NO AL EURO POR RECETA

Como en la mayoria de las farmacias la administracion no facilita formularios y eso supone un problema
para los farmacéuticos, aqui disponéis de un formulario que se puede rellenar en ordenador y luego
imprimir 3 copias para cada receta (solo el formulario).

No es necesario presentar fotocopia del DNI, segun han informado desde el colegio de farmacéuticos,
aunque depende de las farmacias.

Los numeros CIPA que aparecen al principio en los formularios se encuentran en la propia receta, y en el
ejemplo que aqui se muestra esta rodeado por un circulo. Del mismo modo el cédigo de la receta. Ademas
se pide la fecha de dispensacion que en la receta aparece el previsto.

Las reclamaciones de Hacienda podrian hacerse por el impago supondrian como mucho 20 céntimos de
recargo, sin embargo es conocido que Hacienda no reclama deudas por un valor inferior a los 6 euros,
porque supone un coste de tramitacion superior a lo recaudado.

Hasta el momento son miles de formularios que se han entregado en las farmacias y eso supondréa
inevitablemente que la administracion tendra que abandonar este abuso del euro por receta.
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PRESCRIPCION (Consignar el producto. En caso de medicamento: forma

farmacéutica, via administ,, dosis por unidad y unidades por envase).
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El precio de este principio activo es

Duracio

n del tratamiento
30dias

Posologia:

Ver horario de
medicacion

Fecha prevista dispensacion
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T.US.: TSI 003

Fodvko Juane _ -~ CODIGO A PONER
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12.07.1985
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PACIENTE (Nombre, apellidos, ano de nacimiento, n® de identificacion),

= i
DIAGNOSTICO (Si procede). HORARIO DE MEDICACION
i Desayuno |Comida | Cena | Al Acostarse
Posologia : 0 0 0
Indicaciones

INSTRUCCIONES AL PACIENTE (Conserve este volante, puede serle dtil).

las instrucciones de su médico.

» Procure no acumular en casa medicamentos no utilizados.

» Consulte a su médico o farmacéutico si cree notar algin efecto adverso.
+ Antes de tomar otros medicamentos por su cuenta, consulte a su médico o farmacéutico.

« En beneficio de su propia salud, cumpla adecuadamente el tratamiento hasta el final segtin

Fecha de prescripcion: 05 142012

MEDICO (Datos de identificacion y firma).

El paciente conservard este documento de informacion =:>_
durante el periodo de validez del tratamiento. @x
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En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Orgénica 15/19%9, se informa de que estos datos
serdn incorporados al fichero “Gestion de la Prestacion Farmacéutica” para la gestion y
control de la prestacion farmacéutica, cuyo 6rgana responsable es la Consejeria de Sanidad
de la Comunidad de Madnd. La informacion sobre la posibifidad de ejercitar los derechos de
acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion podré obtenerse a través del teléfono 012
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FORMULARIO A RELLENAR Y FIRMAR POR EL PACIENTE O PERSONA QUE ACTUA
EN SU NOMBRE Y MANIFIESTA SU VOLUNTAD DE NO PAGAR LA TASA SOBRE LAS
RECETAS MEDICAS

La Ley de Medidas Fiscales, Financieras y Administrativas de la Comunidad de Madrid
publicada en diciembre de 2012, establece la tasa por prestacion de servicios
administrativos complementarios de informacion, con ocasion de la emision de recetas
médicas y ordenes de dispensacion, por los 6rganos competentes de la Comunidad de
Madrid.

Segun lo establecido en esta ley, el importe de la tasa se fija en 1 euro por receta u orden
de dispensacion correspondiente a un medicamento o producto sanitario efectivamente
dispensado.

Para cumplir lo estipulado en esta ley, el titular de la oficina de farmacia tiene que cobrar la
tasa en el momento de la dispensacion.

El sujeto pasivo o persona que actlie en su nombre y representacion, que manifieste su
voluntad de no abonar la tasa, incumpliendo la obligacién legalmente establecida, debera
cumplimentar el presente formulario y entregarlo en la farmacia en la que se dispensa el
medicamento, antes de la dispensacion.

El no pago de la tasa supone el incumplimiento de una obligacién tributaria. La normativa
aplicable es el Real Decreto 939/2005, de 29 de julio, por el que se aprueba el
procedimiento general de recaudacion, y se establece, entre otros el procedimiento de
liquidacion y recaudacion de tasas y el procedimiento de apremio.

En cumplimiento del articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, se informa
que los datos de este formulario se incorporaran al fichero de gestion de la prestacion
farmaceéutica, para la gestion y control de la prestacién farmacéutica, cuyo 6rgano
responsable es la Direccién General de Gestion Economica y Compras de Productos
Sanitarios y Farmacéuticos, ante el cual pueden ejercerse los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion.

La persona firmante declara que no paga la tasa de la receta que se identifica a
continuacion:

CIP _ NIF
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Si es receta electronica: identificador de Si es receta papel: codigo de la receta

prescripcion
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Fecha dé diépehsa'cién (dia/mes/afio |

Nombre: Apellidos:
Domicilio:
Municipio: (G 2
Teléfono: Correo €lectronico:
, de de

Firma :

cove
5442897

%

puede comprobar en www.madrid.or,

iguiente cadigo seguro de verificacion: 12211736142765

La autenticidad de este documento se
mediante el si
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