附件4
江西省本级医疗保险门诊特殊慢性病待遇申报汇总表
	报送医院名称（盖章） ：   
	填报日期：       年   月   日 

	
	                   
	
	

	序号
	申请人姓名
	身份证号
	单位名称
	人员身份
（企业/机关事业）
	人员类别  
（在职/退休）
	申请病
种名称
	慢性病定点医院名称
	申报资料及数量

	
	
	
	
	
	
	
	
	诊断证明
	门诊病历
	出院小结
	检验
单据数
	影像
资料数
	其他
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	   合    计
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	医院经办人：
	
	　
	
	　
	联系电话：
	　


注：1、每月25日前将申报材料及汇总表（含汇总表电子版）报省医保中心前台受理。病种代码及病种名称按申请表中代码和名称规范填写；

   2、填写汇总表时，人员身份项目中，企业参保人员填“1”，机关事业单位参保人员填“2”；人员类别项目中，在职人员填“1”，退休人员填“2”。

