
Tên cơ sở khám, chữa bệnh:…………...........   

Mã số ………………                                                                                   
Mẫu số: C79a – HD 

(Ban hành theo Thông tư số 

178/2012/TT-BTC ngày 

23/10/2012 của Bộ Tài chính) 
DANH SÁCH NGƯỜI BỆNH BẢO HIỂM Y TẾ KHÁM CHỮA BỆNH NGOẠI TRÚ ĐỀ NGHỊ THANH 

TOÁN 
Tháng ........... Quý ............. Năm ........... 

  (Gửi cùng với file dữ liệu hàng tháng)                                                           
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BỆNH NHÂN NỘI TỈNH  KHÁM, 
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C BỆNH NHÂN NGOẠI TỈNH ĐẾN                               
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  Tổng cộng AXBXC   x x                                

   Số tiền đề nghị thanh toán (viết bằng chữ).................................................................... 
Người lập 

biểu 

(Ký, họ tên) 

   Trưởng phòng KHTH 

(Ký, họ tên) 

Kế toán trưởng 

(Ký, họ tên) 
........, ngày ....... tháng ......... năm..... 

Thủ trưởng đơn vị 

(Ký, họ tên, đóng dấu) 

 

 

 


