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PERIODO ESTABLECIDO

De: ____/____/____

Hasta: ____/____/____


	Título del estudio:



	Nombre del investigador principal: _____________________________________________________________

Nombre del centro asistencial:        _____________________________________________________________

Patrocinador & CRO (si procede):   _____________________________________________________________



	

	Equipo investigador
	Número de veces que atiende al participante
	Salario   en su institución
	Remuneración por

realizar el estudio

	Nombre
	Función en el estudio
	
	
	Salarios 
	Otros Beneficios

	Total

	
	Investigador principal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	SUBTOTAL
	
	
	

	
	
	
	

	Costos por Participante

	Costo por Participante
	
	Número de participantes
	
	Total

	Costo total por participante
	
	x
	
	=


	

	Exclusión por tamizaje

	
	x
	
	=
	

	Bonificaciones
	
	x
	
	=
	

	Otros _________


	
	x
	
	=
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Costos por Estudio
	Costo por Estudio
	
	Costo Directo
	
	Total

	Análisis de factibilidad
	
	x
	
	=


	

	Gastos por uso de farmacia
	
	x
	
	=
	

	*Gastos para inicio de estudio
	
	x
	
	=
	

	Revisión, renovación y enmienda
	
	x
	NA
	=
	

	Publicidad
	
	x
	NA
	=
	

	Equipo
	
	x
	NA
	=
	

	Suministros
	
	x
	
	=
	

	*Gastos por administración
	
	x
	
	=
	

	*Subcontrato
	
	x
	
	=
	

	*Otro tipo de bonificaciones
	
	x
	
	=
	


	
	Costo por Unidad
	
	Número de Unidades
	
	Total

	Coordinador del estudio
	
	x
	
	=


	

	Almacenaje del producto
	
	x
	
	=
	

	Costos Indirectos (indicados con*)
	
	x
	%
	=
	

	
	
	
	
	
	

	SUBTOTAL
	
	

	TOTAL
	
	


	___________________

Nombre
	___________________

Número de Cédula
	___________________

Firma
	___________________

Fecha





FORMULARIO AP-V


 PRESUPUESTO DETALLADO PARA EL PERIOD INICIAL  (Intervencional)











�Otros beneficios económicos o en especie que reciban el investigador o sus colaboradores por realizar el estudio.


� El costo por participante debe incluir los montos de laboratorio y gabinete declarados en el formulario AP-IV


� Screen failures
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