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I-FIB-PO-03-02

SOLICITUD DE PAGOS  
	DATOS DEL BENEFICIARIO

	Razón social/Nombre y Apellidos:
	

	Domicilio (con código postal).:
	

	Provincia:
	

	Teléfono (indicar un móvil y uno fijo):
	

	En el caso de personas físicas:
· Fecha de nacimiento
· País de nacimiento
	

	Vínculo con la Fundación:
	Contrato □ Beca  □  Ninguno  □

	Documento identificativo (CIF/NIF/NIE/PAS):
	

	Número de Factura:
	

	Importe Base (sin IVA) en €:
	

	Número de cuenta bancaria (IBAN):
	

	Identificación (código) del proyecto al que se imputará dicho pago
	


	CONCEPTO DE PAGO: Marque casilla y cumplimente Anexo correspondiente

	Prestación de servicios 
	□  Rellenar Anexo I

	Suministro de bienes
	□  Rellenar Anexo II

	Gastos transporte / alojamiento / comidas / inscripciones
	□  Rellenar Anexo III

	Gastos cursos formación
	□  Rellenar Anexo IV


	Otros: Colaboración/ponentes/sujetos EECC/otros
	□  Rellenar Anexo V


	COMPROMISOS

	En relación a la presente solicitud de pago afirmo que el fin de la misma es exclusivamente de investigación.
	Sí □ No □

	Nombre y Apellidos del Investigador Principal / Responsable del proyecto  

               Fecha

               Firma
	

	(Sólo es necesaria si el beneficiario es una persona física) Nombre y Apellidos del Beneficiario 
               Fecha

               Firma
	


	A RELLENAR POR LA UNIDAD TÉCNICA DE LA FUNDACIÓN PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA HCSC

	Correcta cumplimentación 
	□
	(incluir fecha)

	Financiación disponible en partidas compatibles
	
	

	Adecuación a la normativa de contratación en vigor
	
	


Le(s) informamos que los datos personales proporcionados serán tratados por FUNDACIÓN PARA LA INVESTIGACIÓN BIOMÉDICA DEL HOSPITAL CLÍNICO SAN CARLOS (FIBHCSC), domiciliada en C/ Profesor Martín Lagos, s/n, planta 4° sur, 28040 de Madrid, con la única finalidad de abonar, mediante transferencia bancaria, las cantidades solicitadas en este formulario, y de remitir el Certificado de Retenciones e Ingresos a cuenta del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas.

Únicamente en el caso de que usted participe en un estudio como paciente, podremos recabar datos relativos a su salud con la finalidad prevista en este formulario.

Sus datos podrán ser comunicados a la Administración Tributaria y a las entidades bancarias necesarias para realizar dicha gestión, al Hospital Clínico San Carlos, entidad cuya investigación gestiona FIBHCSC, a organizaciones o personas directamente relacionadas con las actividades y proyectos de investigación gestionados por FIBHCSC, tales como entidades y centros de investigación, entidades financiadoras, investigadores, colaboradores y entidades públicas con competencia en materia de investigación y cuando sean requeridos por ley o por las autoridades competentes. 

El tratamiento de sus datos es necesario para la gestión de su solicitud y está basado en el interés legítimo de ambas partes. Los datos serán conservados durante los plazos de prescripción establecidos por la legislación aplicable. Sus datos serán conservados para realizar el pago de las cantidades que correspondan según lo solicitado en este formulario, y durante los plazos de prescripción establecidos por la legislación aplicable.

Usted(es) puede(n) ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación, oposición, portabilidad y limitación del tratamiento de sus datos dirigiendo un escrito a FIBHCSC, a la dirección C/ Profesor Martín Lagos, s/n, planta 4° sur, 28040 de Madrid, o vía correo electrónico al email fuinvest.hcsc@salud.madrid.org y acompañando copia de su DNI acreditando debidamente su identidad. En cualquier situación, usted(es) tiene(n) derecho a presentar una reclamación ante la Agencia Española de Protección de Datos (AEPD). 

Datos del Delegado de Protección de Datos (DPO): 

Alaro Avant, S.L.. Avda. de Brasil 17, 7C, 28020, Madrid. dpo.fibclinicosancarlos@alaroavant.com. 911123962
ANEXO I

	GASTOS PRESTACIÓN DE SERVICIOS 

	Descripción del servicio prestado:
	

	Justificar la relación del servicio prestado con la investigación o el proyecto de investigación en el que se va a imputar el gasto:
	

	Indicar si la persona que preste los servicios necesita estar ubicada en el HCSC para la prestación de los mismos:

	Sí  FORMCHECKBOX 

Periodo durante el cual se prestarán los servicios

dentro de las instalaciones del HCSC:   _______

No  FORMCHECKBOX 

[En el supuesto de que se presten servicios de forma continuada dentro de las instalaciones del HCSC la FIBHCSC gestionará la obtención de la correspondiente tarjeta identificativa].

