i 

1 
i 

i* 1 
i

i _
i__

........................ ....................... ........................ „

TOT¿\L .

i. .
........... - ■ - ................... .....—;---------

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

------------ --------------------- —

—

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

•—-..—

—

DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo­

delo.______ ..... __

al n,®.._................

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones cconó- 

mlcac satisfechas 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo­

letín tE. 1) 
..../.'....../_......

tL FUNCIONARIO,

Anotado en

«Control de pa­

gos».

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

Anotado en 

«Anexo 3 al mo­

delo 14‘C». 

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

EL FUNCIONARIO,

en........../____ J.....
BL INTERVENTOR.

Palana de Mallo 2<ie febrero de 1»._SL

El.

W 

A V

DILIGENCIAS A CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS
La Empresa, declara haber abonado en el referido mes. en Régimen de Administración 

delegada, los Subsidios'Familiares que se expresan a los trabajadores relacionados", que se distribuyen, 

con arreglo al número de sus beneficiarlos, en la siguiente forma: ________

SUBSIDIADOS 
CON

0 1- 

bencfs.

^2
benefs. b

3

nefs.

4

benefs.

5 

benefs.

6 

benefs.

7 

ienefs.

8 

benefs.

9 

benefs.

10

benefs.
TOT^L

Número de 
subsidiados

11

pL US FAMILIAR __________

Importe total abonado durante- 

el mes a que la relación 0 paf' 

te se refiere

Número total da puntos 

acreditados por los be­

neficiarlos en dicho mes

Número total de benefi­

ciarlos entre los que se 

ha distribuido el plus

Ningvm.0 Ninguno Ninguno



BO
LE

TI
N

 A 
EM

PL
EA

R
 P

O
R

 LA
S 

EM
PR

ES
AS

 E
XC

EP
TU

AS
 D

E 
AL

G
U

N
O

 RE
 LO

S 
SE

G
U

R
O

S 
SO

C
IA

LE
S,

 C
U

C
**

^S
IN

D
IC

AL
 O

 FO
R

M
AC

IO
N

 PR
O

FE
SI

O
N

AL
 

31
7-

1 5
 (E

. 1)
 

* 
.

E. 1

■ de 196&

5...4QQ.

TRABAJADORES

mpresa^

Suma del 20%

A INGRESAR.

Bairria

c
A.

de 196

S(Aí

.de 196

Incluidos

Incluidos

cuerpo B 
pc'Aekrs

Cuota Sindical: jíS-0% sobre importe casilla E . 

Formación Profesional: 0'80% sobre importe ca

923,40
..de 196 Q

MINISTERIO DE TRABAJO 
MUTUALIDADES LABORALES

.07../ 17.513 '

H © ■

Importo do las 
bases do cotización

El pago de las cuotas a quo se re 
flore la presente liquidación nd 

prejuzgo ol de los anteriore ’

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

Número de trabajadores . p.

Incluidos - -----------.------
Formación Profesional (Altos cargos)

Tota'es (C.+ D)

La Oficina recaudado 
de la fecha Las sigiiientes\&aaitidaxícs

Según liquidación prece fe.,
Para abonar a la MiitualidatFd;

¿SUMA/
A deducir a fd\

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

Por indemnizaciones económicas maternidad iq.

Por Seguro Desempleo satisfecho según nómina 7 
DEUDOR

SALDO acreedor

923,40

'■ i.

ri,:...............

(Firma)

lFqUIDACION por Seguros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional 
Enfermedad: 8'407. sobre importe casilla A. . i - 

Vejez e Invalidez: 3'05% sobre importe casilla <<. . 
Subsidios Familiares: 3'55% sobre importe casilla 

Seauro de Desempleo: 1'00% sobre importe cotilla C.

