
南京市职工互助互济会

职工门诊（门慢）医疗互助待遇申领表

                                     申领日期：      年   月   日

	参保人

姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身份

证号
	

	单位

名称
	
	医保

卡号
	

	就诊

医院
	
	当年

申领
	第          次

	申领

项目
	1、门诊（  ）   2、门慢（  ）（病名：                ）

	报销款支付
	开户

银行
	
	银行账号
	

	经办人

姓名
	
	与参保

人关系
	
	联系

电话
	

	证

明

材

1、 料
	2、 参保人门诊医疗保险专用收据原件。

3、 参保人身份证、社会保障卡复印件。



	单

位

审

核

意

见
	                           盖章：

                                              年    月    日

	备

注
	



