参保单位人员增加申报表

单位编码（#）：                   单位经办人（#）：                    联系电话（#）：
单位名称（#章）：                 申报日期（#）：      年   月   日                单位：元

	个人编码
	姓名#
	性别
	身份证号码#
	增加时间#
	增加原因
	当月工资#

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	填

报

说

明
	1、本表由参保单位每月15日前办理医疗保险费申报时填写当月缴费人员新增的情况。

2、单位编码：指医保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。

3、单位名称：与工商、税务登记、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件中单位名称一致。

4、个人编码：指医保机构在计算机系统中为参保人员编制的唯一识别号码。

5、姓名、性别、身份证号码：按居民身份证或户口薄所示内容填写。

6、增加时间：指职工在本单位参加缴纳社会保险费的时间。

7、增加原因：“增加”指“新增”、“转入”、“恢复”等情形。

8、当月工资：按规定填写职工在本单位首次发放工资的月工资收入。

9、本表填报数据为参保单位申报数据，最终审核数据以系统录入数据为准，如有异议，请于每月20日计划下达后同征缴科室联系。
10、表中带#符号为必填项目。

11、本表一式二份：医疗保险机构、单位各存一份。


医保局业务审核（签章）：                经办人：          受理日期：  年  月  日