?um°- 

Cuota Sindical: V80% sobre importe casilla E . s 
i...

a... 2"[.de íAbrerq 
(Firma y sello de la Empresa)

(Mes do liquidación)

Empresa: Distrito Forestal do Balsares 
Domicilio: Ilatítis. Kontero, 31-»29—20 .Actividad: Oileiiias. y ..jQspaohos
Seguros de que está exenta:
Causas de la exención: ?....' 
Entidad Colaboradora: ....InStitetQ.. JMOXOnal .
Mutualidad Laboral de encuadramiento: . QflCUlQS. .y J/OSpaCllO^ .......

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

Recargo 20% por demora sobre saldo deudor .

CANTIDAD A

Palm,..27 j .de-... £ obrar©
(Firmtr’y sgIIo do 
El/ ING -El i.

La Oficina Recaudadora
recibe con esta fecha la cantidad señalada 

en el TOTAL A INGRESAR para abonar en la cuenta de la Mutualidad citada.

NUMERO PATRONAL 
------------------------------ - -------------CUERPO A

......453.. 60.- 
.1.64,-7-0...
191,70

8.64,00
16,20

Cotización llji..

CUERPO B

NUMERO DE LA EMPRESA

3273
EEBñEW........ de 1966

(Mas de liquidación)

Empresa: Distrito Forestal de Baleares .
Domicilio.-....líaidas ...Ifentero, 31-2.2-22..........................
Para la Mutualidad Laboral de Oficinas y DeSpacJlOS

Suplemento deíliquidi es anteriores

NUMERO

recibe en el día
REVlSÍQX4<jT0

OIFER

ras
MINISTERIO DE TRABAJO 

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

CLAVES ESTADISTICAS

Sindicato
Mutualidad .
Actividad econótn

de 196 . g

CUOTAS 20°/o Recargo 
demora

•

. ■ 504... T

.. ..... 594

........ R-CM

594: .....

en todos los Seguros

en todos los seguros menos Enfermedad.

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

2 A ...5.-.4Q0...........
B

C 5.400
D

-......... ................
E ...5«.4QQ........

2¿

UJ

Anotado en mod. R. 1. Anotado on 

«Cta. do Empresas

O on .................................. (Visado)
ce (Visado) //
cr. ra
CD
•a. __________________



DOHSü que se cita

TASA 21 vi 4
Cuotas del i^tonidas
por Seguros Socio a funcionarios - 
les. “ por Seguros Socia

les. 

í» s/.... 5. 400 Ptc.s, Jómales. % c/. • ». 5.000 Ptas. jómales
ENEEIE1EDAD 8,40 453,60 6 % 300,— 2, 40% 120,—
VEJEZ 3,05 164,70 2,40 .40,00 0, 65 32,50
SUS. FAM. 3,55 191,70 2,90 145,— 0, 65 32,50
SEG. BES. 1,— 54j— 0,80 •40,™ o, 20 10,—
CUOTA SITO. 0s30 16,20 — •0, 30 15,™
PORM. PR01?. 0^80 43,20 0,67 0, 13 6,50
MUTUALIDAD. 11,— 594,™ . . 7,™ 350,-— /I 

*Tn 200,—

TOTALES..... 1.517,40 988,50

? R
 

!!

. 'i ti
a 

;■

I,l 
<1

’ 
. 

li

TASA 21.03
Cuotas del Estado 
por Seguros Sociu 
les.

Cuotas retenidas 
a funcionarios -** 
per Seguros Socía 
les

Mrn s/. .... 400 Ptac3 jornales

6 % 24,™ 2,40 % 9,60

2,40 9,60 0,65 2,60

2,90 11,60 0,65 2,60 -

0,80 3,20 0,20 0,80

— 0,30 1,20

0,520,67 2,68 0,13

7,™ 28,— 4,™ 16,-

79,08 33,32



MINISTERIO DG TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

rt' MUTUALIDADES LABORALES

zfo/a ... 1 ...
Mes <fe—EEBKERO iq 66

E 2
NUMERO PATRONAL

Rara 
Seguros Sociales 07/17.51.

Para 
Mutualidades Laborales ...

