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martel¡. en to4oo loo _ Munlcll)iOB. ..ro. ~il1Uldo por las
Eml""'.... <le conformidad con lo que 08IabIece el ~llUlo ~7.
segunQo, de la Ley de Contrato de 'Ilrl'ba.jo de ~6 de enero
de 1944.

8egundo.-Los Delegados provinciales de Trabajo, de aeuer~

do con los Gobernadores civil~. adoptarán 1M di'po6iclones
convenientes respecto al horario le.boral de los expresados
días 20 de octubre actual en Barcelona y 17 de nov1embr& próxi.
roo en el resto de España pa.ra fllCUitar la- emllión· del voto.
pudiendo- los empresarios pedir a lostrabaj8dores 1& exhibición
de la certdfiCactÓll exped1de por la OOl"'l'flr81)011dte Mesa. &éc·
toral, a los efectos del abono del tiempo preeiao para la eml~

sión del voto.

Lo Que digo a VV. n. para su conocimiento y efectos.
PI"" guarde a VV. II.
Madrid, 13 de octubre de 1970.

DE LA FUENTE

Ilmos. Sres. Subsecretario <le este Departamento y Director ~e..
neraJ. de Trabajo.

R,ESOLUCION de la Dirección General d. la Se­
gm1da4. Social por la que se dictan norma, wra
la im¡cripción de Emp1"B4$. a!llllUJiÓ1¡ de trab4ia,
dar-s, ¡iqu-.. ~ rc...~ (Úl ow>t<u del
Ilé¡¡lmen E.peci<U de la Sellllridad SOCi<Il de lo.
Trabajadores Ferroviarios.

Ilustrilimos señores'

La d1spoaición finaJ primera de la Orden de 6 de julio
de 19'10 (<<Boletín Oficial del Estado» del 17), por la. Q.ue se
establecieron nonnas en materia. de inscripción de Empresas,
afillMlón de trabajadorN, eot1Zaclón y _""Ión en per1odo
voluntlLrto del Régimen _1aI de la BBt\lrldlld S<>olal de los
Trabaj_ Pe<rovlo.rí.... faculta .. oota ¡)Ireoolón _fJ para
adoptar las med.i.f:lu que estima neeesartaa & ,fectos d~ la apU..
e""lón de lo en ella dlllJ>Uesto.

En BU virtud. e&ta Dirección General 11& tenido a bien re..
solver lo slll'ulente:

Pfimero.-L08 empresarios comprendi<los en el camPQ de apli~
caci6n de este Régimen EspeciaJ. fQrmul.a.rá.n· por d.uPUca<lo las
solicitudes de inscripción utlliUndo el modelo A..e-1:'F. eon el
formato que ocIIte la Mutulllidad N""klnlll de la l>ICU>'idad so-
cla,! <le 1... Trallaj_ FerrovIo.rI... Y q¡¡e áBJ¡eri, ..r p n·
tado en la míllllla ..mea cIel 1 de _t~bre de 1970. 1....
crlpción comprende además la Inclusión ol>llfl1llol'la de la l!lnl.
presa en 1& Mutua!ldlld pa.ra la protecclón.de las continlrencias
de _den~ de trabajo y enfennedades protesl~

Ralíblda en la MutuaUda4 la ""Ucltud de !Ilsc¡'ipclón en el
Régimen Especlal y de inclusión' en el~ de ACeldentes
de TrlÚl&jo y En!ermeda<les ProteslonaJeo (MOdelo A+TF). se
prOC9derá a IIlllcrlbÚ' a la l!lnlpresa. en el rej¡lstro H)·A'l'·2 que
se llevará en 111 Mutualidad. devolVletldo a '!Quélla el dUplicado
de la. solicitud. debidamente diligenciado. como Qocumento acre­
ditativo del cumplimiento de ambas obligaciones.

Las emprooarlos comll11lcarin a la Mutull!láad, dentro de
loo dleo dlu naturales sigulentes a '!Que! .... que se !laYen
prodUcido, las vll.l'iaclones .urgidas en loo dattt8 deelo.r. ~
formular la solicitUd de insorlpe1ón· Y. en. su caso. el ceBe en la
actividad que motivó dicha 1nseripción.

8e¡undQ.-:Los empresa.l1os ,cumplirán con la obligación de
sollc:ito.r 1.. afiliación' .. la Begurlda4 SCClal de loo trabajlMlores
que empleen, stempre que no estuvieran atiliacjQs con llnterio-­
rldad' cumpllmen;a.ndo por dupUcado "1 modelo A+TF. que_Iim pr_nto.r en las DelegMloms Provinciales del 1_
tituto Na.e1onaJ. de Previsión, dentru de los 'cinco días -siguiente,,>
a la InlcllUJión del trabajo.

El Instituto Nacional de Previsión procederá a allliar a 1005
trabajlMlores ferroviarios y devol_á a la EInPr_ un ejem­
pI", de la sollcltu<l debidamente álll¡¡eneladO, y dentro del
plazo establecido para el Régimen General, expedirá el consl·
guíente documento de afiliación. que remitirá a la Em-pr-esa. para
su entrega al trabajador interesado.

Tercero.-Las Empresas oomunicarán a. la Mutual1dad la..q
altas y bajas de los trabajadores a su servicio mediante los par­
tes A·:¡"TF o A-3-TF (ambos por du¡>llCado) y dentro del ¡>lazo
de los cinco días siguientes a. aquel en que se produzcan.

• i.i"~W

Del A·:¡..TF. 1& Mutul'lIdad devolve~ un e¡~pIar a la r;:m.P....... quisn c_)'V,,~ la. p¡me s¡¡perlo' cOll!o justitlclmte del
llIta y entregar¡\, al Interesado la pa¡-t,¡hlnferlOl" para ju.titlc....
ción de sus beneficios de Protección a la Familia.

Del A...3-TF. la Mutualidad devolVerá un ejemplar ft la. Ero­
pres", como justjfi-carite

CUarto.-A efecW5 de la ir¡jciacíón o del cese. respectivamen­
te. de la p.re&t&Oión d.e asistencia. sanitaria. por enfermedad. C»"
mún, maternidad y accidente no laboral. 10$ f1fUpresan06 eomu-..
nicarán directamente al Instituto Nacional de PreV18ión. que
han formulado ante la Mutualidad las solicitudes de alta o de
baja de los traba-jadoresa su servicio.

1.a.s indkadas comunicaciones se formularán por trlpI1ca.do
para las altas, en el modelo A-2-AS. y por duplicado para las­
bajll8, en el modelo A-3-AS. que faclllmr¡\, la Mutualidad. LB.
Empresa presentará. en cada caw. debidamente diligenciado,· el
moo.lo que proceda. en la Delegación PrOV1ncia.l del Instituto
Nacional de Prevts1ón de la proVincia de la residencia fijada
por· el tl1tbajador a estos efectos.

De los partes de alta (modelo A-2-AS), el Instituto Nacional
de Previsión devolverá. un ejemplar diligencIado a la Empresa,
quien· COnser'VSJ:á. la parte superior y entre~ará la Inferior al
trabajador interesmto. El tercer ejemplar lo remitirá a la Mu­
tu$lidad a los efectos del artículo 5.Q

• número 3. párrafo últi­
mo de la. Otden!l11ni8terial. de 6 de julio de 1970 (<<Boletín Ofi­
cill! del _'" del 1'l.

