福鼎市新型农村合作医疗大病二次补偿申请表

	姓  名
	
	性别
	
	住 址
	

	身份证号码
	
	合医证号
	

	就诊医疗机构
	
	住院次数
	

	出院诊断
	
	住院天数
	

	医药费用总额
	￥：
	自付金额
	￥：

	累计报销金额
	￥：
	首次补偿时间
	￥：

	是还达封顶线


	口是

口否
	二次补偿方式
	口定额补偿

口比例补偿

	补偿比例
	
	申请二次补偿时间
	年   月   日

	申请二次补偿金额
	万   仟   佰   拾   元   角   分￥：

	村民委员会意见：

                                                        （盖章）

                                     年     月     日

	乡镇合医办意见：

                                                        （盖章）

                                     年     月     日

	市合医办意见：

                                                         （盖章）

                                     年     月     日




                                   福鼎市新型农村合作医疗管理委员会办公室  制
