附件5
住院医疗互助保障项目理赔申请审核表
	申请人姓名
	
	联系电话
	

	身份证号码
	

	申请人所在单位
	

	治疗时间
	年    月    日至    年    月    日

	职工医疗费
支付总金额
	   元，大写：  万  仟  佰  拾  元  角  分

	城镇职工基本医疗保险支付总金额
	   元，大写：  万  仟  佰  拾  元  角  分

	理赔金额
	     元，大写：  万  仟  佰  拾  元  角  分

	所在单位工会意见（盖章）
	经办人：
  年  月  日

	各区市职工服务中心审核意见（盖章）
	经办人：
年  月  日


说明：此表一式两份，其中市职工服务中心留存两份。
