攀枝花市困难中小微企业延期缴纳医保费

申请表

	单位名称
	
	法人代表
	

	企业性质
	
	企业规模
	

	参保单

位编号
	
	核定单位

缴费基数
	

	统一社会

信用代码
	
	参保人数
	

	经办人姓名
	
	联系电话
	

	申请延期缴纳月数
	 年   月至    月，共计   个月。
	申请延期缴纳额度（万元）
	

	本企业承诺：因受新冠肺炎疫情影响面临暂时性生产经营困难，现申请延期缴纳单位缴纳部分医保费，期满后3个月内缴清延期缴纳的医保费。我单位财务制度健全、管理运行规范，如有失信行为，愿承担相应法律责任。

法人代表签字：                               （企业印章）

                                         年   月   日

	缓缴须知：

1.延期缴纳前已经有欠费的单位，待缴清所有费用后，延期缴纳期间参保人员发生的住院医疗费可按规定给予手工报销。

2.延期缴纳期内，单位有参保人员需办理医保“在职转退休”或医保关系转移的，须先单独清缴相关人员延期缴纳的医保费后，方可办理医保“在职转退休”或关系转移业务。
    3.逾期未一次性缴清延期缴纳医保费的，按拖欠社会保险费的相关规定处理，并清退延期缴纳期间医保统筹基金支付单位参保人员医保待遇的费用。



	医疗保障事务中心意见：

    拟同意延期缴纳。

（单位印章）

 年  月  日
	医疗保障局意见：

    同意延期缴纳。

                 （单位印章）

                     年  月  日