Oe los pa.rte.sde ba.ja.· (modelo A~3--AS), el Instituto Nacio~

nal 4. PreviSión. conservará uno de los dos ejemplares, devol­
verá 'a la Empresa la parte. inferIor del original y a la Mutua­
lidad la parte supertor (lel mismo,

El pla.zo concedido a. lae lillllpresas para. la notifícación de las
¡¡Itas y I¡".i<ls pWní ser ampliado. preví.. solicitud de In. mis­
m"". siempre que t.!ng¡¡.n más de quinientos trlÚl&iadoreo. ám·
bito nacional y organiZación a@úntstrlttiva centralizada.

Qulnto.~LltS cuot"" de este ~imen E<¡JecioJ. lncluidaB la.
de Accidentes de Trabajo,asi como las aportaciones en con­
cepto ele cuota. sindiCllJ Y de· fortriación profesional que se de­
venguen a partIr de 1 de jUlio de 1970. se Ilquldnrán e lIl&l'''
sarán conjuntamente por cada. Empresa. por mensualidades
vencidas. durante el mes inmediatamente siguiente al de "U
de_o

No ob..ta.nte lo di.sp~en el p.4rrafo anteriQr, las cuotas
deve~ durl\llte el mes de julio de 19'0. deberán ser in­
gresadas por los empresarioo, sin recargo alguno. en el mes de
septiembre del indicado año.

Las lCI:npres~ a que se refiere el párrafo segundo del apar­
t'M.0 primero del articulo 9.° de la Orden minilterial de 6 ele
Julio de 1970 pod:rán ser autoriZa4as por la Direeclón General
de la. Begurldlld SOCl&I. pnlVio Informe del SérVlcio de MUtu....
lidadel Laborales. Para ampliar· .. c:kJs meses naturales el plazo
de ingreso que se setJala en el pArrafo anteriór.

Sexto.......,para. el ingreso de. tod~ las cuotas a que se refiere
la nQfl11p, anterior, 88 qtUtza;rá obllliatQriamente el «Boletín de
cotl_ón» (lllli>delo (l-!.'I'!!'). """",pafiado necesarlJU11ente de lo
....I...ión oomlna! de tl'llbaladores (mOdelo C-2·TF). cuyos mode­
1.. flgur811 ane""" a la presente _lucl(m.

Séptlmo.-Los impl~BOS mOdelos C+TF y C·2·TF será.ll edi·
tados por la Mutualidad Nacional de la Seguridad Social de los
Tr"bajadores Ferr<>Viarí.... eon arrOllIo .. 10$ f011lll>t06 eomlll.,
eidO$ .en la presente :Resolución. Y estarán a. disposición de los
empreaar108 en .~l~cilio de la'Pnlpia Mutualidad.

Octavo.----Los elnpreaa,rios cumpllme-ntartm estos impresos.
aalvo aquelh\.$~. de los mismos que no lE's afecten. aten1én·
dese a las instrucciQnes que figUran insertas en las cubiertas
de lOS t"¡Ollo.rlos de dichos mooeioo,

Noveno.-Los etnpresa.ribs deducirán en el «Boletín de OOti·
;¡:J:l¡oión» C-l·TF. del importe de la. liquidación de las cuotas, 1a8
cuantias de 1aa prastfl(ltones que hayan satisfecho en régimen
de pago d_""",

DécUnA.....Las EmpresasQU,e satisfagan aSU:I· tra.bajadores,
de acuerdo con las UQt'mU- IlObre cola1:u:>ración obli¡ato1"i& de la
gestióJl, el' 8UbIW<) por dlNiempleo parcill!. áB\leI'á.n IlCOIIlpalillr
al «Bole'ln de ~6n» y relación oomJm¡¡ de. trabo.j_,
la. nómina comprensiva del importe de aquél. cuyo total 10 in­
cluirá en el aludi<lD <liOletln de co~...íÓll», modelo C·l·TF, en
1& 1mea de&t1rta<1a en el mIsmo a efectos de su deducctón de la
liquidación.
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Undéclmo.-Loo «Boletines de COtiZación., mpdelo e.l-TF,
las relaciones ,nominales de tra.bajadoref\',m()(ielo··'e-;2--TP' y la
nómina de indemniZaciones por desempleo parcial, cuando pro­
eeda,. se formularán por duplicado.

cada Empresa que tenga centros dé trabajo en UI1&O variaS
prov1ncias recogerá en un solo modeloC..l-TF laUquida,clón
de las cÚOw.s. '

•Duodécimo.---eonsiderando las caractertstlcas peculiares de
este. -régimen, loo empresarios efectuar-án~l1ngreflOde ,'las cuo­
tas correspondientes, presentando para. ellO '1& ,docUl'nél1taclón
que .se sefiala en la norma. a.nterior, en la08.1a::de:~Bené­
fioo-Social que se designe en cada provinei&.La,Mlltú..U<lad. pon~
drá en conocimiento de las Dnpre.sas lasoflcinas ~oras
designadas.

No obstante lo preceptuado en el párra.fo -antes:'ior. 'ene1caso
e) del nUmero 2 del artículo 56 de laQrden min1$tet1.a1d:e~ de
dlciembre de 1966, ia presentación de la <I!l<'~<l!J,le. liará
en l. Mutualidad, y en ei caso h)del.tDlamo precipto, eiln­
greso de las cuotas. acompaf'ladode la. ,'- documentael(Jn .,corres­
pondiente, se hará t-ambién en la mismÍl MutU&1idad.

Decllnotercero.-La Caja de Ahorros Bén6flco-soctll,1 deaI¡¡na­
da en cada provinéia como oficina. recaudadora 'vlene .obl1¡1u1a
a lo siguiente:

a) Comprobar si la liquidación corresponqeal Dlesanteri01'
a aquel en que se efectúe el ingreso, o _a _dar meees..meriores.
en los casos autorizados por la DIrección Qoélleral de. la aegu..
ridad Soclal, conforme a lo })X"eVeD1do é1l ,el<8l:'tfculO9'~'- nú.iDe-­
ro 1, párrafo segundo de la Orden mlnlilterlál de 8 de julio
de 1970. .

8i la liquidación no corresponde a dicl1os meses, COID¡>tooa.r
sl Incluye ios recargos por mora oo~... que serán
del 10 por 100 Ó del 20 por 100, según que·l$· 1IquIdlIélórl se
efectúe con uno o más meses dé retra$O.:_~,-denoa.jua­

tarso las lIquldeclones l' estasoblI~~~.
b) comprobar que el llnporte de 1.... ciedUl»ki<leB lJOJ" _o

delegado de prestaci"""" no sUpel'eal !nlporte~l"euotas.0"80
de ser superior debe rechazarse l ... lIquI~· y~ " la
Empresa que ha de prestarla ..~. en la'Mutuall­
dad Nacionl>1 de la Sl>gurldad l30clal de.1os'1'nlblt~ Fe-
rroV1arios. - - -,

cl comprobAr si se presenta ei núnler'<¡ de~ re­
g1¡lmentarloa de los «Boletinea de Oot~.... lllOcielO <l-l-TF,
de la relación n_ina.1 de trallaj-..lllOcielO <l-a-TP y de la
nómina de .lndemnizaciones econ6Inl..... lJOJ" .. _piel> Pál'élal,
cuando prOOeda.

