附件6

北京市医疗保险特殊病种申报备案月汇总表

定点医疗机构名称：定点医疗机构编码：
时间     年   月
	序号
	姓名
	身份证号
	特殊病种名称
	备案有效期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（最后一页）经办人签字：医保办主任签字：定点医疗机构盖章

注：此表由院端系统自动打印，由区医保经办机构留存，手写无效。


