医疗费现金结算申请单

申报日期＿＿＿＿年＿＿月＿＿日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


病人姓名＿＿＿＿＿＿＿   身份证号码　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


委托人姓名＿＿＿＿＿＿   身份证号码　
联系电话（住宅、BP、手机号）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

	医疗机构名称
	报销日期
	报销类别
	张数
	发票金额

	
	起
	止
	
	
	

	
	
	
	□门急诊□住院□大病□家床□急观□减负□清算
	
	

	
	
	
	□门急诊□住院□大病□家床□急观□减负□清算
	
	

	
	
	
	□门急诊□住院□大病□家床□急观□减负□清算
	
	


医疗费现金结算审核单

 ( 由医保经办机构填写 )

	医院名称
	帐　单

日　期
	不可报销

项　　目
	不可报销原因
	不可报销

金　　额
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


不可报销费用合计＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿元　　　　　审核人姓名​​​＿＿＿＿＿＿＿＿