d) comprollar sl figuran consjgnadosen los ní.~ <l-l.TP
Y <l-2-TF todos los dsMls .obre ldentlflCllclón~¡"'Bnp,reoa.
número de Inscripción en la MntU8llllád._áque ....~~
1... llq11ldaciones, S1nd1C$.1O de~.~.

el completar la diligencia de reoe¡>c:l(nl. !Iue~ en el
recuadro del modelo <l-l-TP, estampando ei Bell9fáCbador de
Ingreso, de la Oficina~.que .... ~CAl'IIO del 1_

~ ~~~U;~i:npresa.como Justlflcante ó.riIco del lJIIgO
de 1aa cuotas, un ejemplar del _Un de~óDlI';mocle1o

<l-l-TP, debidamente dUigenciado eon ei ~fáCbador deln­
greso, citado en el apartado d). Iloo <le""'""",,,BálmIsml> un eJem­
plar del modelo C-2-TF y, CUlllIdo ~lll1"lé!l>Plál'de la
nómina de indemnizaciones por deliétnplel>. Pl!tclali '!t\lládOS t<r
dos ellos, en todos sus fQUos, por IS,Oficlri&Reeaucl8d6tL

Decllnocuarto.-Las reiaciones entre 1aa cal._ de ••Ah<>rr<> Be­
néfl_a.1ea designad.. como· OfIcInás.·BOea~ y la
Mutul>1ldad Nacional> de la 6egurlCIé,(l SócIal<le1<l8 Tr9Ila,J­
Ferroviarios se mantendrán exclusivamente .a1i<l'~s<le la 011­
cIna ¡>I;Incipal que en la Prov:lnCla tenga Cáda1lllá. deáA¡UéU!l&
Esta ollcina pr!nclpa.1 recibirá. de laS réllt!'l'teá ~I"'.o
agencias de la provincia la docUJIlentáCl<l!J,lIU&.en ."uál haYa
sido presentada para su tramltáClón telfl&lrientatl8.· á!Jonmdo
el importe de los ingresos en la cuenta reeaucladora.·de lt\:Mu-
tualldad. .

En laS relaciones a que se refiere el párraf(> anlel'I<>r se ntl­
llzarán, con' carácter único y obllgatorio. lOs s1~ docu-
mentos: .

- R-2-TF, «Fa.cturl>-Llquldaclón>. que remitirá, por duplica.­
do, a la MutuaJidad NllcIOnal de la 8elr1!ri4ad .8ocl81 de lOs
Trabajadores Ferroviarios, y que oontell!h'4 .j<JolLlqUldOO .. in­
gresa", que figuren en cada uno de lOB «B<>J<jt1_ de cotiza­
c1ón». modelo C~l~TF.

- A continuaciórl relaclonará laS cantidades que~ _
de la Mutualidad haya hecho ef_aa a .laa Elnptel¡ál <>91"0
consecuencia 4e liquidaciones con seJ.do.& faYÓr: <fe,1á$' ·mts:nas.

- R-3-TF, «Relación de facturas R>-2-TF.. Se extenderá por
duplicado yen eUas .se relacionarán. los totales líquidos de las
facturas- R-2~TF. Las oficinas principales de las Cajas de Ah()oo
rros que 1-0 deseen pueden incluir todos los ingresos de la pro­
vincia. en un solo modelQ R,-.2-TF..$iIl distinción por sucursales
o agencias, y prescindir de la cumplimentación del modelo
R-3-TF.

- Ro-5-TF.- «Extracto mensual de la cuenta recaudadora» de
la Mutualidad Nacional de la _Idad SOCial de los Trab....
jadores Ferroviarios, en el que se especificarán las operaciones
de abono o cargo reoogldas en el transcurso del mes, a fin de
que~ servir de CODlprobación de .la situación de la cuenta
a la Mutualidad.' Las .cantidades ingresadas por «Boletines de
cotiZación», modelo e-l-TF, serán reflejadas mediante una sola
anotación por el importe- de los ingresos que se deducen del
correspondiente modelo «R>. Este modelo se clll'Sará dentro del
plazo ordinario, aun cuando la cUenta. no haya tenido movi~

miento

Decimoquinto.-Dentro de los quince. primeros días nat\ll"Qo­
les de cada mes, ·10, oficina. principal de la caja de Ahorros.
confotme a lo dispuesto en la norma precedente, notificará a la
Mutualidad los ingresos percibidos durante el mes anterior. re­
mitiendo la documentacíón siguiente:

A la- Mutualidad, un ejemplar del modelo &-3-TF, con loa
model08R-2~TF que en él se relacionan, salvo que. se confec­
cione un solo Rr-2-TF por tod.os, a 106 que irán unidos un ejem­
plar de cada uno de ·100 modelos C-l~TF y C~2-TFy. en su
caso, de la nómina de indemnizaciones económicas de desem­
pleo. Das ejemplares del extracto de cuenta, modelo R-5-TF.

Oecimosexto.-como anexo a las presentes normas, se pUbli~

can l-osmodelos c-..l~TF. c-2~TF, &-2--'rF. R-3-TF Y R-5-TF, que
se imprimirán en papel de color anara.njado, en forma apa1sBda
loO modeios C-l-TF, <l-2-TF y R-5-TF, y en fQ11l1a vertical 100
modelos R'2-TF y R'3-TF.

Eimodelo C~l-TF tendrá. un tam.año de 230 por 340 mili­
metros, y el modelo <l-2-TF de 250 por 353 milllnetroo.

Loo modelea R-2-TF. R'3-TF y R-5-TF tendrán un tamatio
de 210 por 297 milimetr-es,. siempre que las oficinas recaudado­
ras hayali de cumPlimentarlos meeanográficam.ente. En aquellos
casos en que las Ofleinas :R.ecaudadoras disPongan de servi­
ciOS mHcanlzados .para nevar a cabo .1as facturaciones, podrán
confeectons.r. los~ modelos en el tamaño que se adop­
te a susm4Q.Uinas,pero conservando. ,rigurosamente el texto.
dispasieión de columnas y color del papel.

DecllnOSéptlm<>~A loa efectos de disponibilidad de los fon­
dos de la Mutualidad Nacional de la· Seguridad SOCIal de lOB
TrabajadOreS FerrovIm'I<l6. las Oficinas RecaUdadorae han de
tener en cuenta 10 siguiente:

ElmovJ..miento de fondo de las cuentas recaudadoras sólo
podrá ser ordei>.ad(> por·ja MutuaJidad, me<lJante órdenes de
transferenc1a. .o· de pago y .stempre coli la firma conjunta del
Presidente de los Orl!anos de Gobierno, la del Director y la del
Interventor de la· InstitUclón, a t¡Uienes,. en caso de ausencia. o
enfermedad, sustituitá;J1. respectivamente, el Vicepresidente. el
secretario Ye1funcionarJ.o quede fo¡ma expresa. se designe- 'R
tal efecto como sUplente del Interventor.

