[image: image1.png]ERTERKSEXARER

PEOPLE'S HOSPITAL OF CHANGSHOU CHONGRQING






	重庆市医疗保险特殊疾病申报表

	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	照片

	社会保障号
	　
	身份证号
	　
	

	参保人联系电话
	　
	

	申报特殊疾病病种
	　

	本人选定就医医院
	　

	参保人员类型
	基本医疗保险□，住院医疗保险□
个人参保一档□，个人参保二档□

	病情介绍
	　
　

                  申报人或委托人签字：

年     月     日

	参保单位意见
	                        单位签字盖章: 　　

 年     月     日

	经办机构意见
	　

　

　

　

　

　

　

　

 年     月     日
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