南京市城镇职工基本医疗保险

单位参保人员零星报销费用申报表

	姓  名
	
	性别
	
	个人编号
	

	单  位
	

	人员类别
	□在职   □退休   □退职   □建国前老工人

	报销类型
	□异地   □本地

□住院   □抢救   □门特   □门慢  

□其他情况(                                  )

	费用起止日期
	年    月    日至        年    月    日

	
	医疗费
	票据张数
	附件张数

	门诊
	
	
	

	住院
	
	
	

	其他
	
	
	

	小计
	
	
	

	医疗费合计
	大写：　　拾　万　仟　佰　拾　元　角　分

	备注
	


申报人签名：

填报日期：     年   月