Decimoctavo.-L&s Delegaciones ProV1ilclales de Mutualida~

des Laborales y las Mutualidades, en su caso, tienen facultades
paraordenartransfere-ncms de la cuentareoeptora de cualquier
Mutua.lidada la que. también con eará-ót-er de receptora, tendrá
abierta la Mutualidad Nacional de Trabajadores Ferroviarios en
una caja. de Ahorros Be--néfioo-Boeia1. de la. provIncia, cuando
tenga por objeto ·exclus1vamente subsanar errores de aplica­
ción de, «BOletines de· CotiZación». Análogamente, las Delega­
ciones ProVinciales· de- Mutualidades Laborales y las MutuaJ.l­
dades, en su e&.1O, quedan facultadas .pat8. ordenar transferen­
cias de la cuenta receptora de una Mutua Patronal a 1& reee~

tora de la Mutualidad Nacional de la Seguridad Social de los
TrabajadOres Fer1'oviartos, abierta en una. caja de Ahorros,
cuando tenga. POI,' objeto exclt1s1vamente subsanar errores de
aplicación relativos a laeottzaetón det Régimen de Accidentes
de Trabajo y enfermedades profesionales'.

Lo queeomunieo a VV. JI. para- su conocimiento y efectos.
Dios guarde a VV. n.
Madrid, 26 de agosto de 197(l-El Dlreclor generat Enrique

de la Mata~

lImos, Sres. Delegados generales del SerVicio de Mutualidades
Laborales y del Instituto Nacional de PreVisión.
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_elo A-I-TF

El modelo impreso tendrá tamafio 12 x 16, con dos cuerpos distilltos en anverso, Reverso instruectones.

Colores: Rojo y negro.

(Escudo nacional)

MINISTERIO DE TRABAJO
Instituto Nacional de Previsión

REGUMEN ESPECIAL
DE TRABA.JADORES FERROVIARIOS

AFILIACION A LA SEGURIDAD SOCiAL

Apellido 1.0
Nombre

Apellido 2..0 .

NUmero de af1l1act6n

/

Hijo <le <.< y de , ,..• sexo ..................• estado ~ ..

nacido el ..... ,., ...........••.........•..•....•...................... ,

c ). nacíonaJldad

en ~ O< ••••••••• , .

Documento Nacional de Identidad .

;§ ~ I ' .S¿ ~.g, Calle , ; ;.•• ;,.; ,". número
S'Ojg .8 .b 1 LocalIdad .. , """ ,> ¡ ~ ~ _....• , ..• ; .•. ( . .. )

(>F1I'Ina del trabajadOr)

FAMILIARES A CARGO DEL TRABAJADOR NUM.

Don ; " "....•.

(FIrma y sello del '1. N. P.)

Número de afU1acl6n

/ \ I
Prestaciones sanItarIas

Parentesco Nombre y apell1-do Fecha de naclm.1ento _._-
Desde Hasta
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(Reverso del modelo A-I-TF)

Solicito que la asistenci.a :-.anitaria me seafacHitada. 81 es posible, por uno de los &iguientes í'acultattvos que actúan para el

# Seguro de Enfermedad en la zona donde resido:

MEDICINA GENERAL

1.0 Dr D .

2.~ Dr. D

3.° Dr. D.

••••••••••••••••••••••• , " ••• > •••••••••• , , ••••••••

>" ••••• , o., ,••••••••••• _.• < .<,0< ••••••• , •• ., •••••• , ••• , ••••••••••••

................................. , ~ ,., , .

INSTRUCCIONES

..

.
1.° Este impreso se presenta.rA por duplioado. cubriendo j ll. máquina o 6n la forma más Clara 'pOSible) solamente 10$0 espacios im-

pr~sos en negro, excepto número de afiliación cuando se trate de alta inicial.

2.(1< Los datos del dorso se CUbrirán únicamente en el original,

3.0 cuanctó se uHlice para comunicar· variaciones de benefíciarios se dejarán en blanco los datos del cuerpo superior del anverso,
Q, partir del destinado a consignar el, «Médico general que posee asignado}}, Presentándose Junto con el documento de benefi·

ciarlos que tenga el trabajador.

Recibí 1&· confirmación de Alta.

Fecha y sello df'-l l. N. P

•4.° Las circunstancias Que den derecho a, la inclusión de familiares se acreditarán:
-.

a) EL PAaENTES:CQ y LA EDAD. con el Libro oI.Jbros de Familia o. en su defecto, certificados del Regjstro Civil en

extracto.
b) LA CONVIVENCIA Y DEPENDENCIA ECONO)aCA, con cel'tit1cado de ia Alcaldia respectiva.. No se incluirá la. espo!!a

si trabaja, por cuenta. propia o ajena.

c) LA INCAPAetDAD. con certificado médico, que será vleado por la Inspección de S.ervicios Sanitarios.,

5-.0 La Empresa que encuadre al trabaj~or suscribirá el «Comprobado y conforme» ~í en la documentación antes citada se acre­
<Jitasen los datos que figuran en la decl8,l'aotÓD.

6.° OUando en el documento de benefie1arios de Asistencia. Sanitaría (cuerpo inferior del anverso), Wla vez díligenc~o por el
Instituto Nacional de Prev:is16n. aPareZCa en blanco Iaeolumna «Ha8ta}~, se considerará que el vencimiento es indefinido, y si
l. que aparece en blanco es la columna «Desde», se entendera que el comienw del derecho a la prestación es inmediato.

COMPROBADO Y CONFORME.

(FU'm,a. y sello d.e la Empresa) (Fe("UR y sello d.el Instituto Nacional de prevIsIón)



B. O. del &-Núm. 24'7 15 Q!ltubre 1910 .

Modelo A·2·TF

El modelo y el1mpreso tendrán tamafio 12 x 16. en trepado especial Anverso, dos cuerpos Qistintos. Reverso. instrucciones.
Colores: Rojo, negro y azul.

(EscUdO nacional) PARTE DE ALTA EN EL REGIMEN

MINISTERIO DE TRABAJO
Mutualidad Nacional Núm de afU1ac1ÓJ1

de TrabaJodores Ferroviarios

IREGIMEN ESPEOIAL /TRABAJADORES FERROVIARIOS
,

INum. D. N. r.: I"""'uldo do A. S.
ILT. (1l

Alta del traba,jador

Apellido 1." '_'dO 2.'
'Nomb~:

Dom1ciUo: Calle. número 7 locolldod

Nombre d.e la Empresa.: INúmero patronal:

:Méd.1Qo pn~l 881eJla(1o:
(Firma y sello de le. Empresa)

Grupo de cot1zac16n: IFeoh'a 4e alta.:

Nom'bre d.el padre: . INombte ele la medre:

Fecha de naclm1ento: INúmero- 1Abt'o de matt1.eula:

DE

pAMJLIAR.ES A CARGO DEL T&AllAJADOR NOM .

Don .. I /
Réillm<>n Protecc1ón a 1& tamJUa

Parea,tesco Nombre y aPellido Fecho do lo
de n.ao1mlento p~tácl6n

Desdo Huta

-.,----



168aG, 1500t»bre 1970.=.:.:.::-_----

INSTRUCCIONES

B. O..... R.-Nílm. 247

(ReVeno del modelo A-2-TF)

1.Q Este lmprflso se extf'ndt'r:i y !1l'f'~('nfrtrú p~)r duplicado.

2." Cúbrase a máquina o ('bU lr·t!-ni, Ol:wl1sculas tipo impl't'l1k1 si. ;'>{; f-xtir'ndl' a mano dejando e-n bhHi.colos espados sf'liaL1­

dos en roJo.

3,\1 Cuando el trabajador Cal-ezca UE' nümero de afiliacióll, por no haber sido allUndo anteriormente a la seguridad Social, Re

dejará en blanco el recuadro de ({N. de Afiliadón» y ~ remillLú1 al L N. P. t~j mtldelo A-l-TF y ¡Uf< I;l)lr.p~~pOljdirllU'" A-J·AS.

