附件6：

城乡居民体检费结算表

（       ）年度

	定点医院代码及名称（公章）
	

	人员类别
	体检人数
	体检标准
	体检金额

	城乡居民
	成年人
	
	
	

	
	未成年人
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	单位负责人：            经办人：          联系电话：

	银行户名：
	开户银行：

	银行帐号：
	填报时间：

	劳动保障服务中心（或相关单位）审核(公章):

   审核人:                         审核时间: 

	医保经办
机构意见
	经办人：
	复核人：

	
	中心负责人审批：


注：1、此表一式二份，体检医院和医保经办机构各留存一份。

    2、此表报城乡居民医疗保险管理中心财务股  联系电话：62676151。