Empresaz-^JirilaJ^ --------------------Domilio:  Actividad:^£±0^
Míuualidad Laboral de;_QJLiiinss ......... ..... .¿gtzro d< Enfermedad con.- Instiimió Nacional de Previsión AI0 

RELACION NOMINAL de productores asegurados al servicio de la citada Empsa en el nes que se indica, con expresión de las bases de cotización para Seguros Sociales v Mutualidad,, 
Laborales y con DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS DE SEGUROS SOCALES saBÍechas. P 8 y Mutualldades
i , ■ ' ~ :

 UCneMMMWW m

Número

i • de! asegurado

Fecha 
de 

alta 
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
BATOS PROFESIONALES Tari­

fa de 
coti­
za­
ción

Olas 
perma­
nencia 

en 
alia

BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS

Profesión 
u oficio

Categoría Todos los 
Seguros

Todos los Seguros, 
menos Enferrn.

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

(Alton Cargos)
Mutualidades 

Laborales
Número de 
subsidiado

í.° 
bene­
ficiar.

Importo de los 
Sub. Familiares

Importe Indemne, 
por Enfermedad

Importe Indem., 
por Maternidad i

__  3385
i. 247297

í

i______________________

I i I 
I i i 

i II 
II G-d nrtr-h R-iaivi TVHgi>p>1 

Mesquida Cauros. Jaime
-J2£i£_ 
—XiU

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

Aux.
•i fl_

JW.ÁL.

¡3 
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■ II 
¡ 

1 
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i 
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i 
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i
7
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S una y sí)
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_______
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Número 
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de 

alta 
0 
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APELLIDOS Y NOMBRE
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u oficio

ESIOHALES
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Olas 
perma­
nencia 

en 
allá Todos los 

Seguros

BES DE COT

odos los Seguros, 
menos Enfcrm.

[ZACION PARA
Soba. Familiares. Cía Sin. 

y Forano. Profesional 
(Altos Cargos)

Mutualidades, 
Laborales

DECLARACION
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DE PR

lene- 
Helar.

ESTACIONES EC

Importe do los 
8ob. Familiares
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DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo-

délo................

al n.® . ...............

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones econó- 

micas satisfechas 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en ¿1 Bo­

letín (E. 1) 

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

EL FUNCIONARIO.

Anotado en

«Control de -pa­

gos».

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

EL FUNCIONARIO,

Anotado en 

«Anexo 3 al mo­

delo 14'C*. 

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

EL FUNCIONARIO,

en......./____ 1........

8L INTERVENTOR.

9

benefs. !?en benefs.

PLUS FmILIAR

NilHVQO NingunoNinguno

Número total de benefi­

ciarios entre lo» que se 

ha distribuido el pin»

^úmerotal da puntos 

acrcdit¡s por los bc- 

’Lcficlar ea dicho mes

3

benefs.

10 

benefs

8

benefs

7 

.benefs,

6

benefs.

Importe total abonado durante- 

el mes a que la relación o Par' 

te se refiere

27___ de___de 19 -Á6-
ELLa Empresa, declara haber abonado e| referido mes, en Régimen de Admlnl fr'ífén 

delegada, los Subsídios'Familiarcs que se expr, a 1O3 trabajadores relacionado^, que se dlsi 
con arreglo al número de sus beneficiad03. en ¡guíente forma: 

DILIGENCIAS A CUMPUMEN1 POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

1 ~b2 

benefs.

SUBSIDIADOS 
CON

0 

benefs.

Número de 
subsidiados
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’
NUMERO PATRONAL

07 j 17.5'13
MINISTERIO DE TRABAJO

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION COMPLEMENTARIA AL de 196 O

Empresa: DISTRITO .'JP0RES2AL. DE BALEARES

MES DE
«•494í<wí<I*j cióq)

CLAVES ESTADISTICAS

Sindicato
Mutualidad .
Actividad cconórn

Domicilio:.13!}.±ía.S MontSI’O, 31 -2fi-29 ... .Actividad:.... Oíi.CinaS
Segaros de que está exenta:
Causas de la exención:
Entidad Colaboradora:....Ina.tiÜUtO... Nacional de DX‘OVÍ.SÍÓi'1.
Mutualidad Laboral de encuadramiento: ...... 