4.0 Márque~~ ~on una X en el recuadro de La llamada u), en Clt:'lO tk estar f'xcl\üdo de las contingencia!:) de AsL~ten('i~ Sam­

tarta ~ Incapacidad Labotal 1:':ran~itorJa.

Beclbl el Alta (f-echa ~' sello de Hl Mutualidad o Delegaciónl

5.° Las circunstancias Que den Derecho a la Inclusión de famllh'ires s(' :'lere<Jiinré'ln:

a) EL PARENTESCO Y LA EDAD, con el Libro o Ltbrü$ de F'umJli:¡ o. ell so defecto, certificados del Regtst,ro Civil en

exU·scto.

b) LA CONV¡v¡;r->TCIA y DEPENDENCIA ECONOMICA con certificado de la Alcaldia respeciiva.-Nú se incluu'u la esposa

si trabaja por cuenta. propi~ o ajena,

c) LA INCAPACIDAD, con certificado médico, qUe será visado por la InsrA'~ceión d~ Sel'viCios Sanitarios.

6.° La Empresa cubrirá lag espacios a ella reservados, diligenciando la dedaraclún en caso de conformidad. Para conformar el

«VlllQr promedio del PIDlto en el primer Semestre de 1966», cuando proceda, el tntf!resado deber:,í exhn~ir el documento visa·

do por el 1, N. P. que tenga en su poder,

7.0, En Protección Familiar se pondrán «A» o «N», 5ei.i,n que sean antiguas {) llllCvn::; preR~acion('s,

VALOR PROMEDlO PUNTO mN EL PR1MER SEMESTRE DE H166 ¡a cubrir pOr la Empresa)

(en letras)

COMPROBADO Y CONFORl\rIE.

(Firma y sello de la Empr~) lFed¡a y &eno de la Ml1üuI]ldild o Delegsc!ón)



Modelo 'A-3-'l'F,
El modelo tendrá tamafio 12 x 8. pero se lmprim~rá en tamaño 12 x 16 por tener ,dos' cuerpos iguales.
Anverso y reverso iguales con trepaao espeC19.1 para, dohlar y confeccionar a la vez. original y duplicado.'
Colóres: Rojo y negro. '

(Escudo nacional)

MINISTERIO DE TRABAJO
MlltuaUdad NaeloDal

de Tralmjadores Flln'omrlos
REGIMENESPEdIAL

DE TRABAlADORES FERROVIARIOS

PARTE DE BAJA EN EL REGIMEN

N.· de afUiaclón

/

I
Exe!uJdo
d~ ,AS-I. L. T.

ApelÚdo 1.'; 1Ape1l1do 2<':

~~:--:--::--,...-----:--"7C~----
Domicuto (caUe, numero y localidad): '.

(FIrma y sello <le la Empresa)

,IFecha de la baja:

Nombre de la Empresa: INúmero patronal:

-- ~-~-~-----'-------------------.
Ca.usa d& la baja:

•GrupO de cotización:

Nombre del padre:

Fecha de naclm1ento: INúm. Libl'O de Matricula:

l'

1

I
SSNOIOO.Qll.LSNI



El modelo tendrá.. tamaño 12 x 8, pero se imprimirá en tamaño 12 x 16 por tener dos cuerpos 1¡uale5.
Anverso y reverso- iguales con trepado especial para doblar y confeccionar a la vez Ol'ig1na.l y duplicado.
Colores: Rojo Y negro.

(Escudo nacional) PABTE DE BAJA EN EL BEGIMBN

N.o de atIIfedOn

RIOS I \INúm. D. N. l. 1""C1ufdo
Baja del trabajador

de AS-L Lo T.

Ape1l1do 1.0: IApellido 2,0 : (Nombre:

Domic1J1o (calle, número y locaJ.id.a4)"t

Nombre de la Empresa: 1N1b>lC'O ..-:

causa de la. baja:
IPlmla y lIOl1o do la _1

Grupo de cotización: IFlecha d.e la ba.la:

Nombre del padre: JN"om,bre de la madh:

Fecha de naclmlento: 1Núm. Libro de Matr1C'U1a:

DE

MINISTERIO DE TRAB1\JO
Mutualidad NaeioDa!

~
<
ti
9..

•
(P"l'PHumnN <ttt ep auas &. 11l:P&d)

:¡;f13g ljI Tq¡:~

'OUUut \l apuanxa as lS u~uatdtut odn nrn~Á13ttI: 9'IUWl' tIOO O '8tIlt\~ .. an.temo o'Z

'0pr63f[dnp VJ'8~WJS9Jd s. v.mp~a as O&a.1d,lUl~. 0'1

S:;¡NOIOOlllI.r.SNl

1.f.L1l-V'opPom I"P ._1

OUI a.tqtqOO SI

•
¿"t 'W~N-:';I I"P '0 '.8 8€891
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Modelo A-G-TF
Se 1mpr1m.lráen tama1\o folio doble.
En el anverso de la. primera hoja figurará la lnacripción de Empresa en el Régimen Especial, reverso en blanco.
En el anverso de la segunda bDja~ la Insoripción €tn el Régimen de A{~cidentes de Trabajo, y eu el reverso de la .secunda

hoja. los recuadros necesario& para Tarifación segun contingencias.
Las tinta;:; serán roja y negra. ~

Las medidas de la impresión son 280 x 178.

(Es(JU~O nacional)

MINISTERIO DE TRABAJO

MUTUALIDAD. NACIONAL DE LA SEGUltIDAD SOCIAL
DE WS TRABAJADORES FERROVIARIOS

(Anverso de la 1." hoja. Reverso en blanco)

Núm. de Inscripc1ón Nacit>Da.l
168

L INSCRIPCIÓN DE EMPRE6.-\ EN LA MUTUAUDAD NACION AL DE LA SEGURIDAD SOCIAL PE LOS TRABAJADORES FERROVIARIOS
2. INCLUSIÓN OBLIGATORIA EN LA EXPRESADA MUTUAUDAD NACIONAL A EFECTOS DE LA PROTECCIÓN DE LAS CONTINGENCIAS DE

ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENl'ERMEDADl!S PROFESIONALES

A los dOb fine~ expresados, preséntese, por duplicado, en la Mutualida-d Nacíonal de la Seguridad Social de los Tl'abajado­
res Ferroviarios, dejando en blanco el volante de -Baja de la parte inferior. La Mutualidad NacionaL devolverá uno. copia tari~

tada y sellada como resguardo. La mOdificación dé cualquier' dato de esta inscripción debe comunicarse por carta a la Entidad
en que fué presentada en los diez días naturales siguientes a la fecha en que se produzca..

Nombre o razón social

Legal: CnJle ¡Número jLocalIdad. IDlst. Postal

Domicilios
Centro de traba.jo .

Representante legal: Don como (Director, Gerente. APQd.erado. ete.)

Clave actividad económica , Slndicato

.-

I
Fecha

Al tao
Red bi el Alta

----,.~---- (Fecha y sello de la Mutualidad.)

Oausa
Número tnicial
de trabajadores Firma del representante leca1

.............. " .. Número del Documento Naclonal de Identidad

Fecha

Resguardo Reclbi la Baja
de (Sello de ,. Mutualidad)

Baja. Cau<;a

__ ----J" -- -

VOLANT~ D~ BAJA D~FINITIVA

Preséntese en la Mutualidad unido a todo el impreso cuando la baja sea definitiva,
utilizando el resguardo de _la inscripción efectuada o, en su defecto, extendioE'"ndo un
ejempl&r.

