工伤医疗待遇申请核定表

单位编号：
单位名称（盖章）：                                                               单位：元： 
	姓名
	
	身份
证号
	
	性别
	
	个人编号
	

	工伤时间
	
	认定时间
	
	伤害部位
	

	发票张数
	
	金额
	
	门诊次数
	
	住院次数
	

	账号
	□个人

□单位
	开户行名称
	
	银行账号
	

	经办人
	
	联系电话
	

	以上内容由申请方填写

	受理资格初审
	□受理  □不受理

不受理原因（     ）
	审核人：
	参保

信息

备注
	

	资格复审
	□报支  □不报支

□超期申请
	复核人：
	
	

	剔除发票张数
	
	剔除金额合计
	

	项  目
	申报金额
	不支付金额
	支付金额

	门诊
	医疗费
	
	
	

	住
院

费
	药品费
	
	
	

	
	检查治疗费
	
	
	

	
	材料费
	
	
	

	
	床位费
	
	
	

	
	其他
	
	
	

	小   计
	
	
	

	补

助

费
	住院伙食补助
	
	
	

	
	交通费
	
	
	

	
	食宿费
	
	
	

	康复费
	
	
	

	辅助器具费
	
	
	

	支付金额合计
	
	
	

	初核人
	
	复核人
	
	复核时间
	       年  月   日

	审核人
	
	
	审核时间
	      年  月   日


说明：本表一式三份，工伤保险经办机构二份，待遇申请人一份。