TRABAJADORES

604,32.

60.4,32......

10.3,32.

32..  I

Importo do las 
bases do cotización

Incluidos en lodos los Seguros

Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad.

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

Totales (C. + D)

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

HQÜlDAClOÑFpor^eSluros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional:
■ • ----- ■ • ----- A 50,7.6

18,43...

.... 6,04...
96,68...

1,81
' 83..

Enfermedad: 8'4Q°/O sobre importe casilla A. .
Ve¡ez 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 
Cuota Sindical: 9¡jc3,9 sobre importe casilla E .

Formación Profesional: 0'80°/o sobre importe casill

Total.

A deducir según relación E. 2
Por Subsidios Familiares satisfechos . . .
Por indemnizaciones económicas enferm^d-tid ird.

Por indemnizaciones económicas mp^rnidpd ; id. y

Por Seguro Desempleo satisfecho \egún(ínórnina .
\ ^BéUDQR 

SAtDO acreedor

Recargo 20% por demora sobre saldo deudor .

NUMERO

CANTIDAD A REClAMARt_

E. 1
CUERPO A

E. 1
CUERPO B

NUMERO DE LA EMPRESA

mi,Tn NI9ER'° DE TRABAJO COMPLEMENTARIA AL3273
MUTUALIDADES LABORALES TffiES DE IgBREI|0 de
Apresa: DISTRITO DORES TAL DE ‘BALEAIS'  ’
Domicilio.-..Matías Montero,31-25-23.
Para la Mutualidad Laboral de 0^2.CÍZL3S

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

Número de trabajadores .

.................. 6Q4U2J
' 2 j

a J........................... /...,.....
D

REVISION
= diferencias

3 A devolver:
Ctí o N 0...............
X 
s A reclamar:

a¿ N ...........





MtNÍSTERIO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

MUTUALIDADES LABORALES

Empresa; DISTRITO FORESTAL DE BALEARES . 

Mutualidad Laboral de: n-Pí o.-lnaa 

Mojil ____
COMPLEMENTARIA AL

T ¿fes de.JEBBEBD . „ <ie 19_&L

£. 2
NUMERO PATRONAL

Para 
Seguros Sociales Q7Z-VL.512L

Para 
Mutualidades Laborales ......

Domicilio: —¿Mas Monteo,__31-25-23 Actividad: Qficimg . ___________
----- Seguro, de Enfermedad con: . TriR^i-hutn Nkni rrnal. ría 'Pv*ñv~1 fU tCn 7V.° 

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

Número
Fech 

de 
alca APELLIDOS Y NOMBRE

DATOS PROFESIONALES Tari­
fa de

Olas 
perma

iMES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES ECONOMICAS SATISFECHAS j
i del asegurado 0 

baja Profeotón 
u oficio

Categoría
za- 
ción

TI

en 
alta Todos los 

Segaros
dos los Seguros, 
nonos Enterra.

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

(Alto? Cargosi
Mutualidades 

Laborales
Número de 
subsidiado

í.° 
bene­
ficiar.

importe do los 
Sub. Familiares

Importe indemolz. 
por Enfermedad

Importe Indem. 
por Maternidad :

ILi n p..i-t Ri," yr», Miguel. Ofic .-Ailjia.
id ja

L— 
SLS- 
xa.

■ 377.. 16
____ Tfegoni On.rü-nR .To.irnp. id I

j -------------------------------- <Zf\A. Tin
_____

..... ......

_ __________ •

1

[

¡____________________
■ -,L

• - — ■>.- —1

•

i

► -- —K ---- -

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

________ _____________
_____ | ----- -.

........ ............ . ...........___

Suima y sig ue. --------------- .... ............ -------------------- -



DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo­

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

al ................

en......./____ /........

