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城乡居民医保门诊慢性病、特殊病待遇申请表
                                                     编号：                          
	基本情况
	参保人姓名
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	性别
	
	联系电话
	

	
	医保编号
	
	社区名称
	    

	
	参保类别
	□  城镇非从业人员                □   少年儿童  

	
	就诊时间
	
	就诊机构
	

	申请项目
	慢性病（特殊病）病种
	

	特殊情况
	
□ 异地          □ 延期                       □ 其他特殊情况                    
情况简述：

	委托办理
	非申请人亲自办理须填写以下内容。在此栏填写内容并签名即视为委托授权生效（不委托他人办理者请划“/”）：
本人委托          先生/女士（身份证件号码                      ）前往贵中心申请办理职工基本医疗保险有关门诊待遇的有关事宜，代办人联系电话为                         。

	支付方式选择：□ 转账            
本人对以上所提供的信息确认无误并已知晓相关事宜。  申请人签名                   年   月   日

	
提供资料
	常规申请资料

	
	□ 申请人身份证、医保证         （复印件）
 社会保险待遇支付确认书  
□ 慢性病认定申请表             （复印件）
 慢性病、特殊病诊疗明细表  （参保人填写）  
 
	□定点药店购药票据和费用明细小票   （原件）
□定点医院购药票据和处方           （原件）
□相关检查、化验报告单           （复印件）
其他                     （特殊情况应备） 

	
	社保中心签收人                   年   月   日

	审核人



                               年   月   日
	复核人



                             年   月   日


说明：1、申请居民医保待遇需填写此表，一式一份；
2、参保人须亲笔签名，按表中提示准备申请资料，遇特殊情况须提供补充资料；
      3、填写人对所填内容的真实性、准确性负责。                                     

西咸新区社会保险管理中心

附件2	   
社会保险待遇支付转账确认书
本人同意以银行转账方式向指定账户支付社会保险待遇，对所提供账户的真实性、有效性负责并承担相应责任。
  申请人账户信息：姓名:            账号:                       支行行号:                 开户银行:                            
注：申请转账支付一定要提供申请人本人的存折或银行卡，写清楚开户银行信息，如××银行××支行××营业室等。
 将身份证及存折或银行卡复印件粘贴在空白处 

 

银行卡复印件正面
身份证复印件正面



复 印 件 粘 贴 处（在复印件上加盖单位公章）



	

   

申请人身份证号:                      申请人签名:               申请人联系电话:                  日期:     年    月    日
	
附件3
电子发票承诺书

姓名：            ，身份证号：                  ，现申请                 （医疗机构/药店）      年    月   日至      年    月    日的门诊医疗费用（电子发票）进行门诊慢性病报销，发票号码为                  ，共计票据     张，合计金额：         元。
本人保证所述信息真实、准确、完整、有效，不存在重复申报，如有虚假愿意承担一切法律责任。

    承诺人（签名、指印）：
    联系电话：


年      月      日


