	上海优道人才服务有限公司

	员工住院医疗补贴申请单

	                                                                               附件页数：

	员工填写栏：

	申请人
	　
	出生年月
	性别
	婚姻状况
	雇员编号
	身份证号码

	
	
	　
	　
	　
	　
	　

	公司名称
	　
	地址：

	
	
	邮编：            联系电话：               分机号

	就诊医院
	住院诊疗时间
	病因
	住院医疗费总额
	住院天数
	出院小结

复印件页数
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	　
	年   月   日～   月    日
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	年   月   日～   月    日
	　
	　
	　
	　
	　

	申请金额合计：（大写）

	声明及授权
	1、 本人授权优道公司（投保公司）向保险公司办理申请手续代为领取保险金。

	
	2、 上述各项填报，及本人提供的开始资料，均为真实的、准确的。如有不实，本人愿负法律责任。

	
	3、 本人授权任何医院及其他知情机构或知情人士向保险公司提供有关本人此次意外或疾

	
	病的一切资料及健康状况、病历和诊疗资料，此授权书的影印也同样有效。

	
	　

	
	                             申请及授权人签名：                                      

	
	                                                      申请日期：            年        月       日

	员工注意事项
	1、 员工自投保之日起60日后因患恶性肿瘤以外的疾病在区级（二级）以上公立医院住院诊疗，可申请“住院补贴”，但每次给付住院医疗补贴总额不得超过该次住院医疗费用总支出的120%，全年给付天数不超过180天。

	
	2、  因生育（包括计划生育）、疗养康复、定期健康检查、性病、爱滋病、精神病、精神分裂症、殴斗、醉酒、

自杀、故意自伤及服用、吸食注射毒品、医疗事故、先天性疾病、投保前已患疾病等原因而住院的，不能
申请此项住院医疗补贴。

	
	3、 凡入住不符合补充医疗保险规定的医院或病房的、有卡者未用社保卡或医保卡结算的、入住观察室的，均
     不能申请住院补贴。

	
	4、 员工申请时，由本人详细填妥本申请单“员工填写栏”并在“声明及授权栏”签字，随同员工医疗保险卡

	
	（复印件）、住院收据（复印件）、出院小结（复印件），请送（挂号）至我公司医务室。

	
	

	审核意见：

	补贴金额
	小写金额
	　
	经办人及日期：

	
	大写金额
	　
	

	审核一：                                                           审核二：

	备注：公司在收到雇员住院补贴报销凭据后，经审核后报销费用将直接汇入龙卡储蓄卡，请注意查收。


