附件1

                                                                  医保业务表 -    

编号 00-00000000

《社会保障卡(医疗保险专用)》补办、更换申请单

（医疗保险经办机构留存）

	姓       名
	
	身份证号码
	

	原医疗保险卡号码
	

	被委托人姓名
	
	身份证号码
	

	原        因
	遗失 □  损坏 □
	报失单编号
	

	申请人签名

（盖章）
	
	被委托人签名（盖章）
	

	经办人⑴：
	
	换申请日期
	               年     月     日

	领卡人签名

（盖章）
	
	身份证号码
	

	医疗保险新卡号码
	

	经办人⑵：
	
	领卡经办日期
	               年     月     日


医疗保险经办机构（盖章）

（骑缝章）

编号 00-00000000

《社会保障卡(医疗保险专用)》补办、更换领取通知单

请于________ 年____月____日到__________区（县）医疗保险事务中心（地址：___________________ 电话：__________） / 上海市医疗保险事业管理中心（地址：___________________ 电话：__________）办理领取《社会保障卡（医疗保险专用）》新卡手续。
医疗保险经办机构（盖章）
【注】⑴ 补（换）卡须凭申请人有效身份证件（委托办理需同时提供委托人身份证件）及本通知单，到原申请补换的医疗保险经办机构办理领取手续。

⑵ 因《社会保障卡（医疗保险专用）》损坏需补领新卡的，应将原损坏卡交回。
·上海市医疗保险事业管理中心制·
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