[bookmark: _GoBack]咸宁市基本医疗保险门诊慢性病
待遇资格复评表
	姓  名
	
	参保类型
	 

	身份证号码
	

	联系人
	
	联系电话
	

	所在单位或住址
	

	复评病种
	

	专家评审意见
	

                  年   月   日

	医保部门意见
	


                  年   月   日


 填表人：                   填表日期：   年  月  日

备注：申请人填写此表，并附上近三年二级以上（含二级）医疗机构门诊复查或住院病历资料复印件（包括必要的就医记录、特殊治疗记录或手术记录、化验检查报告单、功能检查报告单等，并由医院病案室审核盖章确认)及身份证或社保卡复印件。

