
	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM

Số:  1005/QĐ-BHXH
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
                     Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
                                                      
                                                      Hà Nội, ngày  27   tháng 7 năm 2007


QUYẾT ĐỊNH 
Về việc sửa đổi bổ sung một số điểm  tại quy định về tổ chức thực hiện
chế độ KCB  bảo hiểm y tế ban hành kèm theo Quyết định số 2559/QĐ-BHXH ngày 27/9/2005
Của Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam

TỔNG GIÁM ĐỐC BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
- Căn cứ Nghị định số 100/2002/NĐ-CP ngày 06/12/2002 của Chính phủ quy định chức năng, nhiệm vụ, quyền hạn và cơ cấu tổ chức của BHXH Việt Nam;
- Căn cứ Nghị định số 63/2005/NĐ-CP ngày 16/5/2005 của Chính phủ ban hành Điều lệ Bảo hiểm y tế;
- Căn cứ Thông tư liên tịch số 21/2005/TTLT-BYT-BTC ngày 27/7/2005 của liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện BHYT bắt buộc và Thông tư số 16/2006/TTLT-BYT-BTC ngày 6/12/2006 sửa đổi Thông tư số 21/2005/TTLT-BYT-BTC của liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện BHYT bắt buộc;
    - Căn cứ Thông tư liên tịch số 06/2007/TTLT-BTC-BYT ngày 30/3/2007 của liên Bộ Y tế - Bộ Tài chính hướng dẫn thực hiện BHYT tự nguyện;
   - Căn cứ Quyết định số 51/2007/QĐ-BTC ngày 22 tháng 6 năm 2007 của Bộ trưởng Bộ Tài chính hướng dẫn chế độ kế toán BHXH;
   - Theo đề nghị của Trưởng ban Giám định y tế.
QUYẾT ĐỊNH:
        Điều 1: Bổ sung quy định tại điểm 3.6, mục 3, phần II như sau: 
          Người bệnh có thẻ BHYT nhập viện trong tỡnh trạng cấp cứu, chậm nhất 48 giờ kể từ khi nhập viện, phải xuất trỡnh đầy đủ các loại giấy tờ cần thiết theo quy định nêu trên để được hưởng đầy đủ quyền lợi khám, chữa bệnh BHYT tại cơ sở KCB kể từ ngày vào viện. Nếu sau 48 giờ mới xuất trình đầy đủ giấy tờ khám chữa bệnh BHYT, người bệnh chỉ được hưởng quyền lợi BHYT kể từ khi trình đầy đủ giấy tờ khám chữa bệnh BHYT, các chi phí KCB phát sinh trong thời gian trước đó người bệnh tự thanh toán với cơ sở KCB và được cơ quan BHXH thanh toán một phần chi phí như đối với trường hợp KCB theo yêu cầu riêng.
        Trường hợp người bệnh nhập viện trong tình trạng hôn mê mà không có người thân đi cùng thì chậm nhất trước khi ra viện phải xuất trình đầy đủ giấy tờ cần thiết theo quy định.

	
      Điều 2 :  Sửa khoản 1.2, mục 1,  Phần III  như sau:
       Căn cứ tiêu chuẩn chuyên môn kỹ thuật theo quy định của Bộ Y tế, cơ quan BHXH tổ chức ký hợp đồng KCB BHYT với các cơ sở KCB công lập.
      Đối với các cơ sở y tế ngoài công lập, cơ quan BHXH tổ chức ký hợp đồng KCB BHYT với các cơ sở KCB có đủ điều kiện pháp lý, chấp nhận mức phí, cơ chế thanh toán chi phí KCB BHYT như đối với các cơ sở y tế công lập đồng hạng hoặc tương đương theo tuyến CMKT quy định tại Thông tư số 23/2005/TT-BYT ngày 25/ 8/2005 của Bộ Y tế hướng dẫn xếp hạng các đơn vị sự nghiệp y tế. 
      Điều 3:  Bổ sung quy định tại khoản  1.3, mục 1, phần III như sau: 
       Đối với các cơ sở y tế lần đầu ký hợp đồng KCB BHYT hoặc đó tạm ngừng hợp đồng từ 6 tháng trở lên, cơ quan BHXH tiến hành khảo sát, hướng dẫn các cơ sở y tế này lập bảng trích yếu về cơ sở KCB (mẫu số 02/GĐYT). Đồng thời các cơ sở KCB phải cung cấp cho cơ quan BHXH các thông tin, tài liệu cơ bản có liên quan đến quá trỡnh KCB, bao gồm: 
      1. Đối với cơ sở y tế công lập
      a. Quyết định thành lập và xếp hạng bệnh viện của cơ quan Nhà nước có thẩm quyền.
      b. Danh mục và giá các DVKT đó được cấp cú thẩm quyền phờ duyệt. 
      c. Danh mục thuốc, danh mục vật tư tiêu hao y tế sử dụng tại cơ sở KCB theo quy định.
     2. Đối với cơ sở y tế ngoài công lập
      a. Bản sao công chứng giấy chứng nhận đủ điều kiện hành nghề y dược tư nhân.
      b. Bản sao công chứng giấy chứng nhận đăng ký kinh doanh.
      c. Danh mục DVKT đó được cấp có thẩm quyền phê duyệt và văn bản thoả thuận về mức giá viện phí với cơ sở y tế công lập tương đương về tuyến chuyên môn kỹ thuật đó được cấp có thẩm quyền phê duyệt.
      d. Danh mục thuốc, danh mục vật tư tiêu hao y tế sử dụng tại cơ sở KCB theo quy định của Bộ Y tế.

	     Điều 4: Sửa đổi bổ sung quy định tại đoạn đầu tiết b, khoản 1.1, mục 1, Phần V như sau:
          Cơ quan BHXH ứng trước cho cơ sở KCB BHYT một khoản kinh phí tối thiểu bằng 80% số tiền chi phí KCB thực tế theo quy định đó được giám định của quý trước. Sau khi quyết toán hai bên cân đối bù trừ và cơ quan BHXH thực hiện tạm ứng tiếp kinh phí KCB cho quý sau. Đến cuối năm vào tháng 11 cơ quan BHXH tạm ứng kinh phí KCB cho quý I năm sau tối thiểu bằng 80% số tiền chi phí KCB thực tế theo quy định đó được giám định của quý III để cơ sở KCB chủ động mua thuốc, VTYTTH phục vụ cho người bệnh. 
     Điều 5:  Sửa đổi, bổ sung quy định tại khoản 2.2, mục 2, phần V như sau:
Trường hợp người có thẻ BHYT đến thanh toán trực tiếp tại cơ quan BHXH mà chi phí KCB được thanh toán nhỏ hơn hoặc bằng mức thanh toán theo yêu cầu riêng tại tuyến trung ương thỡ khụng nhất thiết phải thực hiện yờu cầu giỏm định tại cơ sở KCB. Cơ quan BHXH thực hiện các nghiệp vụ giám định trực tiếp trên hồ sơ thanh toán và chịu trách nhiệm về kết quả giám định đối với các trường hợp này.
Trường hợp hồ sơ thanh toán của người bệnh chưa rõ ràng, cơ quan BHXH có trách nhiệm thực hiện công tác giám định thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT theo đúng quy định hiện hành.
      Điều 6:   Ban hành kèm theo quy định này hệ thống mẫu biểu thống kê, tổng hợp chi phí KCB BHYT thay thế hệ thống mẫu biểu ban hành kèm theo Quyết định số 2559/QĐ-BHXH ngày 27/9/2005 của Tổng Giám đốc Bảo hiểm xã hội Việt Nam 


	      Điều 7: Quyết định này có hiệu lực thi hành từ ngày ký, những quy định trước đây trái với Quyết định này đều bãi bỏ.
          Chánh văn phòng BHXH Việt Nam, Trưởng Ban Giám định y tế, Thủ trưởng các đơn vị trực thuộc BHXH Việt Nam, Giám đốc BHXH các tỉnh, thành phố trực thuọc Trung ương chịu trách nhiệm thi hành Quyết định này.




	Nơi nhận:
-  Như điều 3;
-  HĐQL BHXH Việt Nam (để báo cáo);
-  Bộ Y tế, Bộ Tài chính;
-  Tổng giám đốc, các Phó TGĐ;
-  Lưu VT, GĐYT (20b).


