
附件2
晋城市职工大病医疗互助

慢性病补偿申请表

                                                       年  月  日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份证号码
	

	单位
	
	手机

号码
	
	是否工会会员
	

	病种
	

	慢性病

治疗时间
	年   月   日至       年   月   日

	慢性病

总费用
	
	医  保

报销额
	
	大病保险

报 销 额
	

	慢性病

治疗医院名称
	
	级别
	

	本人工商银行卡号
	

	申请补偿所需资料
	慢性病所需资料：

      1.医疗互助补偿申请表；

        2.身份证复印件；

        3.工会会员证复印件；

        4.医院医生诊断书；

        5.职工医保慢性病费用结算单，大病保险支付结算单(理赔计算书)。      

      6.提供本人工商银行银行卡复印件。

	                                                           单位工会盖章   

                                                                  年  月  日



