
BẢO HIỂM XÃ HỘI VIỆT NAM
TRUNG TÂM GIÁM ĐỊNH BHYT 

VÀ THANH TOÁN ĐA TUYẾN 

Mẫu số 02a/ARV
(Ban hành kèm theo Công văn số     /BHXH-CSYT 

ngày    /4/2021 của BHXH Việt Nam)

GIẤY ĐỀ NGHỊ THANH TOÁN KINH PHÍ MUA THUỐC KHÁNG HIV
Quý ……Năm…..

Đơn vị tính: Đồng

Stt Đơn vị

Chi phí thuốc kháng 
HIV người bệnh đã sử 

dụng trong quý
Kinh phí đã tạm 

ứng 
Kinh phí đề nghị 

thanh toán

A B 1 2 3=1-2

1    

2    

3    

4    

Cộng   

(Số tiền bằng chữ…………………………………………………………...)

Người lập
(Ký, họ tên)

Kế toán trưởng
(Ký, họ tên)

Hà Nội, ngày…tháng….năm
Giám đốc

(Ký, họ tên, đóng dấu)
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GIẤY ĐỀ NGHỊ THANH TOÁN KINH PHÍ MUA THUỐC KHÁNG HIV
(Theo Hợp đồng cung cấp thuốc kháng HIV số….ngày…tháng…năm….)

Đơn vị tính: Đồng

Stt Đơn vị

Tổng số kinh phí 
mua thuốc (Theo 

giá trị thanh lý hợp 
đồng)

Kinh phí đã tạm 
ứng, thanh toán

Kinh phí còn lại 
đề nghị thanh 

toán

A B 1 2 3=1-2

1     

2     

3     

4     

Cộng    

(Số tiền bằng chữ…………………………………………………………...)

Người lập
(Ký, họ tên)

Kế toán trưởng
(Ký, họ tên)

Hà Nội, ngày…tháng….năm
Giám đốc

(Ký, họ tên, đóng dấu)
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