	[image: image1.png]= GOBIERNO
==DE ARAGON

Departamento de Sanidad,
Bienestar Social y Familia




	TASA 

TASA POR EVALUACIÓN DE ENSAYOS CLÍNICOS Y OTRAS ACTUACIONES RELATIVAS A MEDICAMENTOS Y PRODUCTOS SANITARIOS
	[image: image2.jpg]J\&] [nstituto Aragonés de
e Ciencias de la Salud






I.- Identificación del sujeto pasivo:
	NIF: 
	Apellidos y nombre o razón social:



	Calle, Plaza, Avda. 
	Nombre vía publica.
	Número
	Esc.
	Piso
	Prta
	Teléfono

	Municipio


	Provincia
	Código Postal


II.- Hecho imponible y autoliquidación 
	Hecho imponible (marcar con una X)
	Tarifa unitaria*

	  (     Por evaluación de ensayo clínico
	972,46

	  (     Por evaluación Estudio Post Autorización
	911,68

	  (     Por otras enmiendas relevantes (modificaciones sustanciales)
	595,60

	  (     Exención por ser el promotor Administración Pública ***
	0

	  (   Si cumple los criterios de “Investigación clínica sin interés comercial”, definido en el artículo 2.2.e) del Real Decreto 1090/2015
	0

	
	

	TOTAL A INGRESAR
	



* Las tarifas se publicarán para cada año en la correspondiente Ley de Medidas Medidas Tributarias de la Comunidad Autónoma de Aragón o equivalente.
III.- Identificación del hecho imponible:

	Código de protocolo (sólo uno por autoliquidación)

	

	**Identificación de la enmienda:

	*** Nombre y NIF de la Administración Pública o fondos públicos que financian el ensayo o estudio postautorización prospectivo (Se deberá adjuntar también declaración responsable firmada acreditando tal circunstancia): 




IV.- Datos de envío a quien se devolverá el ejemplar del interesado sellado como carta de pago de la autoliquidación:
	Apellidos y nombre o razón social:



	Calle, Plaza, Avda. 
	Nombre vía publica.
	Número
	Esc.
	Piso
	Prta
	Teléfono

	Municipio


	Provincia
	Código Postal


V.- Declarante
	FECHA: _________________________________

(Firma del declarante )

Apellidos y nombre:


VI.-Ingreso 

	Ingreso efectuado a favor del Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (CIF: Q-5000654-C), en la cuenta bancaria de Ibercaja-Zaragoza:

C.C.C. 2085/0172/56/0330180279. 
(IBAN: ES98 2085 0172 5603 3018 0279; Código BIC de Ibercaja: CAZRES2Z)
Forma de pago:

 FORMCHECKBOX 
      Transferencia               FORMCHECKBOX 

En efectivo 


FECHA DE PAGO:_______________________                  IMPORTE TOTAL:



EJEMPLAR PARA EL INTERESADO
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EJEMPLAR PARA LA ADMINISTRACIÓN
Junto a este documento  debe presentarse el justificante de pago, el cual debe incluir necesariamente el código de protocolo, y en caso de exención declaración responsable de tal circunstancia.
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