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                   西安高新技术产业开发区

             新型农村合作医疗保险待遇申请表

                                                     编号：

	基本情况

	参合人姓名
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	性别
	
	联系电话
	

	
	合疗证号
	
	镇（街）名称
	

	
	就诊时间
	
	就诊医院
	

	
	申请人姓名
	
	身份证号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	性别
	
	联系电话
	
	与参保人关系
	

	申请项目
	住院医疗
	一般人员参合
	□ 普通参合人员    □ 高龄老人    □ 新生儿    □ 贫困人群

□ 恶性肿瘤放化疗  □ 普通结核病  □ 精神病    □ 其他

	
	
	少年儿童及大学生参合
	□  普通少年儿童及大学生
□  罹患白血病、再生障碍性贫血、恶性淋巴瘤和先天性心脏病

□  因意外伤害引起的骨析、关节脱位、呼吸道异物三种疾病在门诊治疗

	
	门诊特殊慢性病
	

	特殊情况
	情况简述：



	本人已知晓待遇申请的相关规定及要求，对所提供的信息确认无误，承诺待遇申请事项的真实性并承担虚假承诺的法律责任，授予高新社保中心调查申请有关事项的权利。
申请人签名                   年   月   日

	提供资料
	常规申请资料
	根据情况需要核验并提供以下资料

	
	□ 病历                   （原件及复印件）

□ 诊断证明                       （原件）

□ 费用清单或治疗记录单           （原件）
□ 处方及检查、化验报告单  （原件及复印件）
□ 报销票据                       （原件）
	□ 参保人身份证 （原件及复印件，转账印2份）

□ 农合证                   （原件及复印件）

□ 转账声明                 （转账支付应备）

□ 申请人存折或银行卡       （转账支付应备）
□ 申请人身份证             （少儿申请应备）

	
	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、申请新型农村合作医疗保险待遇需填写此表，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，相关材料应加盖出具单位印章；

      3、填写人对所填内容的真实性、准确性负责。                             西安高新区社会保险基金管理中心2019.01
农合
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