
安阳市职工医疗互助保障参保人员名单
安阳市总工会/          县（市）总工会：
我单位（公司）__________________，已详细了解2021年修订版《安阳市职工医疗互助保障实施细则》，并对其中条款（包括但不限于保障对象、保障范围和标准、除外责任、其他事项等）已充分理解并接受上述内容，同意自愿参加“安阳市职工医疗互助保障”项目。我单位（公司）提交的参保人员名单中职工已经缴纳了基本医疗保险，如以上人员在保障金申领时无法提供《医疗保险（住院）统筹费用结算明细单》《医疗保险门诊慢病结算单》视为没有缴纳医疗保险，将不予申请保障金。
参保人员共计：       名，我单位（公司）份额内应缴保费为每人每年50元，共计                                                  （大写）               元，（小写）               元。
保障时间：自     年  月  日零时起，至     年  月  日二十四时止（壹年）。
（参保单位按要求提交参保资料，并在当月保单生效日前2日向人保财险汇缴互助金，如参保单位超过当月规定时间汇缴互助金的，则该单位职工医疗互助保障起保日期顺延至次月保单生效日。）
参保人员名单如下：
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上述所填写的内容均属实。
参保单位签章： 

                                               ____年____月____日

