城镇职工基本医疗保险个人账户清算申请单
参保人姓名：                    身份证号（社会保障号码)：                     ，为                                   单位
职工，现因              （死亡、离境、跨制度、其他）。 申请为其办理医疗账户个人清算。

办理清算时，须提前先办理医疗保险的“终止”减员手续后，次月再办理清算业务。

参保人银行账户 (办理减员时，请提前在北京医保公共服务平台里先行维护参保人的账号信息并填写) 
银行名称：                                  

银行账号：                                 
如参保人个人银行账户失效不能支付，授权参保单位变更发放方向，可将个人账户存储额发放至参保单位银行账户,由参保单位及时发放申请人。

单位银行名称：                                                                    
单位银行账号：                                   
我单位承诺清算到账后及时如数将该笔费用发放给其本人或亲属。支付单位成功后，单位确保将发放给个人或亲属签字领取款项（汇款）的相关证明材料做好留存。
申请人：                          申请日期：     年   月   日

   单位经办人:

   经办人手机号:
参保单位盖章（公章）：
所需材料：1、《城镇职工基本医疗保险个人账户清算申请单》

2、参保人有效身份证件复印件  (死亡人员除外)

          3、单位经办人有效身份证件复印件

          4、办理死亡人员清算，需提供死亡证明复印件

5、办理“其他”原因清算的，还需提供本人承诺书
注意：办理退休人员死亡个人账户清算时，如多发账户，需先办理账户回收业务，再办理清算业务。所需材料：《个人账户基金并入统筹基金审批表》
