	爱心医疗救助对象住院费用核销统计表
	

	
	

	填报单位：                  医院 （盖章）        经费:元                           填报时间          年     月     日   
	

	姓  名
	年龄
	家 庭 住 址
	病种
	出院
	参保类别
	家庭类别
	最高住院费用限额
	实  际 住院费用
	其         中

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	（县、乡、村）
	
	时间
	
	
	
	
	医 保   补 助
	新农合 补 助
	医疗救助 补助
	中央财政    资  助
	（     ）

基金会资助
	爱心基金会资  助

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合          计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　

	　
	   1、新农合和医疗救助的补助金额，实际住院费用低于最高限额的，分别按照实际住院费用的40％和30％予以核销；实际住院费用高于最高限额的，分别按照最高限额的40％和30％予以核销。城镇医保的补助金额，按照实际住院费用，根据现行医保政策的有关规定予以核销。省外慈善机构、爱心基金会和中央财政的资助金额，按照实际住院费用减去医保或新农合和医疗救助补助金额后的余额数核销。

	说
	

	　
	

	明
	   2、此表以县为单位填写，一式4份：医保或新农合、民政、爱心基金会、定点医院各1份。

	　
	   3、医院开户名：                         开户银行：                      银行帐号：

	　
	4、医院联系人：                         电    话：