	TỔNG GIÁM ĐỐC

( đã ký)

         Nguyễn Huy Ban

	
	Mẫu số 01/GĐYT


CỘNG HOÀ XÃ   HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
                                             -------------------------------
HỢP ĐỒNG KHÁM CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ
( Số :         /HĐ KCB – BHXH )
- Căn cứ  Nghị định số …........... ngày …...tháng …...năm ….... của Chính phủ ban hành Điều lệ BHYT.
- Căn cứ Nghị định số …....... ngày …...tháng …. năm ….... của Chính phủ và Thông tư liên tịch số …............... ngày …...tháng …. năm ….... của liên Bộ …............................................................................ hướng dẫn thu một phần viện phí;
- Căn cứ Thông tư liên tịch số …............... ngày …...tháng …. năm ….... của liên Bộ …..................................................... hướng dẫn thực hiện chính sách BHYT; 
- Căn cứ  Quyết định số …....... ngày …...tháng …. năm …... của Tổng giám đốc BHXH Việt Nam ban hành Quy định về tổ chức thực hiện chế độ KCB BHYT;
- Căn cứ Quyết định số ….......ngày …... tháng…....năm…... của …..........………… về việc ban hành biểu giá thu một phần viện phí tại 
Hôm nay ngày…tháng…năm 200..tại: . . . . . .. . . . ………………………...... 
Chúng tôi gồm:
Bên A : Bảo hiểm xã hội..………………………………………….....
Địa chỉ:  …......................................................................................................... 
Điện thoại:  . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . .Fax: .  . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . 
Tài khoản số : . . . . . . . .. . . . . . . . . . …….tại Ngân hàng. . . . . . . . . . . . . . 
Đại diện ông (bà):  .  . . .  . . .  . . . . . . . . …Chức vụ: . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Giấy uỷ quyền số : . . . . ngày. . . tháng. . . .năm . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bên B: Cơ sở KCB ………………………………………………
Địa chỉ:   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Điện thoại : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fax:. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Tài khoản số :    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . tại Ngân hàng. . . . . . . . . . . . 
Đại diện ông (bà):  . . . . . . . . . . .. . . .  . . . ;   Chức vụ :  . . . . . . . . . . . . . . 
Giấy uỷ quyền số : . . . . ngày. . . tháng. . . .năm . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Hai bên đã cùng nhau bàn bạc, thoả thuận, thống nhất và tiến hành ký kết hợp đồng khám, chữa bệnh BHYT theo các điều khoản cụ thể như sau:
Điều I : Trách nhiệm bên A
1- Cung cấp cho bên B số lượng người tham gia BHYT đăng ký KCB ban đầu; mức phí BHYT bình quân chung toàn tỉnh theo nhóm đối tượng và lọai hình tham gia BHYT.
2- Hướng dẫn bên B ghi chép, thống kê chi phí KCB của người có thẻ  BHYT theo mẫu biểu quy định.
3- Hướng dẫn và phối hợp với bên B trong việc tiếp nhận người bệnh có thẻ BHYT đến KCB, kiểm tra giấy tờ và những thủ tục cần thiết mà người có thẻ BHYT phải xuất trình theo quy định. 
4-  Tiếp nhận ý kiến phản ánh từ phía người bệnh và cơ sở KCB BHYT, giải thích hướng dẫn và xử lý theo thẩm quyền những khó khăn, vướng mắc, khiếu nại liên quan đến quyền lợi của người có thẻ BHYT tại cơ sở KCB.
5- Tổ chức công tác giám định tại cơ sở KCB BHYT. Giám định và thanh toán chi phí KCB của người có thẻ BHYT đăng ký KCB ban đầu tại bên B đi KCB tại các cơ sở y tế khác; thanh toán trực tiếp chi phí KCB của người có thẻ BHYT theo quy định hiện hành và thống kê, tổng hợp toàn bộ các chi phí này để khấu trừ tương ứng vào nguồn kinh phí KCB BHYT của bên B.
6- Tạm ứng kinh phí KCB và thanh toán chi phí KCB của người có thẻ BHYT  với bên B đúng kỳ hạn,đúng quy định hiện hành của nhà nước và các điều khoản đã thỏa thuận trong hợp đồng. 
7- Phối hợp với bên B để tổ chức thực hiện công tác thông tin tuyên truyền, giải thích chế độ chính sách BHYT.
Điều II:  Trách nhiệm bên B
1- Tổ chức tiếp đón người bệnh, kiểm tra, quản lý thẻ BHYT và các giấy tờ, thủ tục cần thiết mà người có thẻ BHYT phải xuất trình theo quy định trong thời gian khám, chữa bệnh tại bên B. Trả lại thẻ BHYT khi người bệnh ra viện hoặc được chuyển viện. Mở sổ theo dõi bệnh nhân đến KCB và chuyển tuyến điều trị.
2- Thực hiện khám, chữa bệnh; chỉ định các xét nghiệm, DVKT chuyên môn cần thiết, chỉ định thuốc và VTTHYT sử dụng cho người bệnh BHYT đảm bảo hợp lý, an toàn theo đúng các quy định hiện hành. Đảm bảo cung cấp đầy đủ thuốc máu, dịch truyền, hoá chất xét nghiệm, phim X-Quang và thuốc cản quang, vật tư tiêu hao y tế theo danh mục do Bộ Y tế, không kê đơn thuốc để người bệnh tự mua.
Đối với bệnh viện cấp huyện, hoặc cơ sở KCB được Sở y tế giao nhiệm vụ KCB cho nhân dân trên địa bàn huyện, ký hợp đồng KCB cho tuyến xã thì phải đảm bảo cung cấp thuốc, vật tư tiêu hao y tế  cho các trạm y tế xã trên địa bàn và chi trả các DVKT, chi phí vận chuyển bệnh nhân (nếu có) do trạm y tế xã thực hiện theo quy định. 
3- Chuyển người bệnh đi KCB theo đúng tuyến CMKT do Bộ Y tế quy định. Tiếp nhận người bệnh từ các cơ sở KCB nơi khác chuyển đến, cấp phát thuốc điều trị ngoại trú hoặc cho chỉ dẫn điều trị và chuyển bệnh nhân về điều trị ở tuyến CMKT phù hợp.
 4- Đảm bảo phương tiện chuyển viện đối với một số đối tượng theo quy định. Thanh toán trực tiếp chi phí vận chuyển cho các đối tượng này trong trường hợp người bệnh sử dụng phương tiện vận chuyển cá nhân; thống kê tổng hợp chi phí vận chuyển để thanh toán lại với bên A. 
5- Thống kê đầy đủ, kịp thời, chính xác các chi phí KCB BHYT theo quy định của người có thẻ BHYT đã sử dụng, bao gồm cả chi phí KCB tại trạm y tế xã (nếu có) và gửi báo cáo chi phí KCB về bên A trước ngày 10 của tháng đầu quý kế tiếp. Cung cấp biên lai thu viện phí theo quy định của Bộ Tài chính và các giấy tờ liên quan khác để người bệnh lưu giữ, xuất trình với cơ quan BHXH khi cần thiết.
6- Tạo điều kiện thuận lợi cho cán bộ giám định BHYT của bên A tiếp xúc với bệnh nhân tại buồng bệnh, tham khảo hồ sơ bệnh án và các chứng từ có liên quan đến các trường hợp KCB BHYT, giám định chi phí KCB và kiểm tra việc đảm bảo quyền lợi của người bệnh có thẻ BHYT. Phối hợp và tạo điều kiện thuận lợi cho bên A trong việc thanh quyết toán chi phí KCB BHYT đúng kỳ hạn và đúng quy định hiện hành và các điều khoản trong hợp đồng.
7- Phối hợp bên A thực hiện công tác tuyên truyền giải thích về chế độ, chính sách BHYT.
Điều III: Thanh toán chi phí KCB BHYT
Hai bên thống nhất lựa chọn phương  thức thanh toán …................................ để ký kết hợp đồng KCB BHYT năm…....... theo các nguyên tắc cơ bản được thống nhất tại Phụ lục hợp đồng số…......../PL kèm theo hợp đồng KCB BHYT.
Điều IV : Cam kết chung
Hai bên cam kết thực hiện đúng các quy định của Nhà nước về chế độ khám chữa bệnh BHYT và các điều khoản đã ký trong hợp đồng, cùng hợp tác giúp đỡ lẫn nhau hoàn thành nhiệm vụ và đảm bảo quyền lợi của người tham gia BHYT.
Trong quá trình thực hiện, nếu có những vấn đề gì phát sinh, hai bên phải kịp thời thông báo cho nhau để trao đổi, bàn bạc, tìm cách giải quyết trên cơ sở bình đẳng, hợp tác, đảm bảo quyền lợi của người bệnh có thẻ BHYT, của cơ sở KCB và của cơ quan BHXH.
Trường hợp có tranh chấp mà hai bên không thoả thuận được, sự việc sẽ được báo cáo lên cấp có thẩm quyền xem xét giải quyết theo quy định.
Hợp đồng này được lập thành 04 bản có giá trị pháp lý như nhau, mỗi bên giữ 02 bản, có hiệu lực từ  ngày …tháng … năm….....đến ngày … tháng … năm …… và được hai bên thanh lý vào …....................................................

  ĐẠI DIỆN BÊN B 			  	   ĐẠI DIỆN BÊN A
  ( Ký tên, đóng dấu)			   	       	  ( Ký tên, đóng dấu)

	CƠ SỞ KCB: ….............................

