
	附件

	太原市疾病应急救助基金支付申请表

	申请机构（盖章）：                   申请填报日期：

	本栏由患者（身份明确但无力缴费的困难患者）填写
	患者姓名
	　
	年龄
	　
	性别
	　
	电话
	　

	
	住址
	　
	身份证号
	　

	
	参加医疗保障制度、商业保险和接受其他救助情况
	□已参加新农合   □已参加城镇居民医保   □已参加城镇职工医保 □已参加商业医疗保险   □已接受民政医疗救助   □已接受其他社会救助

	
	困难情况
	□城乡低保  □农村五保  □城镇“三无”人员  □福利院供养孤儿 □困难优抚对象  □其他  

	本栏由医疗机构所在地公安部门填写（无法查明身份的患者）
	医疗机构所在地公安部门意见：
1）经积极协助医疗机构和基金管理机构核查，患者的身份如下：



2）经核查，仍无法确认该名患者身份。


    签名：         （公章）               年   月   日

	本栏由医疗机构填写
	患者病情及抢救简况（详情可另附）
	抢救前诊断结果
	抢救后诊断结果

	
	
	　
	　

	
	
	抢救时间
	年   月   日   时开始
	计    小时

	
	
	
	年   月   日   时结束
	

	
	抢救费用
	合计           元。
	已付费用情况

	
	
	
	基本医疗保险支付
	工伤保险支付
	其他垫付

	
	
	
	￥    元
	￥   元
	￥    元

	
	申请支付金额
	合计人民币￥                元（详见费用清单）
大写：

	
	收款账户
	户名
	　

	
	
	开户行
	　

	
	
	银行账号
	　

	卫生行政部门审核抢救费用意见：


    签名：         （公章）              年     月    日

	救助基金管理机构审核支付抢救费用意见：


    签名：         （公章）              年    月    日


注：此表一式三份，一份退申请医疗机构，一份送卫生主管部门，一份送市疾病应急救助基金管理机构。
