北京市生育保险住院医疗费用支付明细汇总单
定点医疗机构名称：								定点医疗机构编码：								支付时间：   年  月  日
医保经办机构（盖章）：																					单位：人；元、角、分
	序号
	交易流水号
	姓名
	医疗保险手册号
	参保人员缴费区（县）
	交易日期
	申报总金额
	基金支付金额
	基金不予支付金额

	
	
	
	
	
	
	
	
	小计
	自费金额
	拒付金额（明细附后）
	定额差

	
	
	
	
	
	
	（1）
	（2）
	（3）
	（4）
	（5）
	（6）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本页小计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


													   审核结算签章：系统自动打印当前操作员的姓名			日期：打印系统当前日期
注：1、（1）=（2）+（3），（3）=（4）+（5）+（6）
[bookmark: _GoBack]2、此表由医保经办机构填写，交定点医疗机构。