	Mộu số 02/GĐYT


BẢN TRÍCH YẾU CƠ SỞ KHÁM CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ

Tên cơ sở KCB:  ........................................................................................................... 
Địa chỉ:.........................................................................................................................
Quyết định thành lập số...../.....................ngày  /   /   /    của .......................................
Giấy phép hoạt động số     ngày   /   /    do.........................................................cấp
Đăng ký kinh doanh: ...................................................................................................
Các loại giấy tờ khác có liên quan:...............................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................

Mã bệnh viện :                                                 Hạng BV (hoặc tương đương):    

Cơ sở KCB thu một phần viện phí                   Cơ sở KCB hạch toán đầy đủ:
Khả năng cung cấp DVYT:
- Tổng số khoa, phòng điều trị:.................................................................trong đó:

Khoa, phòng khám bệnh:           Cận lâm sàng:           Chẩn đoán hình ảnh:    

Nội:                        Ngoại:                           Sản:                              Nhi:  

Các chuyên khoa:  RHM:                          TMH:                           Mắt: 
                                     
Tiêu hoá:              Hô hấp:           Tim mạch:            Da liễu:            YHDT:

Các khoa khác: ............................................................................................................

- Tổng số giường bệnh:................................................................................................

- Tổng số nhân viên y tế.............................................................................trong đó:

Bác sỹ:....................................Dược sỹ:.................Trung cấp y, dược:........................
                                                 
                                                                           ….Ngày…tháng… năm…..
	Lập biểu
(Ký, họ tên)
	Giám đốc
(Ký tên, đóng dấu)






	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM 
BHXH tỉnh:................................
	Mẫu số 03/GĐYT


BÁO CÁO
TÌNH HÌNH TỔ CHỨC HỢP ĐỒNG KCB BHYT NĂM................

	

TT
	

Cơ sở KCB
	

Mã BV
	Loại hình 
cơ sở KCB
	Loại hình 
hợp đồng
	PTTT
	
Đăng ký KCB BĐ

	
	
	
	Công lập
	Ngoài công lập
	Ngoại trú
	Nội và ngoại trú
	Phí DV
	Định suất
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	I. Cơ sở KCB tuyến Trung ương và tương đương

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng I:
	
	
	
	
	
	
	

	II. Cơ sở KCB tuyến tỉnh và tương đương

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng II:
	
	
	
	
	
	
	

	III. Cơ sở KCB tuyến huyện và tương đương (bao gồm cả PKĐKKV)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng III:
	
	
	
	
	
	
	

	IV. Cơ sở KCB tuyến xã và tương đương

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng IV:
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng:
	
	
	
	
	
	
	

	          
        Lập biểu
(ký, họ tên)



	
Trưởng phòng GĐC
(ký, họ tên)
	...Ngày... tháng...năm.....
Giám đốc
(ký tên, đóng dấu)


	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh:................................
Số:...............
	Mẫu số 05/GĐYT



GIẤY HẸN THANH TOÁN TRỰC TIẾP CHI PHÍ  KCB BHYT

BHXH ...................................................................đã tiếp nhận hồ sơ đề nghị 
thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT của ông (bà):.................................................
......................................................................................................................................
Địa chỉ:.........................................................................................................................
Khám chữa bệnh tại cơ sở KCB...................................................................................  
Kính mời ông (bà).........................ngày......tháng........năm 200......đến.......................
.......................................để  giải quyết việc thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT.
.............., ngày......tháng......năm........
	

Ghi chú: Khi đến thanh toán đề nghị mang theo giấy hẹn  và CMT nhân dân, giấy uỷ quyền (trường hợp được người bệnh uỷ quyền thanh toán hộ)
	Người viết giấy hẹn
(ký, họ tên)







	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh:................................
Số:...............

	Mẫu số 05/GĐYT



GIẤY HẸN THANH TOÁN TRỰC TIẾP CHI PHÍ  KCB BHYT

BHXH ...................................................................đã tiếp nhận hồ sơ đề nghị 
thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT của ông (bà):.................................................
......................................................................................................................................
Địa chỉ:.........................................................................................................................
Khám chữa bệnh tại cơ sở KCB...................................................................................  
Kính mời ông (bà).........................ngày......tháng........năm 200......đến.......................
.......................................để  giải quyết việc thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT.
.............., ngày......tháng......năm........
	

Ghi chú: Khi đến thanh toán đề nghị mang theo giấy hẹn và CMT nhân dân, giấy uỷ quyền (trường hợp được người bệnh uỷ quyền thanh toán hộ)


	Người viết giấy hẹn
(ký, họ tên)


	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM 
BHXH tỉnh:................................

	Mẫu số 07/GĐYT



GIẤY ĐỀ NGHỊ THANH TOÁN TRỰC TIẾP CHI PHÍ KCB BHYT

Kính gửi: BHXH...........................................................................................................
Họ và tên người đề nghị:  …………………………Số CMTND……………………
Quan hệ với người bệnh:…………Giấy uỷ quyền (hoặc xác nhận) của……………..
Họ và tên ngưòi bệnh:........................................nam/nữ   sinh ngày..../...../........
Địa chỉ:.............................................................................Số điện thoại:.....................
Mã thẻ BHYT:                                                                    Mã đối tượng:
	Thời hạn sử dụng:
	
	từ:         /          /             đến         /         /


Nơi đăng ký KCB ban đầu:...........................................................................................
Khám chữa bệnh:              nội trú:                                       ngoại trú: 
tại cơ sở KCB................................................................................................................
Chẩn đoán:....................................................................................................................
Đề nghị được thanh toán trực tiếp chi phí KCB BHYT tại...........................................
Số tiền đề nghị thanh toán:..................................................................................VNĐ
Bằng chữ:......................................................................................................................
Lý do chưa được hưởng quyền lợi tại cơ sở KCB:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Chứng từ kèm theo:
1....................................................................................................................................
2....................................................................................................................................
3....................................................................................................................................
4....................................................................................................................................
5....................................................................................................................................
.............., ngày......tháng......năm........
	
	Người đề nghị
(ký, họ tên)



	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh:.......................................
	Mẫu số 08/GĐYT

 


PHIẾU GIÁM ĐỊNH CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH  BHYT
            Kính gửi: Bảo hiểm xã hội…………………………………………

	 
Họ và tên bệnh nhân:-------------------------------------------- nam/nữ
	
Tuổi:-------

	Địa chỉ:---------------------------------------------------------------------------------------


Số thẻ BHYT:                                                                    Mã đối tượng:
Nơi đăng ký KCB ban đầu:.........................................................................................
                                                                                Mã bệnh viện: 
	Thời hạn sử dụng:
	
	từ: .........../............/ ............đến.........../........./............



	Khám chữa bệnh
	Nội trú
	
	
	Ngoại trú
	
	tại:------------------------------



	Thời gian: từ------/-------/-------đến----- /-------/-----
	Bệnh án số:
	



	Chẩn đoán:----------------------------------------------------
	Mã bệnh:
	


NỘI DUNG GIÁM ĐỊNH
	1. Tình trạng nhập viện:   
	                  Cấp cứu:
	
	           không cấp cứu:        
	

	2. Trình thẻ BHYT:  
	                          Có:                 
	
	                        không: 
	

	3. Các lọai giấy tờ khác
	   Đủ:                 
	
	  Thiếu:
	
	Muộn
	


Thiếu/muộn loại giấy tờ gì:..........................................................................................
.....................................................................................................................................
Chi phí đã được thanh toán theo chế độ BHYT tại cơ sở KCB:..........................VNĐ
Chi phí chưa được thanh toán:
	Các khoản chi phí
	Số tiền
	Trong
quy định
	Ngoài
quy định
	Ghi chú

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng:
	
	
	
	


Lý do chưa được thanh toán:….................................................................................
......................................................................................................................................
                                                                                ……., ngày…tháng….năm……
	Giám định viên
(ký, họ tên)
	Trưởng phòng GĐC
(ký, họ tên)
	Giám đốc
(ký tên, đóng dấu)




	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh, thành phố ........…
	Mẫu số: 15/GĐYT



BÁO CÁO TÌNH HÌNH SỬ DỤNG QUỸ KCB BHYT …....... NĂM.......
	
