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MODELO F1: FACTURA RESUMEN GENERAL (FG-1) 
 
 
Provincia: ................................... Mes ......................  Año: .......                                                                                                        
 

Denominación facturas individuales Nº  Recetas Importe de 
Facturación 

Aportación 
General 

 
Aportación 
Precio de 

Referencia 
 

Gasto 
Previo 

PVP 
IVA 

Descuento 
RDL 5/2000 Gasto Final 

 
1. Especialidades sin visado receta ordinaria: 

 
     1.1.  Activos 
     1.2. Pensionistas 

       

2. Especialidades sin visado receta TLD.: 
 
     2.1 . Activos 
     2.2 . Pensionistas 

       

 
3. Especialidades sin visado receta ordinaria,  
   dispensación acuerdo principio activo. 
 
     3.1. Activos 
     3.2. Pensionistas 
 

       

 
4. Especialidades sin visado receta TLD, 
    dispensación acuerdo principio activo. 
 
    4.1. Activos 
    4.2. Pensionistas 
 

       

 
5. Especialidades con visado receta ordinaria o 
TLD 
    dispensación normal. 
 
    5.1. Activos 
    5.2. Pensionistas 
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Provincia: ................................... Mes ......................  Año: .......                                                                                                        
 

Denominación facturas individuales Nº  Recetas Importe de 
Facturación 

Aportación 
General 

 
Aportación 
Precio de 

Referencia 
 

Gasto 
Previo 

PVP 
IVA 

Descuento 
RDL 5/2000 Gasto Final 

 
6. Especialidades con visado receta ordinaria o 
TLD 
    dispensación acuerdo principio activo. 
 
    6.1. Activos 
    6.2. Pensionistas 
 

       

 
7. Efectos y accesorios sin visado receta ordinaria  
 
    7.1. Activos 
    7.2. Pensionistas 
 

       

 
8. Efectos y accesorios sin visado receta TLD  
 
    8.1. Activos 
    8.2. Pensionistas 
 

       

 
9. Efectos y accesorios con visado  
 
    9.1. Activos 
    9.2. Pensionistas 
 

       

 
10. Fórmulas magistrales  
 
    10.1. Activos 
    10.2. Pensionistas 
 

       

 
11. Recetas con sello y visadas  
 
    11.1. Activos 
    11.2. Pensionistas 
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Provincia: ................................... Mes ......................  Año: .......                                                                                                        
 

Denominación facturas individuales Nº  Recetas Importe de 
Facturación 

Aportación 
General 

 
Aportación 
Precio de 

Referencia 
 

Gasto 
Previo 

PVP 
IVA 

Descuento 
RDL 5/2000 Gasto Final 

 
12. Recetas de productos dietoterápicos  
 
   12.1. Activos 
   12.2. Pensionistas 
 

       

 
13. Recetas de accidentes de trabajo 
14. Recetas del síndrome tóxico 
15. Recetas de campañas sanitarias 
16. Recetas asistencia sanitaria ley 1/96 
17. Recetas minusválidos 
 

       

 
SUBTOTAL 1 
 

       

 
21. Recetas ordinarias de especialidades 
     sin visado D.A. 4ª  O. SCO 2958/2003. 
 
        21.1 -  Activos 
 21.2 - Pensionistas 
 21.3 - Accidentes de trabajo  
 
22. Recetas para TLD de especialidades 
      sin visado D.A. 4ª  O. SCO 2958/2003. 
 
 22.1 -  Activos 
 22.2 -  Pensionistas 
 
23. Recetas de especialidades farmacéuticas 
       con visado D.A. 4ª O. SCO 2958/2003.  
  
                23.1 -  Activos 
 23.2 -  Pensionistas 
 23.3 -  Accidentes de trabajo 
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Provincia: ................................... Mes ......................  Año: .......                                                                                                        
 

Denominación facturas individuales Nº  Recetas Importe de 
Facturación 

Aportación 
General 

 
Aportación 
Precio de 

Referencia 
 

Gasto 
Previo 

PVP 
IVA 

Descuento 
RDL 5/2000 Gasto Final 

SUBTOTAL 2         

 
DESCUENTO ABSORBENTES  
INCONTINENCIA URINARIA 
 

        

TOTAL (SUBT1 + SUBT2   – DTO. AIO)           

 
Por el Colegio Oficial de Farmacéuticos 
C.I.F.: .................................................. 
D. ........................................................ 
Cargo (Representante Legal)       Sello del Colegio, fecha y firma 
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MODELO F2: FACTURA RESUMEN GENERAL (FG-2) 
 

Provincia: ................................... Mes ......................  Año: ....... 
 

