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CHINA HEALTHCARE SECURITY







单位（个人）医疗保险补（退）费审批表
	补（退）费单位名称
	
	补（退）费单位编号
	

	补（退）费人姓名
	
	补（退）费人社会保险编号
	

	补（退）费人时限
	

	补（退）费基数
	

	补（退）费时限（在险种后面打√）
	职工基本医疗保险 □           公务员医疗补助  □             大额医疗费用补助 □

	参保单位（个人）签章：
领导签字：
申请人员（签字）：
                                                                年       月        日
	医疗保险经办机构盖章：
领导审批：
经办人员：
 年        月          日


注：需提供以下相关材料：单位补（退）费证明、个人补费提供身份证复印件。补缴欠缴的职工基本医疗保险、公务员医疗补助、大额医疗费用补助，欠费期间所产生的报销费用（医保待遇）由补费单位（个人）承担。
