附件5

北京市医疗保险特殊病种医疗费用结清证明

患者＿＿＿＿，身份证号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿，手册号＿＿＿＿＿＿＿＿，在我院特殊病种医疗费用于＿＿＿＿年＿＿月＿＿日已全部结算，并于＿＿＿＿年＿＿月＿＿日上传。
特此证明

    定点医疗机构盖章

    年     月    日


