
附件1

医疗费用补录申报单

市医保处：                                       

    贵处参保职工        ，身份证号码                   ，于     年   月   日   时在我院        科    床，              诊断为              ，行住院治疗，现已发生费用        元。因（医疗卡损坏、医疗卡遗失、医疗卡信息冻结）原因致无法正常办理入院手续，请贵处经办机构及时办理费用补录相关手续。   

         此处加盖医院医保专用章                                              

业务申报时间：       年    月    日     时                                                     

业务受理时间：       年    月    日     时
补录截止时间：       年    月    日     时
附件2

医疗费用补录申报回执单
           医院：

贵院住院患者           ，因（医疗卡损坏、医疗卡遗失、医疗卡信息冻结）原因申报费用补录，于      年    月   日    时受理，现已办结。请贵院于     年   月    日前办理费用补录手续。

         此处加盖经办机构专用章

                                  申报办理人签名：



