		
附件10
基本医疗保险定点医疗机构医保费用申报表（参考样表）
医疗机构编号：         医疗机构名称（章）：                                                年    月   日
	序号
	项目
	数值单位
	合计
	住院
	门诊慢特病
	普通门急诊

	1
	结算总人数
	人
	
	
	
	

	2
	结算总人次
	人次
	
	
	
	

	3
	其中
	灰名单人次
	人次
	
	
	
	

	
	
	统筹结算人次
	人次
	
	
	
	

	4
	实际医疗费用
	元
	
	
	
	

	5
	灰名单负担
	元
	
	
	
	

	6
	个人负担
	元
	
	
	
	

	7
	调整值
	元
	
	
	
	

	9
	申请拨付金额
	元
	
	
	
	

	10
	合计
	元
	
	
	
	

	11
	实际拨付金额
	元
	
	
	
	


负责人：                 复核人：                 制表人：               制表时间：
[bookmark: _GoBack]说明：调整值包含定点医疗机构自查不合理费用、自算奖惩值、退费及其他费用，有调整时应附明细。

