	附件3：

	城乡居民大病保险支付个人费用情况统计表（前十位）

	序号
	地市
	姓名
	身份证号
	年龄
	性别
	总医疗费（元）
	合规医疗费用（元）
	基本医保支付金额（元）
	大病保险支付金额（元）
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	单位负责人（签字）：     处室负责人（签字）：      填报人（签字）：           填报日期：   年  月  日