	Indicar si para la prestación del servicio resulta necesario dar acceso a la empresa/persona prestadora del mismo de datos de carácter personal (datos de salud y/o de otra naturaleza) de pacientes o voluntarios que estén participando en el proyecto de investigación/programa:
	Sí  FORMCHECKBOX 

No  FORMCHECKBOX 



	Indicar si el importe total a facturar durante la vigencia del proyecto/programa por la entidad/persona prestadora de los servicios no va a ser superior a 50.000€*, ni tendrá duración mayor de 12 meses ni está siendo fraccionado el objeto del contrato.
A estos efectos se entiende por fraccionamiento de la contratación del mismo concepto de servicio cuando la suma de las facturas de el/los proveedores de dicho servicio es superior a 50.000€*.

* Siempre que no vayan destinados a servicios generales, de apoyo estructural o de infraestructura de la FIBHCSC, en cuyo caso el límite será 15.000€.
	 FORMCHECKBOX 
 Sí,

· el importe no va a superar los 50.000 € durante la vigencia del proyecto por la entidad/persona prestadora,
· el servicio no tendrá una duración superior a 12 meses y
· el contrato no está siendo fraccionado.
 FORMCHECKBOX 
 No. (Marcar esta opción supone la necesidad de convocar una licitación para la contratación).


	CONFLICTO DE INTERÉS: a cumplimentar en el marco de proyectos públicos

	El Investigador Principal NO tiene ninguna vinculación con la persona/entidad que se va a contratar.
A estos efectos se considerará que existe vinculación con aquellas personas (físicas o jurídicas o agrupaciones sin personalidad) en las que concurra alguna de las circunstancias previstas en los apartados a), d y f) del art. 68.2 del Reglamento de la Ley General de Subvenciones, los cuales se reproducen a continuación:
· Personas físicas unidas por relación conyugal o personas ligadas con análoga relación de afectividad, parentesco de consanguinidad hasta el cuarto grado o de afinidad hasta el segundo.

· Una sociedad y sus socios mayoritarios o sus consejeros o administradores, así como los cónyuges o personas ligadas con análoga relación de afectividad y familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad o de afinidad hasta el segundo. 

· Las personas jurídicas o agrupaciones sin personalidad y sus representantes legales, patronos o quienes ejerzan su administración, así como los cónyuges o personas ligadas con análoga relación de afectividad y familiares hasta el cuarto grado de consanguinidad o de afinidad hasta el segundo.
	 FORMCHECKBOX 
 NO existe ninguna vinculación.

 FORMCHECKBOX 
 SI existe alguna vinculación.

En el caso de marcar “SI” antes de proceder a la contratación es necesario:

1.ª Que se obtenga la previa autorización expresa del órgano concedente.

2.ª Que el importe subvencionable no exceda del coste incurrido por la entidad vinculada 


ANEXO II
	GASTOS ADQUISICIÓN DE BIENES

	Concepto / Identificación del bien/es a adquirir: 
	

	Justificación del uso del bien en relación con la investigación / proyecto de investigación al que se va a imputar:
	

	Indicar que el importe total a facturar durante la vigencia del proyecto/programa por la entidad/persona emisora de la factura no va a ser superior a 50.000€* /año ni está siendo fraccionando el objeto del contrato.
	Sí 


	Se incorpora el albarán de entrega a la presente solicitud:  
	Sí □ 

En caso de No incorporarlo, justificar:


	El firmante se hace responsable de la accesibilidad y custodia de la ficha técnica o de seguridad de las sustancias químicas, maquinaria o equipos adquiridos, en caso de haberlos.


	TIPOLOGIA DEL BIEN/BIENES

	¿Es material inventariable?
(todo aquello susceptible de ser inventariado: equipamiento científico, maquinaria, software y hardware informático, sondas, mobiliario para laboratorio, etc.)

 □
	¿Es material fungible?

(todo aquello no susceptible de ser inventariado al ser consumido: material de laboratorio, reactivos, etc.)   

□


	A RELLENAR PARA MATERIAL INVENTARIABLE

	Indicar si los bienes objeto de adquisición requieren algún tipo de mantenimiento*:

	SI  □  

· Especificar mantenimiento: 
· Persona de contacto para el mantenimiento:
NO  □

	Indicar si los bienes objeto de adquisición requieren algún tipo de calibración/validación* periódica:

	SI  □  

· Especificar: 
· Persona de contacto para el validaciones:
NO  □



* El mantenimiento y las calibraciones/validaciones de los bienes adquiridos considerados NO básicos ni estructurales correrán a cargo de los fondos de los grupos de investigación que adquieran cada bien, siendo imprescindible contar con fondos para poder mantener y validar correctamente los bienes adquiridos en el tiempo. El listado de bienes básicos y estructurales está disponible en la Unidad Técnica de Gestión de la FIBHCSC. NOTA: Desde la FIB HCSC se realizarán mantenimientos preventivos y verificaciones funcionales de aquellos equipos catalogados cómo básicos. El listado de equipos básicos puede consultarlo con su gestor de proyectos o a través del procedimiento: FIB-PS-02-PNT-03 ADQUISICION Y GESTIÓN DEL INVENTARIO. El resto de equipos que requieran mantenimiento preventivo o verificaciones funcionales, deberán ir a cargo de fondos de los grupos de investigación que adquieren el equipo. Los registros de dichos mantenimientos serán custodiados por los grupos. NOTA: El posible mantenimiento correctivo que pueda requerir el equipo correrá a cargo del grupo de investigación que adquiera el mismo
ANEXO III

