	[image: image1.wmf] 


	[image: image2.jpg]e

e

Region de Murcia
Consejeria de Sanidad y Politica Social

\n )
4






	
	



INSTRUCCIONES DE CUMPLIMENTADO

1. Con el fin de facilitar la cumplimentación del formulario se proporciona una plantilla de Word que permite que, con tan sólo rellenar la primera hoja, los valores introducidos se copien automáticamente en las dos siguientes, generándose un total de tres hojas o copias. Una de ellas será para el CEIC, otra para la FFIS y otra para usted. 
En caso de que su ordenador no permita la ejecución de macros, deberá rellenar usted mismo las tres hojas, que deberán ser idénticas. En tal caso, el campo “importe a ingresar” debe reflejar el valor que ha marcado con una X. 
2. Todos los campos, salvo el móvil corporativo son obligatorios.
3. Solamente DEBE marcar una opción en la casilla relativa al tipo de tramitación.

	Tasa relativa a Comités Éticos de Investigación clínica y por evaluación y emisión de dictámenes de ensayos clínicos con medicamentos
	           T815


	                             CODIGO PROTOCOLO
	NUMERO EUDRA CT
	CEIC

	     
	     
	


	TITULO DEL ENSAYO

	     



	SUJETO PASIVO
	

	NIF/CIF
     
	Nombre / Razón Social
     


	Dirección

     
	Código Postal

     

	Municipio

     
	Provincia

     
	Nacionalidad

     

	Teléfono Fijo

     
	Teléfono Móvil
     

	Dirección de correo electrónico
     


Solicito la tramitación, evaluación y dictamen por parte del Comité Ético de Investigación Clínica correspondiente y DECLARO que son ciertos los datos consignados en esta hoja de autoliquidación.
	AUTOLIQUIDACION TASA T815

(Marcar con una X la opción elegida, SÓLO DEBE ELEGIR UNA OPCIÓN)

	Por protocolo de ensayo clínico presentado a evaluación……………………………………………………..669,63 €
	

	Por enmienda relevante del protocolo aprobado…………………………………………………………………360,57 €
	

	Importe a ingresar.............................................................................................................................................................................................669,63 € 


Forma de Pago: Transferencia Bancaria

Entidad: GRUPO BANCO MARE NOSTRUM. ESPAÑA
C.C.C.: 0487 0057 13 2080000586
Código IBAN: ES43 0487 0057 1320 8000 0586
Código BIC: GBMNESMMXXX
(Indicar el número de EUDRA CT y el nombre/razón social del sujeto pasivo que figura en la presente autoliquidación)
SERVICIO MURCIANO DE SALUD. (CIF: Q8050008E)
EDIFICIO HABITAMIA, CALLE CENTRAL Nº 7. ESPINARDO - 30100 MURCIA 
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EJEMPLAR PARA EL CEIC
20 de marzo de 2018

EJEMPLAR PARA EL INTERESADO


