徐州市市区基本医疗保险医疗费零星报销申报表

年          月          日

	单位名称
	
	单位代码
	

	姓名
	
	个人编码或身份证号码
	

	性别
	
	年龄
	

	本人市区内开户银行
	工行  邮政储蓄

 淮海银行
	本人市区内银行账号
	

	参保类型
	职工医保 居民医保 残疾军人 公务员工伤、生育
	人员类别
	在职、退休 / 居民、大学生

	家庭住址
	

	联系电话
	
	就诊医院名称
	

	门诊费用发生时期
	
	住院日期
	

	出院日期
	
	病种诊断
	

	医疗类别
	序号
	申报份数
	票据张数
	医疗费用金额（元）

	甲
	乙
	1
	2
	3

	急诊门诊
	01
	
	
	

	急诊住院
	02
	
	
	

	异地门诊
	03
	
	
	

	异地住院
	04
	
	
	

	转诊门诊
	05
	
	
	

	转诊住院
	06
	
	
	

	公务员工伤
	07
	
	
	

	公务员生育
	08
	
	
	

	残疾军人医疗
	09
	
	
	

	
	
	
	
	

	合计
	
	
	

	申报单位（个人）
申请人：（签字）

代办人：（签字）

代办人身份证号码：

代办人电话：
	经办机构
经办人：（章）


本表一式二份，经办机构财务、业务档案各一份。本表可从网站下载，A4纸打印有效。