	GASTO TRANSPORTE/ALOJAMIENTO/ COMIDAS/INSCRIPCIONES

	Identificar el gasto y la relación con el proyecto de investigación al que se imputa:
	

	Identificar la/s persona/s cuyos gastos se van a imputar y su vinculación con el proyecto:
	


Si los gastos están asociados a la asistencia a un congreso o foro, por favor detallad lo siguiente:

	ASISTENCIA A CONGRESOS O FOROS

	Pertinencia de la asistencia
	D./Dña _____________(Nombre y Apellidos del IP) informo que la asistencia al congreso aquí descrita en el área de _______supone un claro beneficio para las líneas activas del grupo que represento y para la investigación del Centro; para lo cual solicito la asistencia al mismo de la persona/s citada/s más arriba.  


	Descripción de la actividad que se va a realizar el congreso
	Asistente:    □
Ponente:      □
En caso de ponente, por favor describa la actividad que se va a realizar: ______________

	A CUMPLIMENTAR SOLO POR EL PERSONAL NO CONTRATADO POR LA FIBHCSC* :
Se trata de gastos asociados a una actividad de actualización,  capacitación o reciclaje de las funciones desarrolladas en el puesto de trabajo. Para la misma se ha contado con el consentimiento del Centro cuya investigación/formación gestiona esta entidad en virtud de Convenio firmado entre las partes.
 Sí □ 

NO □
*esta información será tratada conforme a lo establecido en el artículo 44 del Real Decreto 1074/2017, de 29 de diciembre, por el que se modifican el Reglamento del Impuesto sobre la Renta de las Personas Físicas; relativo a los Gastos de estudio para la capacitación o reciclaje del personal que no constituyen retribución en especie.


NOTA: 

Para proceder al pago de los gastos se debe cumplir con la normativa interna recogida en el documento: Instrucciones para el pago de gastos de alojamiento, manutención y transporte.
Deberá adjuntarse a este formulario los documentos acreditativos del motivo del gasto (actas de reuniones, certificado de asistencia al congreso, etc) así como la acreditación del viaje realizado (tarjeta de embarque, billetes, etc.).

ANEXO IV
	 GASTOS CURSOS FORMACIÓN

	Título:
	

	Fecha inicio:
	

	Fecha de fin:
	

	Duración (h):
	

	Modalidad de curso:

	Presencial:           □

A distancia:          □

Teleformación     □



	DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE

	Nombre y Apellidos
	

	NIF
	

	Titulación
	

	Vínculo con la Fundación:
	Contrato:    □
Beca:            □
Ninguno:     □

	Conveniencia de realizar el curso de formación para el proyecto de investigación / grupo de investigación / Unidad Transversal de Soporte
	


	El investigador principal solicita que _______________ (Nombre y Apellidos del candidato) realice el Curso detallado en esta solicitud.  

Si el curso se ha acordado que sea bonificado por la Fundación Estatal para la Formación en el Empleo,  el investigador principal deberá ponerlo en conocimiento de la Fundación para la Investigación Biomédica del Hospital Clínico San Carlos, con la antelación suficiente para que se puedan realizar las gestiones oportunas. En estos casos el investigador principal se compromete a financiar el importe restante que finalmente no fuera bonificado.


NOTA: 

Deberá adjuntarse a este formulario los datos del curso de formación (Programa en el que se recoja la modalidad del curso y la duración del mismo)

Si la persona que realice el curso no es empleado de la FIBHCSC deberá cumplimentar el formulario Hoja de recogida de datos.
ANEXO V
	OTROS: COLABORACIÓN/ PONENTES/SUJETOS EECC/OTROS


*Imprescindible adjuntar Documento Identificativo (NIF/NIE/PAS)
	COLABORACIÓN

	Identificar las tareas realizadas y el proyecto concreto en el marco del cual hayan sido realizadas 
	

	Indicar la entidad a la que pertenece el colaborador:
	HCSC:       □        Cargo:
UCM         □        Cargo:  
FIBHCSC:  □        Cargo: 
OTROS (especificar):  


	PONENTES

	Identificar el título de la ponencia y el Curso/Jornada/Seminario etc. en el marco del cual se haya impartido (y adjuntar una copia del programa).

	


	PACIENTES/SUJETOS PARTICIPANTES EN ENSAYOS

	Indicar el concepto del pago:


	□ Compensación por las molestias derivadas de su participación (ensayos clínicos sin beneficio potencial para el sujeto en investigación)
□  Reintegro de los gastos extraordinarios y pérdidas de productividad que se deriven de la participación (ensayos clínicos con un posible beneficio potencial para el sujeto en investigación).



	OTROS

	Identificación del gasto:

	

	Relación con el proyecto al que se va a imputar:
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