********项目尾款结算清单

暨南大学附属第一医院：

“*******(项目名称）的临床研究”（项目受理号：***）
在贵院***科（科室名称）开展，项目主要负责人为****主任，该临床研究伦理审查通过时间****年**月**日，合同签署时间****年**月**日。于****年**月**日正式启动
，第一例受试者签署知情时间***年**月**日，第一例受试者入组时间***年**月**日，最后一例受试者随访结束时间****年**月**日。该研究计划入组**例，实际筛选**例，入组**例，完成***例，中途脱落**例；发生AE**例次，SAE*例次。
  该项目在研究过程中产生的各项费用如下列各表所示：
表1                 研究者临床观察费明细表
	筛选号
	V1
	V2
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	V8
	计划外访视
	小计(元)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表2                   受试者补贴明细表

	筛选号
	V1
	V2
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	V8
	计划外访视
	小计(元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计(元）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表3                 受试者检查检验费用明细表

	筛选号
	V1
	V2
	V3
	V4
	V5
	V6
	V7
	V8
	计划外访视
	小计（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计（元）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


表4                 临床研究总费用明细表
	序号
	项目名称
	元/例
	例数
	小计（元）
	总计（元，含6.8%税费）
	首款（元）
	支付进度

	1. 
	医院管理费（试验观察费的15%，不退回）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	2. 
	组长单位牵头费
	
	
	
	
	
	

	3. 
	试验观察费
	
	
	
	
	/
	/

	2.1
	机构管理费及质控费（试验观察费的15%，不退回）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	2.2
	研究者临床观察费（试验观察费的85%）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	4. 
	*资料管理费(试验结束后5年）
	/
	/
	5000
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	5. 
	资料管理费(试验结束后第6年-10年）
	
	
	15000
	
	
	

	6. 
	器械管理费
	/
	/
	3000
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	7. 
	样本管理费
	/
	/
	2000
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	8. 
	器械消毒费（50元/例次）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	9. 
	样本处理费（适用于院内人员处理样本）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	10. 
	血样采集费
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	11. 
	刻盘费（100元/例次）
	
	
	
	
	0
	尾款支付

	12. 
	影像评估费（500元/例次）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	13. 
	受试者补贴
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	14. 
	受试者补贴个人所得税
	
	
	
	
	
	尾款支付

	15. 
	受试者检验费用
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	16. 
	临床研究协调员管理费（CRC费用的5%，不退回）
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付100%

	17. 
	临床研究协调员费用
	
	
	
	
	
	合同签署后10个工作日内支付30%

	合计
	
	/
	
	
	
	


备注：资料保管至***年**月**日，到期前申办方/CRO需联系临床试验机构沟通资料后续保管事宜。

管理费**元（含医院管理费、机构管理费及质控费、资料管理费、药物管理费、样本管理费和临床研究协调员管理费），检验费**元。（均不含税）
临床研究总费用结算：
    截至****年**月**日，该项目正式终止，贵中心产生的实际临床研究总费用共*******元（大写：）。申办方/CRO已向贵中心支付研究费用：***元，剩余款*****元待支付/待退回。(见表5）
表5           申办方/CRO 付款明细表

	序号
	付款日期
	付款金额（元）
	备注

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	已付款小计（元）
	

	研究总费用（元）
	

	尾款待支付（元）
	


备注：如有退款需扣除剩余款项的税费或提供红字发票信息表才可以退税。（如不涉及此条可删除）
表6           支付账户/退款账号信息：（根据实际情况选择）
	申办方/CRO账号信息
	研究中心账号信息

	单位名称
	
	单位名称
	广州华侨医院

	开户银行
	
	开户银行
	中国工商银行广州高新技术开发区支行

	银行账户
	
	银行账户
	3602008109001755040

	税 号
	
	税 号
	121000004554144022

	单位地址
	
	单位地址
	广州市黄埔大道西613号

	电 话
	
	电 话
	020-38688048


                      申办方：****公司
               盖章：                
                                             日期：
                主要研究者：

            主要研究者签字：      

                     日期：        
申办方/CRO联系人：

联系电话：

邮箱：

暨南大学附属第一医院药物临床试验机构办公室

联系电话：020-38680535/38688462

邮箱：drugbase@163.com

地址：广州市天河区黄埔大道西613号3号楼12楼1204
�机构提供


�启动会时间
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