Para las bajas temporales y reanudación de actividades. basta con formular parte
de ba.ja o alta de los trabajadores.

INúmero de Insc"pe'ón Nacional

Nombre o razón social

Pecha de la baja

Causa

tFirllla d€'l representante leliaD
Entrada

(Fecha y sello de lb Mutualidad)
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(An_ de la 2.· hoja)

MUTUALIDAD NACIONAL SEGURIDAD SOClALTRABAJAD. FERROVIARIOS ProvincIa

Empresa (razón social pafa las Soot-edadl."S. R'Oel11&i>s y nombre pata las Individuales) Actividad

..._-------------
LocalidadOomlcuto , Telét'oho

----------------------------
I D. con O, N 1.1 _ en calidad de OOnselero. D1rector, propietario, eteé~al.

Solícita. de la Mutualiaad arriba. citada y en nombre de la Empresa antes consignada la inclusión en el Régimen de ÁCc1den·
tes de TrabaJo. haciendo constar que los dato!'! Que a cOntinuación se detallan son exactos:

1. Situación de los traba)p&. I Enumérense pOl oo-ncept.os, desglos{tudolos cuando comprendan más de un trabajo. Si se trata
de construcciones, Indíquese la obra inieiaD

Obras o trabajo objeto de la protección Centro de traba10
Número

de
trabaJac10res

Sa}arl08
mensuales

aproxImad06

PersonaJ. superior y técnico.-Personal ad!Illnistrativo.
Personal de Estaciones.-De trenes.:-Pe ril.áquinas.--secctón

de Material y Móvil.-De Material P1jo.--Enclavamiento
y Tálleres dé Vías y Obras.

Personal de Talleres de Depós1tos.-Resto personal <te De·
pósitos.-Personal de Talleres y Materiál Fijo.

Personal de Vi"" Y Obras.
Secciones Eléctricas y Electrificados.
Persona.l de suministros.
personal subalterno.

----._------------------------------
2, ¿Auwasegurara la Empresa. la Incapacidad LabOral Tran­

sitoria? (Contéstese «sí» o mo».)

SI. la Empresa ha sido autori~d.a .por la Dlrecc1ón
Qeneral de Seguridad Social para.. AUtoasegurat la In­
capacidad Laboral Transitoria. consjgne.. 1.. feona de
la. autor1za.ción,

3. ¿A 'efectos del Régünen de Accidentes de Trabajo, está in­
cluías. la Empresa en alguna otra Mutualidad Laboral y
para qué trabajos?

4. Clrcunst¡mclas especío.leo de lOS t....baj06. (~.:;..que".. las que concurren en los trabajos objeto de cobertura"

a) ¿Por 1& naturaleza, de los trab9.jQ8, PUe(ledlrodUClt3e gas, emanaciones, etc?
b) ¿Existe en el centro de trabajo am,bien,te'Pu!v1geno?
e) ¿Ha tenido alguno de SWi trabaJa<iO:tes' aeeident;es ca1iticados de enfermedad profeSlonal? «Sí» o aNo»)
d) ¿Se emplean en los traba.j-os mát.etiase:ltplQS1vas. inflamables, tÓXicas. ácidas o ,cáusticas? (En caso afirmativo. deta­

llarlas y explicar la razón. de su USO)
e) ¿Están incluidas las activ1dades de !a Empresa en el cuadro de enfermedades profesionales? tDíg·ase. en su caso, la

clase o clases de enfermedad profesional)

_._ .. -_....._-_.._-------------
5. Otras declaraciones particulares o amplíaclán de datos de la Empresa,

~..H , " "'" •• ,,. a. .. ,.. de .. , de 19......

(Firma Y sello ae la Empresa)
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Reetstro de Entrada

15 octubre 1970

(A cumplítnE;I1tar por la Entidad mutualista toda la página)

lnfonne de lllscrlpclón de Empresa

TARIFACION

16841

(Revet'so de la 2.a hoja)

Registro de SaUcla

-----------------
Eplarafe

I
Número I

fUncional Descripción d.e los tra,ba.jos .~~n tarifas ¡
--_..._-------

Grupo

Tipo (,'O para

Incapacidad fPM
laboral

TOTAL

V1sBdos de tar1fao1ón

AG. s. La M'utualidad Nacional de la. Seguridad Soci&l de los Trabajadores ~rroV1arios

a-eepta 1& presente solicitud de inclusión en el Régimen de Accidentes de Trabajo.
que tendrá efecto Jni<;la1 a ps..rtJ.r de las cero hora-s del día de .....•............

.. o.. de 19_ , en las condiciones que determina. el vige-nte Reglamento.
fijando paza. ello los porcentajes de cotización que han quedado reseñados en la

tarifaclón.

Vlsa40 do lDclU&16D en AT

---la a

........ ;·.. ~ h ; a de , de 19•••..•
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Modelo A-2-AS

El modelo tendrá tamafio 12. x 16. Anverso. _dos euetpas diAt1ntos. R~verso, instrucciones.
Colores: Rojo, negro y azul

,-============
j Escudo nacional!

MINISTERIO DE TRABAJO
Mutualidad Nadonal de Trabajadores Ferroviarios

REGIMEN ESPECIAL
DE TRABAJADORES FERROVIARIOS

CONFIRMACION DE ALTA A EFECTOS A. 8.

Número l1e afiliación

1_/__10
Número D.

Alta del trabajador

Ape1Hdo 1.- IAtielUdo 2,' ¡Nombre

----"
Domicilio {calle, número y locsUdad}

------
Nombte de la Empresa y centro de trabajo ¡NUmerO p

------- ,

Médico general Que posea asignad.o
(:Firma

-
G~po d. cotización 1Fecha de alta

Nombre del padre INombre de la madre

------,
Fecha de nacimiento 1 Número l.lbl'o de Matricula

N.L

atronal

y sello de la Empresa)

----,,------------
CONFIRMACION DE ALTA A EFECTOS A, S.

(Escudo nacional)

MINISTERIO DE TRABAJO
Mutu$,Udad Nacional de Trabajadores Ferroviarios

REGIMEN ESPECIAL
DE TRABA.IADO&ES FERROVIARIOS

Número de aftllactón

/
/ JO

Número D. N. l.

Alta del trabajador

Ape11idÓ 1.' , ¡,APelltdO 2.- 1Nombre.
Domt-ctlto (cane, número y localtdad)

3rUpo de cottzacIón IPecha de alta I ~úmp.ro patronnl Ii 1

Rectbl el al1:6 B I
(Fecha y sello del 1, N. P.)

1
e

(Vénnse instrucciones al dorso.)

(Reveno del modelo A-%-AS)

!NSTRUCCIONES

1:;1 Este impreso se extenderá y presentara. .por triplicado.
2,'" CObrase a máquina o con letras mayúsculas tIpo imprenta si se extiende a mano.

&
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Modelo A-3-AS

El modelo tendrá tamailo 12 x 8, aunque se imprimirá en tamaño 12 x 16. Con anverso y reverso iguales, puesto que irán con
trepado espectal para doblar, y que se confeccionen a la vez con papel de eRIco, original y duplícado.

Colores: Rojo y ne¡l'o.