TT
	
Nội dung
	
Chỉ tiêu

	Số liệu báo cáo

	
	
	
	Phát sinh trong kỳ
	Luỹ kế

	
	
	
	Số lượt
	Số tiền
	Số lượt
	Số tiền

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	A. Chi phí KCB đã được thẩm định tại cơ sở KCB
	A=I+II
	
	
	
	

	I. Chi phí của BN nội tỉnh
	I=1+2+3+4
	
	
	
	

	
1
	BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
2
	BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
3
	BHYT học sinh, sinh viên
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
4
	BHYT tự nguyện nhân dân
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	II. Chi phí đa tuyến đến
	II=1+2+3+4
	
	
	
	

	
1
	BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
2
	BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
3
	BHYT học sinh, sinh viên
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
4

	BHYT tự nguyện nhân dân
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	B. Chi phí thanh toán trực tiếp
	B=1+2+3+4
	
	
	
	

	
1
	BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
2
	BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
3
	BHYT học sinh, sinh viên
	
	
	
	
	

	
	Chăm sóc SKBĐ
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
4
	BHYT tự nguyện nhân dân
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	C. Chí phí  đa tuyến ngoại tỉnh 
	C=1+2+3+4
	
	
	
	

	
1
	BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
2
	BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
3

	BHYT học sinh, sinh viên
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	
4

	BHYT tự nguyện nhân dân
	
	
	
	
	

	
	Ngoại trú
	
	
	
	
	

	
	Nội trú
	
	
	
	
	

	D. Nguồn kinh phí được sử dụng
	D=1+2+3+4
	
	
	
	

	
1
	Số thẻ BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
	Mức đóng b/q chung toàn tỉnh
	
	
	
	
	

	
	Quỹ KCB BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	
2

	Số thẻ BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
	Mức đóng b/q chung toàn tỉnh
	
	
	
	
	

	
	Quỹ KCB BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	
3
	Số thẻ BHYT, HS, Sinh viên
	
	
	
	
	

	
	Mức đóng b/q chung toàn tỉnh
	
	
	
	
	

	
	Quỹ KCB BHYT HS, SV
	
	
	
	
	

	

4
	Số thẻ BHYT tự nguyện ND
	
	
	
	
	

	
	Mức đóng b/q chung toàn tỉnh
	
	
	
	
	

	
	Quỹ KCB BHYT TN ND
	
	
	
	
	

	E. Cân đối quỹ KCB
	
	
	
	
	

	I
	KP chuyển sang từ kỳ trước
	I=1+2+3+4
	
	
	
	

	1
	BHYT bắt buộc
	
	
	
	
	

	2
	BHYT người nghèo
	
	
	
	
	

	3
	BHYT HS,SV
	
	
	
	
	

	4
	BHYT TN nhân dân
	
	
	
	
	

	II
	KPđược sử dụng trong kỳ
	II=D+EI và=1+2+3+4
	
	
	
	

	1
	BHYT bắt buộc
	1= D1+E1
	
	
	
	

	2
	BHYT người nghèo
	2=D2+E2
	
	
	
	

	3
	BHYT HS,SV
	3=D3+E3
	
	
	
	

	4
	BHYT TN nhân dân
	4=D4+E4
	
	
	
	

	III
	CP KCB QT trong kỳ
	III=1+2+3+4
	
	
	
	

	1
	BHYT bắt buộc
	1=AI.1+B1+C1
	
	
	
	

	2
	BHYT người nghèo
	2=AI..2+B2+C2
	
	
	
	

	3
	BHYT HS,SV
	3=AI.3+B3+C3
	
	
	
	

	4
	BHYT TN nhân dân
	4=AI.4+B4+C4
	
	
	
	

	IV
	Nguồn KP KCB cuối kỳ
	IV=1+2+3+4
	
	
	
	

	1
	BHYT bắt buộc
	1=EII.1-EIII.1
	
	
	
	

	2
	BHYT người nghèo
	2=EII..2-EIII..2
	
	
	
	

	3
	BHYT HS,SV
	3=EII.3-EIII.3
	
	
	
	

	4
	BHYT TN nhân dân
	4=EII.4-EIII.4
	
	
	
	


Nguyên nhân vượt nguồn kinh phí KCB BHYT (nếu có):
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Kiến nghị của BHXH tỉnh:
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
                                                                                          …., ngày…tháng…năm…. 
	Lập biểu
( Ký, họ tên)
	Trưởng phòng
GĐC
( Ký, họ tên)
	Trưởng phòng KHTC
( Ký, họ tên)
	Giám đốc
( Ký tên, đóng dấu)














	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM 
BHXH tỉnh:................................

	Mẫu số 16/GĐYT



BIÊN BẢN THẨM ĐỊNH
PHẦN CHI PHÍ VƯỢT NGUỒN KINH PHÍ KCB BHYT QUÝ......./.......

Hôm nay, ngày......tháng......năm...... tại............................................................
chúng tôi gồm:
Đại diện cơ sở KCB BHYT:.........................................................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Đại diện cơ quan BHXH:..............................................................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Ông (bà):..........................................chức vụ:...............................................................
Cùng tiến hành thẩm định phần chi phí vượt nguồn kinh phí KCB BHYT quý ...../..... tại cơ sở KCB................................................................ như sau:

	     

Diễn giải
	
Số lượt 
KCB
	Nguồn kinh phí theo kế hoạch
	Tổng chi phí thực tế trong quý
	Chi phí đã được thanh toán trong quý
	Chi phí vượt nguồn kinh phí KCB BHYT trong quý

	
	
	
	
	
	Khách quan
	Chủ quan

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1. Chi phí tại cơ sở KCB

	Ngoại trú:
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	Nội trú
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	2. Chi phí tại các cơ sở KCB khác trong nội tỉnh

	Ngoại trú:
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	Nội trú
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	3. Chi phí tại các cơ sở KCB khác ở ngoại tỉnh

	Ngoại trú:
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	Nội trú
	
	
	
	
	
	

	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	HSSV
	
	
	
	
	
	

	TNND
	
	
	
	
	
	

	Cộng:
	
	
	
	
	
	


Các nguyên nhân thuộc về chủ quan của cơ sở KCB:
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Các nguyên nhân thuộc về yếu tố khách quan:
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................

	ĐẠI DIỆN CƠ QUAN BHXH
	ĐẠI DIỆN CƠ SỞ KCB

	Trưởng phòng GĐC
(ký, họ tên)
	Giám đốc
(ký tên, đóng dấu)
	Trưởng phòng KHTH
(ký, họ tên)
	Giám đốc
(ký tên, đóng dấu)





	
	Mẫu số 12/GĐYT



CỘNG HOÀ XÃ   HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
-------------------------------
THÔNG BÁO
SỐ THẺ ĐĂNG KÝ VÀ KINH PHÍ  KCB BHYT QUÝ.….NĂM....

Kính gửi: ...................................................................

BHXH tỉnh....................... thông báo số thẻ đăng ký KCB ban đầu và nguồn kinh phí tạm tính cho KCB BHYT tại cơ sở KCB trong quý... năm.... như sau:

1. Số thẻ đăng ký khám chữa bệnh ban đầu: 
	Đối tượng
	Số thẻ BHYT
	Mức đóng BHYT bình quân
	Quỹ KCB

	BHYT bắt buộc
	
	
	

	BHYT người nghèo
	
	
	

	BHYT học sinh, sinh viên
	
	
	

	BHYT Tự nguyện nhân dân
	
	
	

	Cộng
	
	
	



2. Nguồn kinh phí:

- Tổng kinh phí: .................................................................................................VNĐ
- Chi phí đa tuyến nội tỉnh quý trước:.................................................................VNĐ
- Chi phí thanh toán trực tiếp tại cơ quan BHXH quý trước:..............................VNĐ
- Chi phí đa tuyến ngoại tỉnh quý trước:.............................................................VNĐ
- Kinh phí được sử dụng tại cơ sở KCB quý này:................................................VNĐ
......, ngày......... tháng..... năm ......... 

	 Lập biểu
(Ký, họ tên)







	Trưởng phòng GĐC
(Ký, họ tên)



	Giám đốc
(Ký tên, đóng dấu)

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh:................................

	
Mẫu số 06/GĐYT



PHIẾU YÊU CẦU GIÁM ĐỊNH
Kính gửi:.......................................................................................................................
BHXH...................................................đề nghị............................................................
giám định trường hợp bệnh nhân:.................................................................................
Mã thẻ BHYT:                                                                   Mã đối tượng:
	Thời hạn sử dụng:
	
	từ:         /          /             đến         /         /


Nơi đăng ký KCB ban đầu:...........................................................................................
Khám chữa bệnh:        nội trú:                                       ngoại trú: 
tại cơ sở KCB................................................................................................................
Chẩn đoán :...................................................................................................................
Nội dung yêu cầu giám định:
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Chứng từ gửi kèm :.......................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
......................................................................................................................................
Kết quả giám định gửi về.............................................................................................
trước ngày...........tháng.........năm..............
.............., ngày........tháng..............năm...............

	
	Giám đốc
(kýtên, đóng dấu)





Ghi chú: Nếu yêu cầu giám định trong nội tỉnh, Trưởng phòng GĐC ký thừa lệnh Giám đốc

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh:...............................
	Mẫu số 17/GĐYT




BẢNG KÊ CHI TIẾT SỐ THẺ BHYT ĐĂNG KÝ KCB BAN ĐẦU
Tại cơ sở KCB................................................................................................

	
TT
	Họ và Tên
	Giới tính
	Ngày, tháng, năm sinh
	Địa chỉ
	Ghi chú

	
	
	Nam
	Nữ
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	







	Sở Y tế.............................................
BV:..................................................
	MS: 38/BV-01
Số vào viện:..................................



