附件2
参保高龄老人住院医疗费用报销情况月报表
填报单位： （盖章）                                      填报日期：     年   月  日
	参保高龄老人数（人）
	报销人次数（人次）
	住院医疗总费用（元）
	政策范围
内医疗费用（元）
	基本医保
报销金额（元）
	大病保险
报销金额（元）
	困难群众大病补充保险报销金额（元）
	医疗救助金额（元）

	

	
	
	
	
	
	
	


填报人：                             联系电话：                                审核人：
注：省辖市除上报全市汇总数外，需附上所辖县（市、区）详细报表。所填数据为上月末数。

省医疗保障局联系人：张秀玲 黄娜   电话：0371-69690161  邮箱：sybjjmybc@126.com
省医疗保障局传真：0371-69690435 
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