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MINISTERIO DE TRABAJO Y ASUNTOS SO CIALES
TESORERIA GENERAL DE LA SEGURIDAD SO CIAL c.ec.
DIREC CION PROVINCIAL

ELECCION DE MODALIDAD DE PAG O DE SALDOS ACREED ORES

Nombre o Razoén Social: D.N.I./N.L.F.

Domicilio: Teléfono:

Localidad: Cadigo Postal: Provincia:

Periodo: Importe:

MODALIDAD DE COBRO: Para una mayor agilidad, le recomendamos la transferencia. Rogamos que cumplimente

todos los datos y claves bancarios en su correspondiente casilla. En caso de duda,
solicite certificacion de los mismos en su entidad financiera.

TRANSFEREN CIA BANCARIA A:

Cuenta a nombre de la
empresa

ENTIDAD SUCURSAL | D.C. NUMERO DE CUENTA

DO CUMENTACION A APORTAR:

- En el caso de contrato de formacion: certificado del centro de formacién donde conste la cuantia a bonificar o los recibos.
- Parte de baja inicial y partes de confirmacion. de I.T.

- En caso de I.T. por accidente de trabajo el modelo TC/2 debera estar sellado por la Mutua de Accidentes, excepto en los casos
que sea el I.LN.S.S.

Suscribe la eleccién, D.
con n®de D.N.I , en calidad de

(firma)
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