附件1
芜湖市医疗保险缴费基数申报表
参保单位名称 ：                                                        单位：人、元

	单位基本情况
	医保编号
	
	单位地址
	

	
	隶属关系
	
	法定代表人
	
	联系电话
	

	
	单位类型
	
	经办人
	
	联系电话
	

	
	经济类型
	
	统一社会信用代码
	

	
	申报基数水平
	申报前在职职工缴费平均月工资：            元；

申报后在职职工缴费平均月工资：            元；月平均工资增长（减少）       元

	
	上一年度末劳动工资

年  报
	从业人数
	
	财务（或税务）

年  报
	退休人数
	

	
	
	工资总额
	
	
	退休工资总额
	

	
	
	
	
	
	
	

	单位申报医疗保险缴费

工资基数情况
	项    目
	月缴费工资基数申报情况
	累计欠费
	备注

	
	
	参保人数
	月工资总额
	人均月工资
	
	

	
	一、职工基本医疗保险
	
	
	
	
	

	
	1、基本医疗保险（在职）
	
	
	
	
	

	
	2、公务员补助（在职）
	
	
	
	
	

	
	3、公务员补助（退休）
	
	
	
	
	

	
	二、医疗救助保险
	
	
	
	
	

	
	1、医疗救助保险（在职）
	
	
	
	
	

	
	2、医疗救助保险（退休）
	
	
	
	
	

	填表人：                                         申报日期：    年   月  日

	本表是按国家社会保险有关规定填报的，我确信是真实的、合法的，如有虚假，愿承担法律责任。

单位（盖章）：           法定代表人（签章）：                                 年    月    日

	审核意见：

复核人：                           经办人：

医保经办机构 （盖章）：                                                       年    月    日


注：（1）“参保人数”以当月医保系统中导出的数据统计参保在职、退休人数；（2）本表随单位调整后的年度基数申报数据报盘一同报送；（3）本表填写的“参保人数”和“月工资总额”应与单位报送的电子数据保持一致，参保单位不得按省平工资上下限核定后申报；（4）本表填报格式须保持一致，不得打印和手写混填、涂改；（5）本表一式两份，申报单位留存一份。

附件2
2023年度职工医疗保险缴费工资基数申报花名册(在职人员)

（参考样式）
填报单位（签章）：                                                    单位：元
	序号
	身份证号码
	姓名
	月工资
	签字
	序号
	身份证号码
	姓名
	月工资
	签字

	1
	　
	　
	　
	　
	16
	　
	　
	　
	　

	2
	　
	　
	　
	　
	17
	　
	　
	　
	　

	3
	　
	　
	　
	　
	18
	　
	　
	　
	　

	4
	　
	　
	　
	　
	19
	　
	　
	　
	　

	5
	　
	　
	　
	　
	20
	　
	　
	　
	　

	6
	　
	　
	　
	　
	21
	　
	　
	　
	　

	7
	　
	　
	　
	　
	22
	　
	　
	　
	　

	8
	　
	　
	　
	　
	23
	　
	　
	　
	　

	9
	　
	　
	　
	　
	24
	　
	　
	　
	　

	10
	　
	　
	　
	　
	25
	　
	　
	　
	　

	11
	　
	　
	　
	　
	26
	　
	　
	　
	　

	12
	　
	　
	　
	　
	27
	　
	　
	　
	　

	13
	　
	　
	　
	　
	28
	　
	　
	　
	　

	14
	　
	　
	　
	　
	29
	　
	　
	　
	　

	15
	　
	　
	　
	　
	30
	　
	　
	　
	　


填表人：                联系电话：                         填报日期：     年    月    日
注：1、申报月工资依据上年度职工工资总额除以实际发放月数计算（四舍五入至元），职工工资总额包括计时工资、计件工资、奖金、津贴和补贴、加班加点工资、特殊情况下支付的工资等，都应纳入申报工资基数；
 2、用人单位应按照《社会保险费征缴暂行条例》《社会保险费申报缴纳管理规定》《芜湖市社会保险费征缴管理办法》等相关规定如实填报此表，不得谎报、瞒报，在职职工缴费工资基数需经本人签字确认；
3、用人单位申报职工月工资后，由医疗保险经办机构按上年度全省城镇在岗职工月平均工资的60%-300%标准范围内核定职工缴费基数；
4、本表由用人单位负责长期存档备查。
附件3

2023年度职工医疗保险缴费工资基数申报花名册(退休人员)

（参考样式）
填报单位（签章）：                                                      单位：元
	序号
	身份证号码
	姓名
	月退休金
	签字
	序号
	身份证号码
	姓名
	月退休金
	签字

	1
	　
	　
	　
	
	16
	　
	　
	　
	

	2
	　
	　
	　
	
	17
	　
	　
	　
	

	3
	　
	　
	　
	
	18
	　
	　
	　
	

	4
	　
	　
	　
	
	19
	　
	　
	　
	

	5
	　
	　
	　
	
	20
	　
	　
	　
	

	6
	　
	　
	　
	
	21
	　
	　
	　
	

	7
	　
	　
	　
	
	22
	　
	　
	　
	

	8
	　
	　
	　
	
	23
	　
	　
	　
	

	9
	　
	　
	　
	
	24
	　
	　
	　
	

	10
	　
	　
	　
	
	25
	　
	　
	　
	

	11
	　
	　
	　
	
	26
	　
	　
	　
	

	12
	　
	　
	　
	
	27
	　
	　
	　
	

	13
	　
	　
	　
	
	28
	　
	　
	　
	

	14
	　
	　
	　
	
	29
	　
	　
	　
	

	15
	　
	　
	　
	
	30
	　
	　
	　
	


填表人：                联系电话：                           填报日期：          年    月    日
注：1、月退休金（保留角分）包括基本养老保险、职业年金、提高退休费比例月补贴、提租补贴；
 2、本表由用人单位负责长期存档备查。
附件4

2023年度单位申报职工医疗保险缴费

工资基数承诺书

                       （医疗保险经办机构名称）：
为维护职工合法权益，促进社会和谐稳定，我单位承诺：按照医疗保险缴费基数申报的有关规定，如实申报职工2023年度医疗保险缴费工资基数，并对职工缴费工资基数的真实性、准确性、合法性负责，申报的职工缴费工资基数已经由职工本人签字确认无异议，如少报、漏报、瞒报、错报缴费人数及缴费基数，由此产生的后果由我单位承担全部经济和法律责任。

另：我单位本年度职工缴费基数申报签字确认工作目前已完成（未完成□），拟于     年   月   日前提交医疗保险经办机构审核。
单位盖章:                负责人（签字）：  
                                      年   月   日

注：本承诺书一式两份，参保单位、医保保险经办机构各一份。 

附件5

 个体参保人员医疗保险缴费费率变更申报表

	姓名
	
	身份证号码
	

	个人编号
	
	联系电话
	

	居住地址
	

	申报医疗保险缴费标准

	年度
	

	费率
	8.5%
	5.5%

	月缴费额

（元／月）
	
	

	请勾选
	
	

	申报人签名：                                      日期：     年   月   日

	以下由医保经办机构填写

	医保经办机构盖章：           经办人签名：           日期：    年   月   日


说明：

1、因新的缴费标准尚未公布，参保人可根据现阶段的测算标准选择合适的缴费档次，待新标准公布后，会根据所选择的缴费档次核定对应档次的缴费金额；

2、本表一式两份，医保经办机构、参保人员留存。
— 8 —
— 8 —