 
Denominación facturas individuales 

 
Nº  Recetas 

 
Importe de 
Facturación 

 
Aportación 

General 
Aportación Precio 

de Referencia 

 
Gasto Previo 

 
PVP IVA 

 
Descuento 

RDL 5/2000 

 
Gasto Final 

 
1. ESPECIALIDADES 
    DISPENSACIÓN NORMAL 
 
 - Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
 - TLD  Activos 
 - TLD Pensionistas   
 
   SUBTOTAL ............................. 

 
2. ESPECIALIDADES 
    DISPENSACIÓN ACUERDO P.A. 
 
 - Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
 - TLD  Activos 
 - TLD Pensionistas   
 
   SUBTOTAL ............................. 

 
3. ESPECIALIDADES 
    D.A. 4ª O. SCO 2958/2003 
 
- Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
 - TLD  Activos 
 - TLD Pensionistas   
 
   SUBTOTAL ............................. 
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RESUMEN 1+2+3 
 

- Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
 - TLD  Activos 
 - TLD Pensionistas   

   SUBTOTAL ............................. 
 
4. EFECTOS Y ACCESORIOS 
     
 - Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
 - TLD  Activos 
 - TLD Pensionistas   
 
   SUBTOTAL ............................. 

 
5. FORMULAS MAGISTRALES 
 
 - Activos receta ordinaria  
 - Pensionistas receta ordinaria 
 - Accidentes de Trabajo 
    
   SUBTOTAL ............................. 

 
6. OTROS GRUPOS 
     
-  Síndrome tóxico 
- Minusválidos 
- Campañas Sanitarias 
- Asistencia sanitaria ley 1/96 

 
   SUBTOTAL ............................. 
 

        

TOTALES 1+2+3+4+5+6         
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MODELO F-3 
 

FACTURA RESUMEN GENERAL (F. G. 3) 
 

Provincia: ................................... Mes: ......................    Año: ....... 
 

 

Farmacia  Nº Total a PVP  IVA Esp. 
Farmacéuticas 

% 
Descuento 

Deducción R. D-L 5/2000 

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
 
TOTALES 
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MODELO F4 
  

FACTURA RESUMEN PROVINCIAL (F. P.) 
 

      Provincia: ...................................     Mes ......................  Año: ....... 
 

Denominación Factura Individual (1) (3) 
      Resumen de Facturación de 

  Colectivos (2) 
 

Farmacia  
Nº 

Nº  
Recetas 

Importe de 
Facturación 

Aportación
General 

 
Aportación 
Precio de 

Referencia
 

 
Gasto  
Previo 

PVP 
IVA 

Descuento 
RDL 

5/2000 

Gasto 
Final 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
TOTALES 
 

        

 
Por el Colegio Oficial de Farmacéuticos 
C.I.F.: .................................................. 
D. ........................................................ 
Cargo (Representante Legal)                       Sello del Colegio, fecha y firma 

 
 
__________ 

(1) Denominación (según denominaciones de las facturas individuales) 
(2) Colectivos: Activos, pensionistas (no se consignará en facturas de accidentes de trabajo, síndrome 

tóxico, campañas sanitarias y asistencia Ley 1/96). 
(3) En las facturas de Accidentes de Trabajo, Síndrome Tóxico, Campañas Sanitarias y Ley 1/96 se 

relacionarán consecutivamente todas las Oficinas de Farmacia para cada una de las siguientes 
agrupaciones, con indicación de sus subtotales: especialidades (con y sin visado), efectos (con y sin 
visado), fórmulas magistrales, recetas con sello y visado, productos dietoterápicos y facturación total 
de cada oficina de farmacia.  
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MODELO F5: FACTURA INDIVIDUAL  (F. I.) 
 

Denominación de la Factura (1) (3) 
Factura de  
  Colectivos (2) 

 
Farmacia núm...............................  D.: ........................................................................... 
Fecha: .......................................... Provincia: ................................................................. 
 
Paquete: ............................. 

Nº 
Recetas 

Código 
Nacional 

Núm. 
Envases Aportación 

Precio de 
Facturación 

 

Tipo 
dispensación

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 Sumas   
 
RESUMEN: Número total de recetas:............................................... 

Importe de Facturación:................................................. 
Aportación General:....................................................... 
Aportación Precio de Referencia:.................................. 
Importe PVP IVA............................................................ 
Gasto Previo:................................................................. 
Descuento RDL 5/2000:................................................. 
Gasto Final:................................................................... 

