	序 号
	


秦皇岛市城乡居民基本医疗保险
	姓  名
	　
　
	性 别
	
	联系电话
	　

	身 份 证 号 码
	　
　

	住址
	　

	申报病种
	　
	定点医疗机构
	　

	医 保 中 心 初 审 意 见
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	              （盖章）

	
	                                            年    月    日     

	专 家 评 审 意 见
	　
	
	
	
	
	　

	
	       专家（签字）：

                                            年    月    日     

	医保中心签发证书
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	           负责人：

                                           年    月    日     

	说明：1.“个人缴费编号”由医保经办人填写。2.“初审意见”一栏由医保中心根据患者所申报病种和提供资料，签署初步审核意见。3.“专家评审意见”一栏由参加评审的专家根据患者申报病种及所提供的证明资料签署评审意见。4.请用黑色中性笔填写本表格。


门诊慢性病申报审批表
