未备案人员费用核算申请

  姓名                        身份证号                       
  所住医院               市                                  
  住院时间        年        月      日至        年      月       日。

     因个人原因未办理外地住院登记手续，现申请享受按个人自付增加百分之十的医保待遇。
  本人保证：住院治疗的所有资料真实有效，并承诺如有虚假情况，将本次报销金额如数退回，同时停止享受由此次住院起以后两年的医疗保险所有待遇并接受其他相关处理。

                             办理人（代）：

                             联系电话：

                                                        年       月       日

