南方医科大学第五附属医院药物临床试验尾款结算说明函

	试验名称
	

	申办方
	
	CRO公司
	

	承担科室
	
	主要研究者姓名
	


尊敬的南方医科大学第五附属医院药物临床试验机构：

受申办方  XXX  的委托，XXX（CRO公司）在贵院组织开展的XXX（试验名称） 临床试验，本本试验于XXX年XX月XX日启动，于XXX年XX月XX日筛选首例受试者，于XXXX年XX月XX日结束最后一例受试者随访，共筛选XXX例，入组成功XXX例，其中剔除XX例，合格例数为XXX例。现将该项目研究费用支付情况汇报如下：
一、已产生的临床试验总费用：
1、XXXX年XX月XX日签订研究协议,具体产生的费用明细如下：
	项目内容
	金额
	备注

	临
床
试

验

费
	病例观察费


	XXX元
	详细情况见附件1

	
	检验检查费
	XXXX元
	详细情况见附件2

	项目管理费
	按临床试验费的30%计算

	受试者交通补贴费
	
	见附件3

	资料保管费1
	
	

	临床试验设计协作费(如适用）
	XXXX元/项
	非组长单位，不涉及

	合计
	
	

	发票税费2
	
	

	伦理委员会审查费

	4000元/项
	税费273.5

	总计
	
	


1. 项目管理费含资料管理费：免费2箱（规格：33cm*26cm*19cm）保存资料到临床试验结束后的第10年（以归档日期开始计算）。归档资料超出箱数按照2000元/箱/年结算，超出10年后如申办方需继续保存在机构，价格双方共同协商。 
2. 发票税费：按6.4%计算，计算公式为：（实际产生经费A*6.4%）/（1-6.4%）

3. 如试验提前终止，发票税费、机构立项费、伦理委员会审查费、资料保管费不予退款，其他费用按实际完成病例数结算。
二、已付金额：

1、XXXX年XX月XX日支付伦理审查费xxx元，XXXX年XX月XX日第一次支付研究经费XXXXXXX元，XXXX年XX月XX日第二次支付研究经费XXXXXXX元，总计支付研究经费XXXXXXX元。

三、需付金额/需退金额：

综上，我司应支付尾款=临床研究总费用- 已付金额= XXX-YYY，为ZZZ元。/综上，机构应退金额=已付金额-临床研究总费用-=XXX-YYY，为ZZZ元

请对以上费用计算进行审核，谢谢！

此致
敬礼

CRO :  XXXXXXX有限公司

（盖章）
xxxx-xx-xx
申办方:XXXXXXXXXXX有限公司（盖章）

确认签字：________________

 日期：__________________

(~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~

回   执

意见：已审阅上述内容及附件无误，        按以上说明进行结算。

           主要研究者签名：______________  日期：_____________                                                         机构代表签名： _______________  日期：_____________  

附件1：病例观察费明细 

	筛选号
	访视1（V1）
	访视2（V2）
	...
	合计
	备注


	
	病例观察费（元）
	静脉输液配置费
	影像评估费（含刻盘）
	病例观察费（元）
	静脉输液配置费
	影像评估费（含刻盘）
	...
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	
	
	
	
	
	
	
	


主要研究者签名：______________  日期：_____________ 

附件2：检验检查费明细 

	筛选号
	访视1（V1）
	访视2（V2）
	访视3（V3）
	...
	合计
	备注

	
	检验检查费（元）
	检验检查费（元）
	检验检查费（元）
	...
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	
	
	
	
	


主要研究者签名：______________  日期：_____________

机构代表签名： _______________  日期：_____________  

附件3：受试者交通补贴费明细 

	筛选号
	访视1（V1）
	访视2（V2）
	访视3（V3）
	...
	合计
	备注

	
	交通补贴费（元）
	交通补贴费（元）
	交通补贴费（元）
	...
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	xx
	xx
	xx
	xx
	
	
	

	...
	
	
	
	
	
	

	总计
	
	
	
	
	
	


主要研究者签名：______________  日期：_____________ 

机构代表签名： _______________  日期：_____________  

附件4：付款凭证             

�伦理委员会审查费不要删除


�已付金额汇款凭证附在文档后面


写明研究者及对应护士的名字