(&seudo nacional) CONFIHMACJON DE BAJA A EFECTOS A. S.

MINISTERIO DE TRABAJO
Mutualidad Nacional de 'l'rabajadores Ferroviarios

REGIMEN ESPECIAL
DE TRABA.JADOftES FERROVIARIOS

CONFIRMACION DE BA..! A A FJ~ECTOS A S,

Baja del trabajador

DomleUlo (calle. número y localidad)

Número de afilIación

'----_J oINúm.", O. N l.

------~._-- ._----
¡NOmbre

-------

la Empresa)

NQmbre de la Empresa

Pecha de nacimiento

¡Número patrou;1l,

------------- --------1
:Médico s:eneral asignado ~

-G=ru"PO--d-:e-co""'tl"z-••-IC6'-n"I-:Fec~::h~.-d::e-:-:'-.-:-ba.,a.---- -I-c-a~'-d~"i¡-ba-Ia------------I ,F'mn Y. sello de

----, -----
Nombre del padTe \ Nombt'~ de la. madre

----,._-
1Número Libro de Matricula

I

(Escudo naCional)

MINISTERIO DE TRABAJO
Mutualidad Nacional de Trabajadores Ferroviarios

REGmEN ESPECIAL
DE TRABA.JAOOltES. FEttROVlARlOl'

CONFIRMACION DE BAJA A EFECTOS A. S.

AvelUdo 1..

Baja del trabajador

IAPelUdo 2.·

CONF1RMAClON DE BAJA A EFECTOS A. S.

Número de afiUación

_/__10
\ Número D N. ,.

!NOmbre

Domtc1l10 (calle. número y localidad)

Médico general asignado 1NÚlneIlO patronal

Grupo de cotización IFeeha de la baja ICausa de la b$Ja I
Reclbi la ba.1a

(Fecha y sello del l. N. P,)

<Véanse instrucciones al dorso.>

JNSTRUCCIONEE

1.Q Este impreso se ex,tenderá y presentara por duplicado.
2.0 Cúbrase a máqmna o con letras mayúsculas tipo ímprentá Si se extiende a mano,

•



Modelo C-I-TF
El modelo se hará apajsado y tendrá un tamaño de 230 x 340, siendo de color anaranjado.
Impresián: Las medidas de la .impresión serán m x 219, rayados a un solo color en tinta ne&fa y con retirado.
ColO!': Negro. f

,

¡_IVldad I
SlJldicato

. "

<Escudo nacIonal)

MINISTERIO DE TRABAJO

MUTUALIDAD NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
DE TBABA1ADORES FERROVIARIOS

-¡.."""

DoJ:p1cilio <calle. J numero)

LoeaJ.tdad y provtncia

BOLETIN DE COTlZACION AL REGBlEN
'ESPECIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

DE TRABAJADORES FERROVIARIOS

Mes

Num. de Inscripción en la MutualIdad.

¡ I
Año _

f9
Il<!gimen EspecIal (Deereto 14!1!l/1967, de 6 de jullp) Régimen de Accidentes ~e Trabajo y Enfermedades Profesionales. ----"

F'Ormaci6n profesional Si 6uma bases anterior

lmporte pril:nas

1. L. T. ! 1. P. M. 1 Total
! ,---- , ----

Bases
de

coMzación

Pim;ent~de por

LL.T.1 LP.M.

NúmerQ
ele tra­

bajadOres
EnterareImport-e

cuotas

: .

1,00 ..

9,80 ..

33

%

50

NÚmero ¡ Bases
4e tra,w I debaladores cottzwón

" , " ..

Conceptos

PoR TARIFA:

Excluidos de A. S. e 1. L. T ..

Sumas

Cuota sindical S! suma bases anterior

'Incluidos en todas las contin~

gencias

B8

Mod.0-2 I
001. IGro.
--'1-- 1------------

1, 1
I I

8 i A

(

~

t
~

10
Recargo por mora - %

:ro
sobre cuotas

Suma
t
~

~

t

!If
s:>

....... I ..

..... \ .
Suma

I ,---

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

% s/Jlrimuó
20

10
Recargo por mDra

0,25 l'j" r1e~os catastróficos s/primas 1. P M.,' .

..................... ¡ ..

....................... l'

CUotas parclal~

2,40

0.40

3~O

,.~

Suma

14

15

Sumas

Bai"f;l!5

Invalidez pe-rmane n t e y
muerte y supervivencia.­
Vejez nivel mínimo y com­
plementarlo

Dlt. cún&olidadas o

A, sanitaria .. " ..

1. L. T, e r. provisional

1. provisional

De¡:;oempI€o

9 A

10 A

ro B

11 A-B

12 A-B

,..,.,.".



(Firma y aello de la Empresa l

I I A DEDucm POR PAGO DE PRESTACIONES:

15 ' A-B i Frot. fam.-Antiguas prestaciones 0"'"

A-E IProt. fam.-Nuevas prestaciones .. , .

................. ,., , ;.~ , .

!lO'
P
t
1""

t
t.)

~

........ ,.".,", ....'" 1 .... · .... · ....

Sentado en
factura de
recaudactón

(Sello fechador de al nÚIl1ero

ngI'€SO en la oficina

recaudadora)

Acreedores

• ~ " • I

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

~udore8

........ , .

.......... , .T«aJes

Líquido Mutualidad

Talones de devolución a favor de la Empresa.

A DEDUCIR:

1. L. T. por accidente de trabajo o enfermedad pro­
fesional {cot 19 del C-2)

Líquidós Mutualidad

RESUMEN:

Régimen especial
(D. 1495/67) .... ,.

R<lg. AcCo Trab, y
En!. Prof .

.. , .

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

de 197...

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

........... , .. ; .

Fecha ...... de

LiQUIDO MUTUAUDAD

1. L T, por enfermedad-maternidad

Desempleo parcial

A DEDUCIR POR TJ\LONES DE DEVOLUCIÓN

A

16

17

I
{

ingresar. I , I
.. ~I-Líquido a Percibir , . " .

(Reverso df't modelo C-I-TF)

., Cl!BRIR EN EL SUPUESTO DI! D1FERIlNCIA

A }'AVOR DE LA EMPRESA

C·.)bro por Banco

Abonar a

€n

mediflnte

i
'"



Modelo C-2-TF

ilii: B~ modelo se hará apaisado 'Y tendrá un tamaño de 25() x 353. siendo de color anaranjado.
Impresión: Las medidas de la impresión serán 34a x 240, rayados a un solo color en tinta negra y oon retirado.
Color: Negro.

======================--~. -~._-=='========'===

....

i
fEscudo naclonaJ:)

MINISTERIO DE TRABAJO

MUTUALIDAD NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
pE TRABAJADORES FERROVIARIOS

RELACION NOMINAL DE TRABAJADORES

Empre$a:

Domicilio: _ .

cae ,",<,en",,"n en .. M'~':',"-,,,l":".

Mes A110 Hoja n ll .