PHIẾU THANH TOÁN RA VIỆN
Họ và tên người bệnh:........................................................................................Tuổi........... Nam/Nữ
Địa chỉ:...............................................................................................................................................
BHYT: Giá trị từ..../..../....đến..../...../.... Mã thẻ BHYT
Nơi đăng ký KCB BHYT ban đầu:..................................………. Nơi cấp BHYT:............................
Nơi giới thiệu:………………………………………………………………………………………
Khoa:.................................. Buồng:.........................................................Giường:..............................
Vào viện lúc:...........giờ.........ngày........../........./......... Ra viện lúc.....giờ.......ngày........./......../........
Chẩn đoán:........................................................................................Mã bệnh:..................................

	Nội dung
	Đơn vi
	Số lượng
	Đơn giá
	Thành tiền

	1
	2
	3
	4
	5

	1. Xét nghiệm:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 1:
	
	
	
	

	2. Chẩn đoán hình ảnh
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 2:
	
	
	
	

	3. Nội soi, thăm dò:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 3: 
	
	
	
	

	4. Dịch truyền, máu, đạm
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 4:
	
	
	
	

	5. Thủ thuật, phẫu thuật
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 5:
	
	
	
	

	6. Thuốc
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 6:
	
	
	
	

	7. Loại giường chuyên khoa:
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Cộng 7:
	
	
	
	

	
Tổng chi phí: (1+2+3+4+5+6+7)
Bằng chữ:............................................................................................................................................
............................................................................................................................................................

	THANH TOÁN
	

	Kinh phí sự nghiệp:
	

	BHYT:
	

	Người bệnh trả:
	

	Bằng chữ
	

	Biên lai số:	
	


Ngày .......tháng....... năm...........
	GIÁM ĐỐC/TRƯỞNG KHOA


Họ và tên.................................
	Y TÁ DD TRƯỞNG KHOA


Họ và tên...............................
	KẾ TOÁN VIỆN PHÍ


Họ và tên...........................

	DUYỆT CỦA BHYT



Họ và tên...................................
	XÁC NHẬN CỦA NGƯỜI BỆNH



Họ và tên...................................


 





	
BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh, thành phố ........……………..
	Mẫu số: 09/GĐYT



THỐNG KÊ CHI PHÍ  KHÁM CHỮA BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ THANH TOÁN TRỰC TIẾP QUÝ…./…
Người có thẻ BHYT đăng ký KCB ban đầu tại:………………………………………… 
Đơn vị tính: đồng
	TT
	Họ và tên 
	Số thẻ BHYT
	Mã bệnh
	 KCB tại…
	Chi phí KCB được thanh toán
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	Ngoại trú
	Nội trú
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	I. Đối tượng tham gia BHYT bắt buộc

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng I:
	
	
	

	II. Đối tượng tham gia BHYTngười nghèo

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng II:
	
	
	

	III. Đối tượng tham gia BHYTTN HSSV:

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng III:
	
	
	

	IV. Đối tượng tham gia BHYTTN nhân dân:

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng IV:
	
	
	

	Cộng I + II + III+ IV
	
	
	

	
Lập biểu
	
Trưởng phòng GĐC
	
Trưởng phòng KHTC
	…, ngày…tháng…năm…
Giám đốc

	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký tên, đóng dấu)

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh, thành phố ....……………..
	Mẫu số: 10/GĐYT



TỔNG HỢP CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH BHYT ĐA TUYẾN NỘI TỈNH QUÝ …../….
Bệnh nhân đăng ký KCB ban đầu tại…………………………………….
Đơn vị tính: đồng
	TT
	Họ và tên 
	Số thẻ BHYT
	Mã bệnh
	Đến KCB tại 
	Ngày vào viện 
	Ngày ra viện
	Chi phí KCB
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	Ngoại trú 
	Nội trú
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	I. BHYT bắt buộc

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng I:
	
	
	

	II. BHYT người nghèo

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng II:
	
	
	

	III.  BHYT học sinh, sinh viên:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng III:
	
	
	

	III. BHYtự nguyện nhân dân:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng IV:
	
	
	

	Tổng cộng:
	
	
	

	
Lập biểu
	
Trưởng phòng GĐC
	
Trưởng phòng KHTC
	…, ngày…tháng…năm….
Giám đốc

	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký tên, đóng dấu)

	
BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh, thành phố ........……………..
	Mẫu số: 11/GĐYT



TỔNG HỢP CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH BHYT ĐA TUYẾN NGOẠI TỈNH QUÝ…/……
Bệnh nhân có thẻ BHYT tại tỉnh…………………………………..

Đơn vị tính: đồng
	TT
	Họ và tên 
	Số thẻ BHYT
	Mã bệnh
	Nơi ĐK KCB BĐ
	KCB tại
	Ngày vào viện
	Ngày ra viện
	Chi phí  khám chữa bệnh
	Ghi chú

	
	
	
	
	
	
	
	
	Ngoại trú 
	Nội trú
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11

	I. BHYT bắt buộc

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng I:
	
	
	

	II. BHYT người nghèo

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng II:
	
	
	

	II. BHYThọc sinh sinh viên:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng III:
	
	
	

	III. BHYT tự nguyện nhân dân:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	…
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Cộng IV:
	
	
	

	Tổng cộng:
	
	
	

	
Lập biểu
	
Trưởng phòng GĐC
	
Trưởng phòng KHTC
	…, ngày…tháng…năm….
Giám đốc

	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký, họ tên)
	(ký tên, đóng dấu)


                        
	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
BHXH tỉnh, thành phố ........……………..                                                                                                                      Mẫu số 13/GĐYT


                               
                                       DỰ TOÁN KINH PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH BHYT NĂM …..
	


Đối tượng
	Dự toán chi theo kê hoạch thu quỹ BHYT
	Dự toán chi theo chi phí thực tế

	
	

Số thẻ
	

Số thu
	
Quỹ KCB
	
Đa tuyến đi
	Chi KCB tại địa bàn
	
Đa tuyến đi
	Người bệnh đăng ký KCB BĐ
	
Đa tuyến đến
	

Tổng chi

	
	
	
	
	
	Người bệnh đăng ký KCB BĐ
	
Đa tuyến đến
	
Tổng chi
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	I. BHYT BB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. D N
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. HCSN 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3. HTMS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4. Bảo trợ XH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.ĐBQH, HĐND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6. Ưu đãi XH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7. Chất độc HH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8. Cán bộ xã 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9. Thân nhân QĐ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10. Thân nhân CA 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11. TN Cơ yếu 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12.Người cao tuổi 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13. Người nghèo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14. CCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15. Lưu HS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16. Khác
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II. BHYT TN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. HSSV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2. TNND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng (1+2):
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Lập biểu
(ký, họ tên)
	
Trưởng phòng GĐC
(ký, họ tên)
	
Trưởng phòng KHTC
(ký, họ tên)
	…, ngày…tháng…năm …
Giám đốc
(ký tên, đóng dấu)

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM  
BHXH tỉnh........……………..
	Mẫu số: 14a/GĐYT



BÁO CÁO CHI PHÍ KCB NGOẠI TRÚ THEO ĐỐI TƯỢNG VÀ TUYẾN KỸ THUẬT QUÝ…NĂM…            (ĐV: nghìn đồng)
	
TT
	
Đối tượng
	Số thẻ BHYT 
	Số thu BHYT
	Số  lượt KCB
	Chi phí khám chữa bệnh thực tế tại các cơ sở KCB
	BN cùng chi trả
	Thanh toán trực tiếp  

	
	
	
	
	
	Tổng cộng
	Tiền khám
	Thuốc, D T
	Máu
	XN
TDCN
	CĐ
HA
	TTPT
	DVKT cao
	VTYTTH
	CP VC
	
	SL
	Chi phí

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18

	A. BHYT bắt buộc

	1
	Doanh nghiệp
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	HCSN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	HTMS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Bảo trợ xã hội
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	ĐBQH;HĐND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	ƯĐXH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Chất độc HH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	CB xã
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	TNSQ Quân đội
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	TNSQ Công An
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	TN Cơ yếu CP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Người cao tuổi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Ng. nghèo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	CCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Lưu HS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Khác
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. BHYT tự nguyện

	1
	HSSV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	TNND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. Cộng (= A + B)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	Chi phí KCB BHYT theo tuyến CMKT

	1
	Tuyến TW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Tuyến tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Tuyến huyện
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Tuyến xã
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Lập biểu 
(ký, họ tên)
	
Trưởng phòng GĐC
 (ký, họ tên)
	
	…, ngày …tháng…năm…
Giám đốc 
(ký tên, đóng dấu)

	BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM  
BHXH tỉnh........……………..
	Mẫu số: 14b/GĐYT



BÁO CÁO CHI PHÍ KCB NỘI TRÚ THEO ĐỐI TƯỢNG VÀ TUYẾN KỸ THUẬT QUÝ…NĂM… (ĐV: nghìn đồng)
	