BL INTERVENTOR,

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones cconó- 

micao satisfechas' 

por la Empresa y lo 

deducido por dlchc 

concepto en el Bo­

letín (E. 1) 

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

EL FUNCIONARIO.

Anotado en

«Control de pa­

gos».

.......1......... 1........

BL FUNCIONARIO,

Anotado en 

«Anexo 3 al mo­

delo I4'C>.

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

DILIGENCIAS A CUMPJMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS

Ninguno

plus

.l^e—marzo. —de 19 66- 
iFirma y sello de la Empresa)

EL. INGENIERO -JEFE

I A R

La Empresa, declara haber Jonado en el referido mes, en Régimen de Administ 

delegada, los Subsídlos’Familiares quise expresan a los trabajadores relacionado^, que se r'

SUBSIDIADOS 
CON

0
benefs.

1
benefs.

, 2 
benefs.

i3 
bjefs.

4 
benefs.

5 
benefs.

6 
benefs.

7 
¿enefs.

8 
benefs.

9 
benefs. bentVT ’ —‘

Número de 
subsidiados

Importe total abonado durante- 

el mea a que la relación o par* 

te se refiere

Número total da puntos 

acreditados por los be- 

rLeflclarlos en dicho mes

Número total de benefi­

ciarios entre lo» que »e 

ha distribuido el pía*

Ninguno Ninguno



MINISTERIO DE TRABAJO

CLAVES ESTADISTICAS

Sindicato
Mutualidad .
Actividad cconóm

NUMERO PATRONAL

INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION
.*• .................... .a...............  de Litó $

, , .. . (Mos do liquidación)
' Empresa: ?, • 2 . Á •¿ x

.< Domicilio: .• « Actividad: „■
Seguros de que está exenta: 
Causas ele la exención:.....................................
Entidad Colaboradora: P 

i 
%

 . R
 ■ i ¿7.. .

Mutualidad Laboral de'tencuadramientoE
Sindicato al'que pertenece:. •

LIQUIDACION por Seguros Sociales, Cuota Sindical y Formación Profesional:

DECLARACION DE BASES DE COTIZACION, según relación E. 2 anexa, compuesta tii%.7  hojas.

TRABAJADORES NUMERO Importo do las 
bases de cotización ¡J

Incluidos en todos los Seguros......................................... 1.....A..........ü...:L.é ' I

! Incluidos en todos los seguros menos Enfermedad.

Suma (A + B) . . . c j
Incluidos en Subsidios Familiares, Cuota Sindica! y 

’ Formación Profesional (Altos cargos) .... D

Tota^s (C. + D) .E.... ...... í^:....:....¿............... i
- =_ _

Enfermedad: 8'40% sobre importe casilla A. .
Vejez'e Invalidez-. 3'05% sobre-imp'orte casilla C .

Subsidios Familiares: 3'55% sobre importe casilla E .

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

Suma .

Cuota Sindical: 1'80% sobre importe casilla E . ...

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

Total. .

A deducir según relación E. 2

.  j

recibe en el día

Recargo 20% por demora sobrefalda

ID

El pago de las cuotas a quo se .re 
fiero la presente liquidación Ko 

prejuzga ol de los anteriores'•

“c ^6.’
y sello de lff*f?mprWW) **

.. :
j 4í ‘

..........................
de 196.

Por Subsidios Familiares satisfechos . . . .

Por indemnizaciones económicas enfermedad id. 

Por indemnizaciones económicas maternidad^-td. 

Por Seguro Desempleo satisfecho segúnjrámina .

leudo
INGRESAR 
RECLAMAR* 

de.

La Oficina recaudadora.

de la fecha las siguientes'cantidades 
Según liquidación préftgdknte/ * 
Para abonar a la Mutua’ttdqd'Éc

..........

7

!?«■ cíb' if'ire’spl éi s

¡ A
 CU

BR
IR

 PO
R E

L I
.N

.P
.I

Anotado on mod. R. 1. 

al núin........ ........................

on .................................

