
	
	   年度申报衡水市城镇职工基本医疗保险门诊特殊疾病单位汇总表
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	单位名称（盖章）：______________________
	
	
	

	序号
	姓名
	性别
	年龄
	身份证号
	本次申报病种
	个人联系电话
	是否有二级以上定点医院住院病历

	
	
	
	
	
	病种（1）
	病种（2）
	病种（3）
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	单位负责人：
	报表人：
	           报表日期：          
	单位联系电话：

	注：1、申报病种必须是规定范围内的特殊疾病病种。
	
	

	    2、所申报病种必须要与门诊特殊疾病鉴定申请表相符。
	
	

	    3、此表一式两份，医保中心一份，参保单位一份。
	
	

	    4、二级以上定点医院住院病历指与申报病种相关的住院病历。
	
	