_________ 
(4) Denominación de la Factura Individual (punto 2.8.2 del Anexo F). 
(5) Colectivos: Activos, pensionistas (no consignar en accidentes de trabajo, síndrome tóxico, 

campañas sanitarias y asistencia Ley 1/96). 
(6) En las facturas de Accidentes de trabajo, Síndrome Tóxico, Campañas Sanitarias y Ley 

1/96 se especificarán, como resumen final adicional: número de recetas, número de 
envases, aportación y precio de facturación de las siguientes agrupaciones: especialidades 
farmacéuticas (con y sin visado), efectos y accesorios (con y sin visado), fórmulas 
magistrales, recetas con sello y visadas  y productos dietoterápicos. 
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MODELO F6 
 
D.I.: COMUNICACIÓN DE DIFERENCIAS INDIVIDUALES POR OFICINA DE 

FARMACIA 
 
Provincia: ....................................      Farmacia número:........................ 
 
Diferencias observadas facturación de recetas. Mes y año: .................................... 
 

Importes 
Facturados 

Importes 
Comprobados Datos 

Localización 
Recetas 

Clave 
Causa 

Diferenciación P.V.P. Aportación P.V.P. Aportación

Importe 
Compensación 

(1) 

Objeciones 
(2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

Totales 
 

      
 
 

 

 
Diferencia a favor de: 
 

 

 
(1) con signo (+) si es a favor del SESCAM 

con signo (-) si es a favor del Colegio Provincial de Farmacéuticos. 
(2) Siglas de la columna <<Objeción>>: RET: Retirada por SESCAM. 
                                                                  PASE A CP: Pase a Comisión Provincial. 
 

Sello, fecha y firma de SESCAM 
 
 

Sello, fecha y firma del Colegio 
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MODELO F8 
 

D.C.P.: RELACIÓN DE LAS DIFERENCIAS QUE SE SOMETEN AL CRITERIO DE LA 

COMISIÓN PROVINCIAL DE FARMACIA 
 
Provincia: ...............................................   Facturación, mes y año: .................................... 
 

Importes 
Facturados 

Importes 
Comprobados Número 

de la 
Farmacia 

Número 
Localización 

Receta 

Clave 
Causa 

P.V.P. Aportación P.V.P. Aportación

Importe 
Compensación 

(1) 

Criterios 
de la 

Comisión
(2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

 
 
(1) Con signo (+) si es a favor del SESCAM. 

Con signo (-) si es a favor del Colegio Provincial de Farmacéuticos. 
 

        (2)   Criterios de la Comisión Provincial: Confirmada, Anulada, Pase a C.C.F. 
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MODELO F9 
 

D.C.C.:     RELACIÓN DE LAS DIFERENCIAS QUE SE SOMETEN AL CRITERIO DE 

LA COMISIÓN CENTRAL DE FARMACIA 
 
Provincia: ..............................................   Facturación, mes y año: .................................... 
 

Importes 
Facturados 

Importes 
Comprobados Número 

de la 
Farmacia 

Número 
Localización 

Receta 

Clave 
Causa 

P.V.P. Aportación P.V.P. Aportación

Importe 
Compensación 

(1) 

Criterios 
de la 

Comisión
(2) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

 
 
(1) Con signo (+) si es a favor del SESCAM. 

Con signo (-) si es a favor del Colegio Provincial de Farmacéuticos. 
       
        (2)   Criterios de la Comisión Central: Estimada, Desestimada. 
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MODELO F11 
 

ACTA DE RECEPCIÓN DE RECETAS 
 
 
Facturación del mes de: ................................................................................................... 
 
Número de cajas recibidas (1): ......................................................................................... 
 
   Grandes (de 1.000): ....................................................................... 
 
   Pequeñas (de 500): ....................................................................... 
 
Número de cajas revisadas:(2)....................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
 
Resultado de la revisión : ................................................................................................. 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
 
 
  ........................................, a ................ de .......................... de .............. 
 
 
 
Por el SESCAM    Por el Colegio Oficial de Farmacéuticos 
 
 
 
 
 
Fdo:      Fdo: 
 
 
(1) Se facilitará la relación con los datos que se detallan en el apartado 3.4.3. del Anexo D. 
(2) En Anexo a este Acta se detallará el número de cajas revisadas y de paquetes 
comprobados, indicando los números de las Oficinas de Farmacia que correspondan. 
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MODELO F12 
 

SELLOS PARA FACTURACIÓN DE PRODUCTOS SIN CUPÓN 
PRECINTO 

 
 

 
 
 

FÓRMULAS 
500017 

 
 
 

PVP______________ 

EXTRACTOS H. Y V. 
BACTERIANAS IND. 

500009 
 
 

PVP______________ 

MEDIAS COMP. 
NORMAL (40 % AP.) 

500041 
 
 

PVP______________ 

VISADOS 
SIN APORTACIÓN 
DIETOTERÁPICOS 

500025 
 

PVP______________ 

34 mm 

25 mm 


