附件

居民医保费用手工报销登记（受理）表
受理单位（签章）

受理时间：      年     月    日

	参保患者姓名
	   

	身份证号
	

	发票张数及金额
	  共    张，合计费用          元。

	就诊医院名称
	

	就诊医院级别
	一级□  二级□  三级□

	银行账户信息（用于报销费用支付）
	户名：       与参保患者关系：

银行账户：

开户行：

	申报人及联系电话
	

	受理人及联系电话
	

	审核人
	


已确认上述报销资料及银行账户信息无误。

申报人签名：                   年    月    日