I - -----.__ .Ba"-es __"~_')_atizaclón 11 __ prest~ones. ~onónu~ paiadaa-:-l
¿¡ ..'e I - 1- 1 ~:-I!! ~41$ _ t: I Por diferencias Ace. de Trab 'iProtección a la Incapaci<1f1.d LabOral iW. ~ 1_ Salarlo.$ y Enr.PrOf~: Fam1Ua , Transitoria :Número ll).... etI base 1n1- _ __.__ __ _ _

'de l;lfilta- Apell1dos y nombre -'O2J.< Q 1 c1al. JJÚl,$ ¡ Categoría ~ ' I 1 I
~ión deltra· lila!" j antlg'Ue- ProfesiOlUd! :0" por' Oot.l.so.. ~ ConsoUCtadas y mejoradas ll.I .. .1' . '1" '. IbajadOr ;C:l ¡(¡ III • dad j' lo. tarifa Hda4aa -,------ ------.... AnU· .Enter~ Me..

i'l 1l5'S 1 I ¡e para: a Inlporte liNáS:Nuev-a~ medad . n-abaJo I
15:1 'o I 0 asisten· Para Para P&l8. - bases Ipresta~ presta· 'mater~ . )1<1.-: : Ent. Pro-I . . ~la8ani lLT. Dese-m· Mutua· ~ eionéB clQnes ntdild. I ¡festonal
1, tarta e lP pIeo Udad I ! l.

--- - , ..._- , ---- I . ,- 1'- -- ._--. ~--~ . ¡ - --_
O) (2) (3t (4) (5) 16) (7) (8l (9) ¡lO) 111) (12) 113) (14) ¡! (15) I (16) I (11) '18) (lO)

11
~ ..
I

I

--- --- --- ~--- ----
Suma y sigue . ~....,

.;~~
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(R.v.... del modelo C-2-TFl I !"

P
e.
l!.I € I

Bases de cotl'zaclón

I
Prestaciones econ6aucas pagadas por

;¡ • ,..
§~ Salario " Por diferencIas 'Aoc. de Trab , Protección 1 Incapacidad Laboral." il y En!. Prof I a la FamiUa TransItoria

Numero I ~R El al base inl- ~~--

~-~---

de afilia- I APellidos )" nombre t ¡:::j clal, más Categoría •
I ~o "ción del tra· A4I antlgUe- profesional 8. Por Con",. I Con,olida""" y mejoradas

"bajador
,~~

dad tarifa lldadas

'" 11 Ant!· Enter· Acc. Tra·

5 par. I I " Im,porte guas NUeva~ '-d I bojo
Q 1\61".;. , Para· Para Para t. Bases 1I Presta· Presta· Mater- )ia~ Enf. Pro·

-renela I ILT. Des-' Mutua- C. , ciones clones nIdo<! fesionaJ.
:'sanitaria' e lP. empleo Udad '" I I

-1
(6) 1m

I • - ---- ___ ,__- --- - ._--
I (1) (2) (3) (4) I (5) ~ 1 (;)-1-(10) ¡-m> . (12) (13) (14) (15) (l6) (1') (18) (19)

Sumas anteriores I .
,.

.

- - - -
Totales ••..•...•••.•..••;•.••••••••.

Diligenela6 de la Entidad gestora

Número de trabajadores que permaneoe en alta al final del mes a que se refi.re la Jiq_lón t I
(Fu'ma y sello de ... Empresa),

...
!



15 oatubre 191& B.O.delE.-Núm. Uf

Modelo R·l/·TF

I
;

El modelo se hará en vertlcal y __ un tamal\O ele 210 x 297. siendo ele color anaranjado•
.Impresión: LBs medidas de la impresión .Pel'án 2!i9 x 184:. rayadoR a un solo color en tinta negra y sin retirado.
COlor: Nesro.

FACTURA L1QUIDACION I)E INGUSOS L1QUIIJOS p~ LA ~tlTll'ALIDAI) NACIONAL DE LA
SEGURmADSOCIAL DE TRABAJADORES FERROVIARIOS

OflC1na Reoauc:ladora _ón D.'

SEGURIOAIJ

Mes VI_

MUTUAUDAD NACIONAL DE LA

~OClAL DE TRABAJADORES
Hoja n;- &110

f'ElUtoVIABIOS

-

:u:=. Empresas 1mtl'e&QS líquidos
.

.

•

•

.

• .

.

¡



B. O. del R.-Núm. 247 15 oc1:úbre 1976 16849

Modelo R-3-TF

El modelo se hM"á en vertical y tendrá un tamafio de :no x 297, siendo de color anaranjado.
Impresión: Las medidas de la impresión serán 275 x 185, rayados a un solo color en tinta. negra y sin retirado.
Color: Negro.

RELACION DE FACTURAS R-2

Oftc1na recaUdadOra Me. Vlsad.08

R-S-TF

Afto
Abonado en cUenta a Mutualidad NacIonal de la Seguridad Soctal de Trabajadores

FerroviatiO/i

Relación Ofictna Recaudadora Ingresos Uquldos I NúInero
de nUmeres de Empresas

- ~ ----

1 Oficina Recaudadora Princl¡>al.

2 Agencla.

3 Agencia.

• Agencia.

5 Agencia.

6 Agencia.

7 Agencla.

8 Agencia.

9 Agencia.

10 Agencia.

n Agencia. .
12 Agencia.
13 Agencia..,. Agencia.

15 Agencla.

16 Agencia.

17 AgencIa.

18 Agencla.

19 Agencia.

20 Agencia.

21 Agencia.

22 Agencia.

23 Agencla.

24 Agencla.

25 Agencia.

26 Agencia.

:n Agencia..

26 Agencia.
29 A@:enc1a.

30 Agencla.

31 Agencia.
32 Agencia.
33 Agencia.

1M Agencia.

= 2:



El mOdelo se hat'á apaitI&do y ,·tendré.un t:&ma:Ao4e 2:1Q.xaJ.7, 6ieDde·de .-.r anaraRjodo.
Impresión: Las. medidas de la impresión serán 261 x 179, rayados a un 5010 color en tinta negra y sin retirado.
Color: Negro.

Modelo 8-5-'1'1' ''''''

EXTRACTO MEI'lSUAL DE LA CUENTA DE RECAUDACION

a.&.....
OfIcIna Recaudadora M ••

Alio

v_

Cuenta con MutuaUdad Nacional de la Seguridad Social de Trabajadores Ferrovlartos

Debe Haber

Saldo antertor

1. Transferencias.

··..·..····· ..··,·········:..·..····..····,·····'·'·1· ..··..·· , .
••••• • · .. •· ••• .. •••••••• •••••••••••· ..·1 .

JI. Gastos transferencias.

············1··················.. ········ .
... ······v···_

111. Talones satisfechos.

·····1··············· ......·..·

........,.".. ~ , ,,, ~ . Saldo anterior ;

l. Ingresos según relacián.

..._ .,;

. ..
n. TransferencJas recibidas.

. ¡ ..
........................................................

rIl. Ingresos por otros concep­
cepto8.

¡.i;íI.
(ft

1.,
~

!~

IV Cargos pur traspaso de el)-. i
ttzaeión. 1

..................................................... 1·.. •• .

IV.

V.

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

Intereses.

Abonos por traspaso de Ctr
tizaclón.

.........: ••• ·1 .. ·• • • " '

TOTAL DEBE .. .

"' I~- _ , .

Sumes

Saldo a cuenta nueva

.......

. " .

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

::::......::..:.:::.::...:.:....:::::::.:..:..::::.}.::::.<:.::~:.:: ..::.~:::...:.::::~..:.::..~..~

SUmas , ..

Saldo a cuenta nueva , ..

TOTAL· HABER .

B1 Direetor,

.............- _ .

...............,.

~

p
....
~

{"l

k"',
~

¡~
.~

-