Anotado en 

«Cta. do Empresa» 

(Visado)
(Visado)

E.‘1
CUERPO B

NUMERO DE LA EMPRESA

aainisterio de trabajo 
M U T U A LID ADhS-LABO-R A L E S

Empresa:

Parada Mutualidad Laboral de r-.

3373 
(Me/'Á'í^oidoclón)

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

Número de trabajadores. . . . .

Ti......... - ...............

, a . .......de ........ '  de 196.
A IT.Í.'á.i (Firjio y sello d<|p_§i¿r.o>a> ¡3

en el TOTAL A INGRESAR para abonar en la cuenta de la Mutualidad citada.

compuesta.de


DORSO QUE SE CITA

TASA 21.14
TOTAL

Cuotas retenidas 
a funcionarios - 
por Seguros Socia 
les.

Cuotas del Estado 
por Seguros Socia 
les.

Palma de Mallorca, 5 de abril de 1.966

$ S/. 6.004'32 Ptas . Jornales % S/. 5.454' 32 Ptas

ENFERMEDAD ........... .... 8'40%= 504'36 6% =? 327'26 2'40% =? 130'90

. . . . 3'05% = 183'13 2'40%=130'90 0'65% = 35'45

SUBSIDIO FAMILIAR.......... .. .. 3'55% = 213'15 2'90%=158'18 0'65% = 35'45

SEGURO DESEMPLEO .......... .... 1 % = 60'04 ■ 0'80%= 43'64 0'20% = 10'90

CUOTA SINDICAL ....... .... 0'30% = 18'00 — 0'30% = ■ 16'36

POPIIACION PROFESIONAL .... 0180% = 45'03 0'67%= 36'54 0'13% = 7'09

MUTUALIDAD ........................ ....11'—% = 660'47 - 7'—%=381 '80 4'—% = 218'17

TOTALES. 1 .(587'18 1.078'32 454'32

TASA 21.03

Cuotas'del Estado Cuotas rete- 
por Seguros Socia nidas a furscir 
les. narios por Se-

. cu?os Sociales

% §/. 550 Ptas.

6% = 33' — 2'40% =. 13'20

2'40%=13'20 0'65% = 3.'5o

2'9O%=15'95 0'65% = 3'58

0'80%= 4'40 0'20% = 1'10

— 0'30% = 1'65

0'67%= 3'68 0'13%== 0'70

7'—%=38'5O 4'— % = 22'00

108'73 45'81

Juan de Arana.



MfNSSTERlO DE TRABAJO
INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

Y MUTUALIDADES LABORALES

Emnresn.- DISTRITO FORESTAL DE BALEARES

Miñualidad Laboral de: Oficinas

E 2

Mes de.—

Hoja rrihn--- 1——

de 19-&&-

NUMERO PATRONAL

Para 
Seguros Sociales

Para 
Mutualidades Laborales ___3973

Domicilio: —Jfontp.rn ,31_p o _? a Actividad: Oficinas__________________
----- Seguro de Enfermedad con: Instituto Racional de-Pnevigi-ón—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.



Número 

del asegurado

Fecha 
de 

alca 
0 

baja

APELLIDOS Y NOMBRE
DATOS PROFESIONALES Tari- Días BASES DE COTIZACION PARA DECLARACION DE PRESTACIONES EC0N0HI8AS SATISFECHASu ue 

cotí. 
?a.

clón

nencla 
en 

allá
Profesión 
u oficio

Categoría

...¿

Todos los 
Seguros

Todos los Seguros, 
menos Enferm.

Soba. Fanlllares. da Sin. 
j Foraao. Profesional 

(Altos Cargos)
Mutualidades, 

Laborales
Número de 
Subsidiado

R.« 
tena- 
Helar.

Importo da lo» 
Job. Famlllara»

importe Indemnlz. 
por Enfermedad

Importe ladam. 
por Malirnltfid

..........„.......................... ^«...

