Phiếu giao nhận hồ sơ này áp dụng kể từ ngày 01/10/2015

Số Hồ sơ: 507/……………/CS-BHYT
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM


Độc lập - Tự do - Hạnh phúc


PHIẾU GIAO NHẬN HỒ SƠ
Loại hồ sơ: Trả lại hồ sơ và thu hồi chi phí khám chữa bệnh BHYT 

đã thanh toán trực tiếp cho người bệnh

Thời hạn giải quyết loại hồ sơ này: 03 ngày làm việc

1. Họ tên: ………………………………………………………………………………………………..
2. Địa chỉ: ………………………………………………………………………………………………..
3. Điện thoại: ……………………………………. Email:……………………………………………….
4. Địa chỉ nhận trả kết quả hồ sơ qua bưu điện (nếu có): ………………………………………………
	STT
	Loại giấy tờ, biểu mẫu
	Số lượng

	1.
	Giấy đề nghị nhận lại hồ sơ và hoàn trả chi phí khám chữa bệnh BHYT đã được thanh toán trực tiếp (mẫu số 01-GĐN/CBH)
	

	2.
	Thẻ BHYT (Bản sao)
	

	3.
	Chứng minh nhân dân (Bản sao)
	


Lưu ý : 

- Khi đến nộp hồ sơ, yêu cầu người bệnh mang theo bản chính: thẻ BHYT, giấy chứng minh nhân dân để đối chiếu.

- Trường hợp người khác nhận thay phải có giấy ủy quyền có xác nhận của phòng công chứng kèm theo giấy chứng minh nhân dân của người nhận thay.
- Cha mẹ nhận thay con dưới 18 tuổi phải kèm theo Giấy khai sinh (bản sao có chứng thực).

- Nhận tại quầy số 31.
- Nếu nộp hồ sơ và nhận kết quả qua bưu điện thì thời hạn giải quyết hồ sơ sẽ cộng thêm 02 ngày cho mỗi lượt.

Ngày trả kết quả: …………/…………../………….. (Quá hạn trả hồ sơ 30 ngày, các đơn vị chưa đến nhận, cơ quan BHXH sẽ chuyển hồ sơ này vào kho lưu trữ)

……………, ngày…… tháng…… năm……



Cán bộ tiếp nhận hồ sơ
Người nộp hồ sơ


(Ký, ghi họ tên)
(Ký, ghi họ tên)


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


GIẤY ĐỀ NGHỊ

NHẬN LẠI HỒ SƠ VÀ HOÀN TRẢ CHI PHÍ KHÁM CHỮA BỆNH BHYT

ĐÃ ĐƯỢC THANH TOÁN TRỰC TIẾP

Kính gửi: Bảo hiểm xã hội 


Tôi là: 
năm sinh: 


Nơi cư trú: 
số điện thoại: 


Chứng minh nhân dân số: 
 ngày cấp: 
nơi cấp: 


Đề nghị Bảo hiểm xã hội 
 giải quyết cho tôi được nhận lại hồ sơ đồng thời, tôi sẽ thực hiện hoàn trả chi phí khám chữa bệnh BHYT đã được thanh toán trực tiếp ngày......tháng......năm……..

Số hồ sơ: 

Số tiền đã được chi trả:

Viết bằng chữ:                               

Đề nghị cơ quan BHXH giải quyết./.

	…….., ngày …. tháng …. năm ….
Xét duyệt của cơ quan BHXH
(Ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)
	        …….., ngày …. tháng …. năm ….
Người đề nghị
(Ký, ghi rõ họ tên)


Mẫu số 01-GĐN/CBH








