
附件3

	邻水县XX医院特困人员医药费垫付明细表

（     年    月）

	填报医院：                      联系人：                   联系电话：                      填报时间：

	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	家庭地址
	入院时间
	出院时间
	住院总费用（元）
	医保报销费用（元）
	个人自付费用（元）
	医院垫付费用（元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填报医院负责人签字盖章：