TT
	
Đối tượng
	
Số lượt 
	
Số  ngày
	Chi phí khám chữa bệnh thực tế tại các cơ sở KCB
	BN cùng chi trả
	Thanh toán trực tiếp  

	
	
	
	
	Tổng cộng
	Tiền giường
	Thuốc, D T
	Máu
	XN
TDCN
	CĐ
HA
	TT, PT
	DVKT cao
	VTTHYT
	CPVC
	
	SL
	Chi phí

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17

	A.BHYT bắt buộc

	1
	Doanh nghiệp
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	HCSN
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	HTMS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Bảo trợ xã hội
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	ĐBQH;HĐND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	ƯĐXH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	Chất độc HH
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	CB xã
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	TNSQ Quân đội
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	TNSQ Công an
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	TN Cơ yếu CP
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	Người cao tuổi
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	Ng. nghèo
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	CCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	Lưu HS
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	Khác
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B. BHYT tự nguyện

	1
	HSSV
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	TNND
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	C. Cộng (= A + B)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D
	Chi phí KCB BHYT theo tuyến CMKT

	1
	Tuyến TW
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	Tuyến tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	Tuyến huyện
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	Tuyến xã
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
Lập biểu 
(ký, họ tên)
	
Trưởng phòng GĐC
 (ký, họ tên)
	
	…, ngày…tháng…năm…
Giám đốc 
(ký tên, đóng dấu)



	
BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM  
BHXH:....................................................
	

Mẫu số 04/GĐYT



SỔ THEO DÕI TÌNH HÌNH THANH TOÁN TRỰC TIẾP CHI PHÍ KCB BHYT
	
TT
	
Họ và tên
	
Tuổi
	
Số thẻ
BHYT
	Mã KCB
	Nơi đăng ký KCB BĐ
	
Nơi KCB
	Hình thức KCB
	Lý do TTTT
	Chi phí KCB
	Ngày nhận hồ sơ
	Ngày thanh toán

	
	
	
	
	
	
	
	Nội
trú
	Ngoại trú
	
	Đề nghị
	Thanh toán
	
	

	
	
	Nam
	Nữ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	2
	3
	4
	5
	
	
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





	Tên cơ sở KCB………….……..
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mẫu số: C79a- HD

	Mó số:……………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH KHÁM, CHỮA BỆNH NGOẠI TRÚ ĐỀ NGHỊ THANH TOÁN

	Tháng…..quý…..năm…….

	Loại đối tượng:……………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Số:……………
	

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh
	Giới tớnh
	Số thẻ BHYT
	Nơi đăng ký KCBBĐ
	Ngày khỏm
	Mó bệnh
	Số phiếu thanh toỏn ra viện
	CHI PHÍ KCB PHÁT SINH TẠI CƠ SỞ KCB
	Chi phí người bệnh cùng chi trả
	Chi phí đề nghị cơ quan BHXH thanh toán

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng chi phớ KCB
	Tiền khỏm
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	DVKT thông thường
	DVKT cao
	VTTH y tế
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	C
	D
	E
	G
	H
	I
	K
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	I
	Người bênh  đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng I+II+III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng số tiền đề nghị thanh toán (Viết bằng chữ):……………………………………………………
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                          Ngày….. tháng……năm…..

	
	Người lập
	
	Trưởng phũng KHTH
	
	Kế toán trưởng
	Thủ trưởng đơn vị
	

	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	  (Ký, họ tờn) 
	(Ký, họ tờn, đóng dấu)
	



	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mẫu số: C79b- HD
	

	BHXH tỉnh…………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC
	

	BHXH huyện………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)
	

	DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH KHÁM, CHỮA BỆNH NGOẠI TRÚ ĐƯỢC DUYỆT
	

	Tháng…..quý…..năm…….
	

	Loại đối tượng:……………………………                                                   Số:……………
	

	A- TỔNG SỐ ĐƯỢC DUYỆT THEO ĐÚNG DANH SÁCH ĐỀ NGHỊ CHƯA THẨM ĐỊNH.

	STT
	Diễn giải
	CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH DUYỆT
	Chi phí người bệnh cùng chi trả
	Chi phớ
 cơ quan BHXH thanh 
toỏn

	
	
	Số lượt người
	Tổng chi phớ KCB
	Tiền khỏm
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	Dịch vụ kỹ thuật thông thường
	Dịch vụ kỹ thuật cao
	Vật tư y tế tiêu hao
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	C
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	I
	Có đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	B- DANH SÁCH BỆNH NHÂN CÓ THẨM ĐỊNH ĐƯỢC DUYỆT GỒM……………………..LƯỢT NGƯỜI

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh 
	Giới tớnh 
	Số thẻ BHYT
	Nơi
 đăng ký KCB
BĐ
	Ngày khỏm
	Mó bệnh
	Số phiếu thanh toỏn ra viện
	CHI PHÍ KCB ĐƯỢC CƠ QUAN BHXH THẨM ĐỊNH
	Chi phí người bệnh 
cựng
chi trả 
	
Chi phớ 
cơ quan 
BHXH thanh toỏn

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng chi phớ KCB
	Tiền khỏm
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	Dịch vụ kỹ thuật thông thường
	Dịch vụ kỹ thuật cao
	Vật tư y tế tiờu hao
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	C
	D
	E
	G
	H
	I
	K
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12

	I
	Người bệnh đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng cộng I+II+III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	C- TỔNG SỐ ĐƯỢC DUYỆT TRONG KỲ (A+B)
	

	
	 - Tổng số lượt người:.......................lượt người
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 - Tổng số tiền ......................................đồng
	(Số tiền bằng chữ:........................................................)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	D- DANH SÁCH BỆNH NHÂN CÓ THẨM ĐỊNH KHÔNG ĐƯỢC DUYỆT GỒM ………………LƯỢT NGƯỜI
	

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh 
	Giới tớnh 
	Số thẻ BHYT
	LÝ DO KHÔNG ĐƯỢC DUYỆT

	A
	B
	C
	D
	E
	G
	

	I
	Bệnh nhân đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB

	1
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	

	II
	Bệnh nhõn chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:

	1
	
	
	
	
	

	….
	

	III
	Bệnh nhân chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:

	1
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ngày….. tháng……năm…..

	
	Người lập
	
	
	
	Phụ trách giám định
	
	Kế toán trưởng
	Thủ trưởng đơn vị

	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	
	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	  (Ký, họ tờn) 
	(Ký, họ tờn, đóng dấu)




	Tên cơ sở KCB………….……..
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mẫu số: C80a- HD

	Mó số:……………………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH KHÁM, CHỮA BỆNH NỘI TRÚ ĐỀ NGHỊ THANH TOÁN
	
	

	Tháng…..quý…..năm…….
	
	
	

	Loại đối tượng:……………………….………………………
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Số:……………

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh 
	Giới tớnh 
	Số thẻ BHYT
	Nơi
 đăng 
ký 
KCB
BĐ
	Mó
 bệnh
	Số
 phiếu 
thanh
 toỏn 
ra viện
	Ngày
 vào 
viện
	Ngày 
ra 
viện
	Tổng 
số 
ngày 
điều
 trị
	CHI PHÍ KCB PHÁT SINH TẠI CƠ SỞ KCB
	Chi phí người bệnh cùng chi trả
	Chi phí cơ quan BHXH thanh toán

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng 
chi phớ 
KCB
	Tiền giường
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	Dịch vụ kỹ thuật thông thường
	Dịch vụ kỹ thuật cao
	Vật tư y tế tiêu hao
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	C
	D
	E
	G
	H
	I
	K
	L
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	I
	Người bệnh đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IIII
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng I+II+III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tổng số tiền đề nghị thanh toán (Viết bằng chữ):……………………………………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ngày….. tháng……năm…..

	
	Người lập
	
	
	Trưởng phũng KHTH
	
	Kế toỏn trưởng
	
	Thủ trưởng đơn vị

	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	  (Ký, họ tờn) 
	
	(Ký, họ tờn, đóng dấu)



	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Mẫu số: C80b- HD

	BHXH tỉnh…………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	BHXH huyện………………
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH KHÁM, CHỮA BỆNH NỘI TRÚ ĐƯỢC DUYỆT

	Tháng…..quý…..năm…….

	Loại đối tượng:……………………….………………………

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Số:……………

	A- TỔNG SỐ ĐƯỢC DUYỆT THEO ĐÚNG DANH SÁCH ĐỀ NGHỊ CHƯA THẨM ĐỊNH.

