中国职工保险互助会北京办事处

	个人信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	手机号
	

	
	身份证号
	
	会员证号
	

	
	银行卡号
	
	开户行全称
（开户地）
	

	参加保障活动信息
	保障活动
名称
	
	会费
	
	份数
	

	
	保障责任期
	

	医疗信息及出现情况
	医院名称
	
	病情类别
	

	
	出入院时间
	至
	住院天数
	
	住院类型
	
	自付一
	

	
	出险时间
	
	出险地点
	
	出险经过
	

	
	代办处
调查初步
意见
	代办处（章）              经办人                             年      月       日

	专家意见
	专家签章                                                     年      月       日

	互助金核算
	医疗类
保障活动
	起付线
	
	给付比例
	
	有效天数
	
	应给付
	

	
	
	给付总额
	经中国职工保险互助会北京办事处调查核实，根据保障活动条款的有关规定，

支付互助金（大写）                       （小写）￥

	
	重疾类
意外类
保障活动
	经调查核实和专家鉴定，该会员发生           或患          根据保障活动的有关规定，

                给予治疗费用互助金（大写）                   （小写）￥                       

                  身故和丧葬互助金（大写）                   （小写）￥                       
                    财产损失互助金（大写）                   （小写）￥                       
                            慰问金（大写）                   （小写）￥                       

                    支付互助金合计（大写）                   （小写）￥                       

	     初审               复审                部门负责人               主任签字


互助金给付报告书
	


基层单位名称                                                 申报时间

注：此表填制两份，北京办事处，代办处各一份
