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AUTORIZACION

FACTURACION POR CUENTA DE TERCEROS
FECHA:

DATOS DEL SOLICITANTE:

D./Dfa. | | con NIF | |

domicilioen | |

como titular de la Oficina de Farmacia nimero [ }

AUTORIZA:

Al Colegio Oficial de Farmacéuticos de la Provincia de Alicante, con NIF Q0366002D, y domicilio en
calle Jorge Juan, 8, 03002 Alicante, para que, en mi nombre y por mi cuenta, expida las facturas
correspondientes a las operaciones realizadas, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 5 del
Reglamento por el que se regulan las obligaciones de facturacion (Real Decreto 1619/2012, de 30 de
noviembre).

CONDICIONES DE LA AUTORIZACION:

. La autorizacién se otorga exclusivamente para la emision de facturas por las operaciones realizadas
por el autorizante (receta electrénica).

. El autorizado debera remitir al autorizante copia de cada factura emitida. Una vez remitida, si el
autorizante no esta conforme con la misma, tendrd un plazo de 3 dias para comunicarlo. Transcurrido
este plazo, se tendra por aceptada.

. El autorizante conservara la responsabilidad sobre la veracidad de los datos y el cumplimiento de las
obligaciones fiscales.

. Optas por el sistema Veri*factu y, por lo tanto, el COFA remitird los registros de facturacién que
emita a la sede electrénica de la AEAT: SI[] NO[]

En virtud del REGLAMENTO (UE) 2016/679 DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y de la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protecciéon de Datos Personales y garantia de los derechos
digitales, le informamos que los datos personales que nos facilite a través del presente formulario serén tratados por el Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alicante, calle Jorge Juan 8,
03002 Alicante, con la finalidad de tramitar la facturacién por cuenta de terceros. Puede ejercer los derechos de acceso, rectificacion, supresion, olvido, limitacion, portabilidad y oposicién
dirigiéndose al Colegio Oficial de Farmacéuticos de Alicante. Los datos podran ser tratados para la elaboracion de perfiles, tiene derecho a oponerse a la adopcion de decisiones individuales
automatizadas que produzcan efectos juridicos sobre usted o le afecten significativamente de modo similar. Puede acceder a la restante informacién sobre proteccion de datos solicitdndola a
través del correo cofalicante@cofalicante.com

Firmas:
=
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He leido y acepto la politica de privacidad. cfm
I:I Puede obtener mas informacion en https://www.cofalicante.com/politica-privacidad ey
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