	STT
	Diễn giải
	Tổng số lượt người
	CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH DUYỆT
	Chi phí người bệnh cùng chi trả
	Chi phí cơ quan BHXH thanh toán

	
	
	
	Tổng chi phớ KCB
	Tiền giường
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	Dịch vụ kỹ thuật thông thường
	Dịch vụ kỹ thuật cao
	Vật tư 
y tế 
tiờu hao
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	I
	Có đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	B- DANH SÁCH BỆNH NHÂN CÓ THẨM ĐỊNH ĐƯỢC DUYỆT GỒM……………...LƯỢT NGƯỜI

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh
	Giới tớnh
	Số thẻ BHYT
	Nơi đăng ký KCBBĐ
	Mó bệnh
	Số phiếu thanh toỏn ra viện
	Ngày vào viện
	Ngày
 ra viện
	Tổng số ngày điều trị
	CHI PHÍ KCB ĐƯỢC CƠ QUAN BHXH THẨM ĐỊNH
	Chi phí người bệnh cùng chi trả
	Chi phí cơ quan BHXH thanh toán

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Tổng chi phớ KCB
	Tiền giường
	Thuốc
	Mỏu
	XN, TDCN
	Chẩn đoán HA
	Dịch vụ kỹ thuật thông thường
	Dịch vụ kỹ thuật cao
	Vật tư y tế tiêu hao
	Chi phớ VC bệnh nhõn
	
	

	A
	B
	C
	D
	E
	G
	H
	I
	K
	L
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	I
	Người bênh  đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	II
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	III
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	….
	Cộng III
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Tổng cộng I + II+ III 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	C- TỔNG SỐ ĐƯỢC DUYỆT TRONG KỲ (A+B)

	
	 - Tổng số lượt người:.........................người

	
	 - Tổng số tiền ......................................đồng
	(Viết bằng chữ:........................................................)

	D- DANH SÁCH BỆNH NHÂN CÓ THẨM ĐỊNH KHÔNG ĐƯỢC DUYỆT GỒM……………..LƯỢT NGƯỜI

	STT
	Họ và tờn
	Năm sinh
	Giới tớnh
	Số thẻ BHYT
	Lý do không được duyệt

	A
	B
	C
	D
	E
	G

	I
	Người bênh  đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	

	II
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB khác trong tỉnh:
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	….
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	

	III
	Người bệnh chuyển đến từ cơ sở KCB ngoại tỉnh:
	

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	….
	Cộng III
	
	
	
	

	
	Tổng cộng I + II+ III 
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ngày….. tháng……năm…..

	
	Người lập
	
	Phụ trách giám định
	
	Kế toán trưởng
	
	
	Thủ trưởng đơn vị

	
	(Ký, họ tờn)
	
	(Ký, họ tờn)
	
	(Ký, họ tờn)
	
	
	(Ký, họ tờn, đóng dấu)



	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	
	
	
	Mẫu số: C81- HD

	BHXH tỉnh…………………
	
	
	
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	BHXH huyện………………
	
	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	
	
	
	
	

	THÔNG BÁO CHI PHÍ KHÁM, CHỮA BỆNH ĐA TUYẾN

	Quý…….năm…….

	
	
	
	
	
	
	
	

	Kớnh gửi:……………………………………….

	
	
	
	
	
	
	
	

	Bảo hiểm xó hội………………..thụng bỏo chi phớ khỏm, chữa bệnh của bệnh nhân đăng ký khám, chữa bệnh ban đầu tại cơ sở nhưng đi KCB tại các cơ sở KCB khác như sau:

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	STT
	Loại đối tượng
	CHI PHÍ KCB ĐƯỢC CƠ QUAN BHXH DUYỆT

	
	
	Tổng chi phớ
	Nội trỳ
	Ngoại trỳ

	
	
	Số lượt
	Số tiền
	Số lượt
	Số tiền
	Số lượt
	Số tiền

	A
	B
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	I
	Bệnh nhân đi khám, chữa bệnh tại cơ sở KCB khác trong tỉnh

	1
	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	2
	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	3
	Học sinh, sinh viờn
	
	
	
	
	
	

	4
	Tự nguyện khỏc
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I
	
	
	
	
	
	

	II
	Bệnh nhân đi khám, chữa bệnh tại các cơ sở KCB ngoại tỉnh:

	1
	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	2
	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	3
	Học sinh, sinh viờn
	
	
	
	
	
	

	4
	Tự nguyện khỏc
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng II
	
	
	
	
	
	

	III
	Bệnh nhân thanh toán trực tiếp tại cơ quan BHXH:

	1
	Bắt buộc
	
	
	
	
	
	

	2
	Người nghèo
	
	
	
	
	
	

	3
	Học sinh, sinh viờn
	
	
	
	
	
	

	4
	Tự nguyện khỏc
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng III
	
	
	
	
	
	

	
	Cộng I+II+III
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	Ngày……tháng…..năm……

	
	
	
	
	
	Giám đốc BHXH……..

	
	
	
	
	
	 (Ký, họ tờn, đóng dấu)













	Bảo hiểm xó hội Việt Nam                           
	Mẫu số: C 82- HD

	BHXH tỉnh…………………
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	BHXH huyện………………
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	
	
	

	BIấN BẢN THANH, QUYẾT TOÁN CHI PHÍ KCB BẢO HIỂM Y TẾ

	Quý…….. năm…...

	Số:……………

	Căn cứ hợp đồng KCB BHYT số:…………………………..ngày……..tháng………năm……giữa cơ quan BHXH tỉnh (thành phố)……………..……..……và cơ sở KCB……………………….........................
Hôm nay, ngày……..tháng………năm………tại……………………………………………………....
Chỳng tụi gồm:
Đại diện cơ quan BHXH:
Ông (Bà):…………………...……………………….Giám đốc……………………………………
ễng (Bà):…………………...……………………….Chức vụ:..……………………………………
ễng (Bà):…………………...……………………….Chức vụ:..……………………………………
Đại diện cơ sở khám, chữa bệnh:
Ông (Bà):…………………...……………………….Giám đốc……………………………………
ễng (Bà):…………………...……………………….Chức vụ:..……………………………………
ễng (Bà):…………………...……………………….Chức vụ:..……………………………………
Cựng nhau tiến hành xác định và lập biên bản thanh, quyết toán chi phí KCB BHYT quý…….năm……. như sau:

	
	
	
	
	
	

	STT
	Nội dung
	Mó số
	Điều chỉnh số quyết toán kỳ trước
	Số phỏt sinh trong kỳ
	Luỹ kế từ đầu năm

	A
	B
	C
	1
	2
	3

	A
	SỐ LIỆU CHI PHÍ KCB BHYT TRONG KỲ
	
	
	
	

	I
	Tổng chi phớ phỏt sinh ngoài cơ sở KCB BHYT
	O1
	
	
	

	
	Bắt buộc
	O2
	
	
	

	
	Người nghèo
	O3
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	O4
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	O5
	
	
	

	1.1
	Chi phí thanh toán trực tiếp tại cơ quan BHXH
	O6
	
	
	

	
	Bắt buộc
	O7
	
	
	

	
	Người nghèo
	O8
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	O9
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	10
	
	
	

	1.2
	Chi phí KCB đa tuyến nội tỉnh chuyển đi
	11
	
	
	

	
	Bắt buộc
	12
	
	
	

	
	Người nghèo
	13
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	14
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	15
	
	
	

	1.3
	Chi phí KCB đa tuyến ngoại tỉnh chuyển đi
	16
	
	
	

	
	Bắt buộc
	17
	
	
	

	
	Người nghèo
	18
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	19
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	20
	
	
	

	II
	Tổng chi phí phát sinh tại cơ sở KCB BHYT
	21
	
	
	

	
	Bắt buộc
	22
	
	
	

	
	Người nghèo
	23
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	24
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	25
	
	
	

	2.1
	Chi phí KCB đó thẩm định nhưng chưa được quyết toán kỳ trước mang sang
	26
	
	
	

	
	Bắt buộc
	27
	
	
	

	
	Người nghèo
	28
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	29
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	30
	
	
	

	2.2
	Chi phí của người bệnh có đăng ký KCB ban đầu tại cơ sở KCB phát sinh trong kỳ
	31
	
	
	

	
	Bắt buộc
	32
	
	
	

	
	Người nghèo
	33
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	34
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	35
	
	
	

	2.3
	Chi phí KCB của người bệnh chuyển đến trong nội tỉnh
	36
	
	
	

	
	Bắt buộc
	37
	
	
	

	
	Người nghèo
	38
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	39
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	40
	
	
	

	2.4
	Chi phí KCB của người bệnh chuyển đến từ ngoại tỉnh
	41
	
	
	

	
	Bắt buộc
	42
	
	
	

	
	Người nghèo
	43
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	44
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	45
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	B
	NGUỒN QUỸ KCB BHYT TRONG KỲ
	
	
	
	

	1
	Quỹ KCB cũn dư kỳ trước chuyển sang (nếu có)
	46
	
	
	

	
	Bắt buộc
	47
	
	
	

	
	Người nghèo
	48
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	49
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	50
	
	
	

	2
	Quỹ KCB được xác định theo số thẻ đăng ký KCB trong kỳ
	51
	
	
	

	
	Bắt buộc
	52
	
	
	

	
	Người nghèo
	53
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	54
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	55
	