..... i11
 

j 
i 

i

Suma anterior
.........

• ..................................

—

—

—

— ______________ - ZÉr

•■*1 7
.. ....... . .................... ............... — ———————-............ —...... *----- .... .......... ..... .......... •f—% ..-------*.&«.------------------ .......... - - - - ____ ——---- ---------------- ....____ ......... .. ............

........... ---------- -------------------- .. — -------------------------------_------- .......... -i— .......... ................... — —..... .............................. ------- ---------------------------- — —
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--------------------- -------- ------------ ....... ....... .......... ... .............— —.....—— .. ............... ........... .......—•...... — ----------------- — --------- -—-------------------- ------------------------------- .------ i__ -------- - —
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--------- ---------------------------------- ------ --------------- -------------- __ -------------- ••........... -. ....................... ...............- ------------------------------..... ------------------------------------------ .---------------------- ;— — — ---------
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-------- ----------------------- -----------
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----- ---------- ------ ---------------........... ........... .......—A—-- ----- -- ..4..~....«—,........ ..... ........ ......-............ .. ................ ----------------------------- -----— ------------------------------ — —----- -
;.......... ........... .................. ....... . — --- ----------—---------------------- ...A.... ................................. ...... --------------------------------- - ---------------------------------- --------------------------------------- — — —--------- ........... .........-

........... -.......... ........ ....................... ............’•................ ------------------ ----- ---------- --------------------------------------- — — -------------------- .
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\ \ TOTAL . . ........................................ ---------------------------- ----— .............. ......... ----------- ----- ----------

DILIGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PREVISION

INTERVENCION COTIZACION PRESTACIONES

Anotado el mo­

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

al n.®___

Existe conformidad 

entre el total de las 

prestaciones econó- 

mlCflD 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». 

....... 1......1... ;.
EL FUNCIONARIO.

en....... /____ 1........

BL INTERVENTOR,

2. de__.abíil— de 19 66 - 
(Firma y sello de la Empresa) 

EL KmiIERO JEPE

v'Mr-

DILIGENCIAS A CUMPLIMENTAR POR LAS EMPRESAS DELEGADAS
La Empresa- declara haber abonado en el referido mes, en Régimen de Administración 

delegada, los Subsidios'Faniiliares que se expresan a los trabajadores relacionados, que se distribuyen, 

con arreglo al número de sus beneficiarlos, en la siguiente forma: __________ ;

SUBSIDIADOS 
CON

0

benefs.

1 „ 

benefs.

-x 2

benefs.

3 

benefs.

4 

benefs.

5 

benefs.

6 

benefs.

7 

¿jenefs.

8 

benefs.

9

benefs.

10 

benefs
TorÁ'i?-Jx.

Número de 
subsidiados

's
V_ X-

PLUS FAMILIAR _________

Importe total abonado durante 

el mes a que la relación o par­

te se refiere

Número total da puntos 

acreditados por los be­

neficiarlos en dicho mes

Número total de benefi­

ciarlos entre los que se 

ba distribuido el pías

Ninguno Ninguno Ninfflino



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. 17440

PALMA DE MALLORCA

SU REF. SU ESCRITO N. REF.

ASUNTO:

COPIA DE UNA TRANSFERENCIA

BANCA MARCH, S.A..- Palmo, de Mallorca, 6 de Agosto de

de 1.966.- DEJAMOS ABONADA EN LA CUENSA DE BANCO RURAL Y MEDITE

RRANEO.- MORID.- la cantidad de PSas, 168,81 ( Pesetas Ciento se­

senta y ocho con ochenta y un cemos) q.ue ha entregado Habilitado 

Distrito Forestal de Baleares para abonar a Honorarios del perso_ 

nal técnico y facultativo de la Dirección General de Montes, Casa 

y Pesca Fluvial®- Banca March, S, A.«- Firma ilegible.- Rubricado.-

ES COPIA.
EL. INGENIERO JEFE

Fdo;: Juan de Arana


