
	缓缴医疗保险费申请表

	申请单位名称：
	
	
	单位:人、万元

	单位社保
编号
	
	统一社会
信用代码
	
	上年末在职参保
人数
	

	上年营业
收入
	
	截止申报时上月末亏损额
	
	当月盈利或亏损情况（亏损额前填“-”）
	月份：

月份：

月份：



	2019年医疗保险已缴费月数
	
个月    
	联系人
	
	联系电话
	

	申请缓缴期限：自      年     月至      年     月

	缓缴期满后补缴时间
	自     年   月至     年   月

	[bookmark: _GoBack]本企业承诺受到疫情影响导致生产经营困难、无力缴纳医疗保险费的情况属实、申报信息真实，对失真失信造成的后果承担相应责任。



                                                        单位公章：                                           
法定代表人签字：

年   月  日




医疗保险费缓缴协议书
（参考式样）

根据《淮南市医疗保障局 淮南市财政局 淮南市人力资源和社会保障局国家税务总局淮南市税务局关于阶段性减征职工基本医疗保险费实施办法》（淮医保发〔2020〕24号）等有关规定，（医保经办机构）和 （参保企业）就医疗保险费缓缴签订以下协议。
一、缓缴期限
（参保企业）缓缴  年 月至 年  月的（单位或职工）缴费。
二、责任
参保企业：在缓缴期内按疫情期间有关规定申报医疗保险各类变动。  年  月至  年 月（或于 年 月一次性）补缴缓缴的医疗保险费。
   (如果职工个人缴费亦同意予以缓缴，则协议应补充以下内容:职工在缓缴期间办理退休的，单位及职工个人应先补齐缓缴的医疗保险费。）
医保经办机构：按规定记录医疗保险个人权益，办理参保人员死亡、新增退休、转移等业务。为参保单位办事提供便利措施。
三、本协议一式两份，双方各执一份。
医保经办机构负责人签字：         企业负责人签字：
（公章）（公章）
年月日
 (
2
)
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