	
	

	3
	Quỹ KCB được bổ sung trong kỳ
	56
	
	
	

	
	Bắt buộc
	57
	
	
	

	
	Người nghèo
	58
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	59
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	60
	
	
	

	4
	Quỹ KCB được bổ sung do chi hộ đa tuyến chuyển đến
	61
	
	
	

	
	Bắt buộc
	62
	
	
	

	
	Người nghèo
	63
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	64
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	65
	
	
	

	5
	Giảm trừ quỹ KCB do PS chi ngoài cơ sở KCB
	66
	
	
	

	
	Bắt buộc
	67
	
	
	

	
	Người nghèo
	68
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	69
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	70
	
	
	

	6
	Quỹ KCB được sử dụng trong kỳ
	71
	
	
	

	
	Bắt buộc
	72
	
	
	

	
	Người nghèo
	73
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	74
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	75
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	C
	QUYẾT TOÁN CHI KCB TRONG KỲ
	
	
	
	

	I
	Tổng chi phí KCB được quyết toán trong kỳ
	76
	
	
	

	
	Bắt buộc
	77
	
	
	

	
	Người nghèo
	78
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	79
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	80
	
	
	

	1.1
	Chi phí KCB được quyết toán theo quỹ KCB được sử dụng
	81
	
	
	

	
	Bắt buộc
	82
	
	
	

	
	Người nghèo
	83
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	84
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	85
	
	
	

	1.2
	Chi phí KCB được quyết toán từ quỹ KCB khác điều tiết sang
	86
	
	
	

	
	Bắt buộc
	87
	
	
	

	
	Người nghèo
	88
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	89
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	90
	
	
	

	II
	Tổng chi KCB đó phỏt sinh nhưng chưa được quyết toán do vượt quỹ KCB được sử dụng trong kỳ chuyển kỳ sau (nếu cú)
	91
	
	
	

	
	Bắt buộc
	92
	
	
	

	
	Người nghèo
	93
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	94
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	95
	
	
	

	III
	Số dư quỹ KCB chuyển kỳ sau (nếu có)
	96
	
	
	

	
	Bắt buộc
	97
	
	
	

	
	Người nghèo
	98
	
	
	

	
	Học sinh, sinh viờn
	99
	
	
	

	
	Tự nguyện khỏc
	100
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	D
	THANH TOÁN CHI KCB VỚI CƠ SỞ KCB
	
	
	
	

	1
	Số tiền tạm ứng cũn dư kỳ trước chuyển sang (+, -)
	101
	
	
	

	2
	Điều chỉnh số tiền tạm ứng cũn dư kỳ trước chuyển sang
	102
	
	
	

	3
	Số tiền tạm ứng trong kỳ này
	103
	
	
	

	4
	Số chi được chấp nhận quyết toán kỳ này
	104
	
	
	

	5
	Số dư tạm ứng chuyển kỳ sau (+, -)
	105
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
Ghi chú: Trong kỳ đó thực hiện điều tiết các quỹ KCB như sau: 
- Điều tiết từ quỹ KCB…..sang quỹ KCB…..số tiền……..
- Điều tiết từ quỹ KCB…..sang quỹ KCB…..số tiền……..
- Điều tiết từ quỹ KCB…..sang quỹ KCB…..số tiền……..

í kiến của cơ quan BHXH:……………………………………………………………………………
í kiến của cơ sở KCB…………………………………………...........................................................


	CƠ SỞ KCB BẢO HIỂM Y TẾ
	CƠ QUAN BHXH

	Trưởng phũng KHTH
		(Ký, họ tờn)
	Kế toỏn                        trưởng
(Ký, họ tờn)
	Giám đốc
(Ký, họ tờn,
 đóng dấu)
	Phụ trỏch
giám định
(Ký, họ tờn)
	Kế toỏn
trưởng
(Ký, họ tờn)
	Giám đốc
(Ký, họ tờn, 
 đóng dấu)







	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	Mẫu số: C83- HD

	BHXH tỉnh…………………
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	BHXH huyện………………
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	

	BẢNG QUYẾT TOÁN KINH PHÍ 

	CHĂM SÓC SỨC KHOẺ BAN ĐẦU TẠI Y TẾ TRƯỜNG HỌC

	Quý……..... Năm…......

	Số:……..……

	Đơn vị sử dụng kinh phí:…………….…………………….Mó số đơn vị:……………...
Địa chỉ:………………………………………………………………………………..…
Số hiệu tài khoản:………………………………………………………………………..
Mở tại:…………………………………………………………………………………….

	
	
	
	

	STT
	Nội dung
	Đơn vị 
đề nghị
	Cơ quan 
BHXH duyệt

	A
	B
	1
	2

	1
	Tổng số HS, SV tham gia BHYT
	
	

	2
	Mức phí tham gia BHYT tại trường
	
	

	3
	Tổng số tiền BHYT đó đóng cho cơ quan BHXH
	
	

	4
	Tổng kinh phí CSSKBĐ được trích
	
	

	

	í kiến của cơ quan BHXH:……………………………………………………......................

	………………………………………………………………………………………..……....

	í kiến của Nhà trường:………………………………………………..…..…………….…..

	…………………………………………………………………………………………..…….

	

	Ngày…..tháng……..năm……
	Ngày…..tháng……..năm……

	CƠ QUAN BẢO HIỂM XÃ HỘI
	ĐƠN VỊ SỬ DỤNG KINH PHÍ

	Phụ trỏch BHYT tự nguyện
(Ký, họ tờn)
	
Kế toán  trưởng
(Ký, họ tờn)
	
Thủ trưởng đơn vị
(Ký, họ tờn, đóng dấu)
	
Kế toỏn
(Ký, họ tờn)
	
Hiệu trưởng
(Ký, họ tờn, đóng dấu)





	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	Mẫu số: C84- HD

	BHXH tỉnh…………………
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	BHXH huyện………………
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	

	GIẤY THANH TOÁN  

	CHO ĐẠI LÝ THU BHYT TỰ NGUYỆN

	

	Số:……..……

	Kớnh gửi: Bảo hiểm xó hội……………………………

	

	Căn cứ vào hợp đồng thu BHYT tự nguyện số…………. ngày...…tháng..…..năm……..giữa Bảo hiểm xó hội ………..…………………….và…………………………………………….......
Căn cứ vào danh sách đối tượng tham gia BHYT tự nguyện
Căn cứ vào số thực thu BHYT tự nguyện đó nộp cho cơ quan bảo hiểm xó hội
 + Tổng số đối tượng tham gia BHYT tự nguyện:……………………………………người
 + Tổng số tiền đó nộp cho cơ quan BHXH là:………………………………………..đồng
 + Số tiền hoa hồng được hưởng:…………………x ……% = ………………………đồng
(Bằng chữ:…………………...………………………………………………………………………)

	
	
Ngày…..tháng……..năm……
ĐẠI LÝ THU
(Ký, họ tờn)

	

CƠ QUAN BẢO HIỂM XÃ HỘI DUYỆT

	

	Số tiền:……………………………………………………………………………………………..

	Viết bằng chữ:……………………………………………………………………………………..

	

	
	Ngày…..tháng……..năm……

	Phụ trỏch BHYT tự nguyện                                    
               (Ký, họ tờn)                             
	Kế toán trưởng  
(Ký, họ tờn)
	 Thủ trưởng đơn vị
(Ký, họ tờn, đóng dấu)




	Bảo hiểm xó hội Việt Nam
	Mẫu số: C85- HD

	BHXH tỉnh…………………
	(Ban hành theo QĐ số: 51/2007/QĐ-BTC

	
	
	ngày 22/6/2007 của Bộ trưởng BTC)

	
	
	
	

	CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập - Tự do - Hạnh phúc
----------o0o----------

	
	
	
	

	
	
	………..., Ngày         tháng           năm

	
	
	
	

	GIẤY XÁC NHẬN THỜI GIAN THAM GIA BẢO HIỂM Y TẾ

	
	
	
	

	
	
	
	

	Bảo hiểm xó hội:…………………………………………………………………xỏc nhận
Ông (Bà):………………………………………….Năm sinh……………………………..
Địa chỉ:……………………………………………………………………………………..
Số thẻ BHYT:……………………………………………………………………………...
Đó cú quỏ trỡnh tham gia BHYT liờn tục từ ngày…….thỏng……..năm……. đến ngày….tháng……..năm............
Tại Bảo hiểm xó hội: ………………………………………………………………............
Như vậy, Ông (Bà) có tên trên đó cú thời gian tham gia Bảo hiểm Y tế liờn tục đủ……..............tháng (hoặc ngày) để được hưởng quyền lợi Bảo hiểm Y tế theo hướng dẫn tại tiết……điểm a, mục 1, phần III Thông tư số 06/2007/TTLT-BYT-BTC ngày 30 tháng 3 năm 2007 của Bộ Y tế chính và Bộ Tài chính.

	
	Thủ trưởng đơn vị








