附件2
在京中央单位职工基本医疗保险缴费年限认定表

单位名称（章）：                                       单位类型：

社会保险登记证编码：                                   隶属关系：

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	公民身份证号码
	

	单位组织

人事部门

填写
	单位批准

退休时间
	年     月
	养老退休待遇

享受起始时间
	年     月

	
	单位应参加基本医疗保险日期
	年     月
	单位实际参加基

本医疗保险日期
	年     月

	
	以下内容为视同缴费年限：

单位应参加基本医疗保险之前工作年限自      年      月至      年     月，

共计      年     月。

2005年4月1日前连续工龄自     年    月至     年     月，共计    年   月。

特殊人员类别：

(单位应参加基本医疗保险之后户籍进京，在京实际缴费不满5年，实际缴费    年    月。
(外埠户籍，在京实际缴费不满10年，实际缴费      年      月。

(转移接续人员：转移医疗保险年限      年      月。

（组织人事部门盖章）

负责人：                                     经办人：                

	医疗保险

经办部门（社保经

办部门）

意见
	医疗保险在京实际缴费年限自       年       月至        年       月，

共计      年        月。

累计缴费年限       年       月，应补缴       年       月。

                                                                           （盖章）

经办人：                             填表日期：      年      月      日

	补缴后单位确认
	补缴已完成。

经办人：                             填表日期：      年      月      日

	备注说明
	如需补缴，三个月内完成一次性补缴差额年限的，自按月领取养老金之月起享受职工基本医疗保险退休人员待遇；三个月后完成一次性补缴差额年限的，自补缴资金到账次月起享受职工基本医疗保险退休人员待遇。

单位组织人事部门填写内容如有变更，请单位及时反馈医疗保险经办部门（社保经办部门）。


填表说明：

1.此表由参保单位填写（一式三份），参保单位、参保人员和医保经办机构（社保经办机构）各一份。

2.单位名称：按有关部门批准成立的文件或其他核准执业证件中的单位名称填写。

3.社会保险登记证编码：与颁发的社会保险登记证中记录的社会保险登记编码一致。

4.姓名、性别、公民身份证号码等个人信息应与有效证件内容一致。

5.组织人事部门填写：

“单位应参加基本医疗保险之前工作年限”为单位应参加基本医疗保险之前原享受公费医疗的机关、事业单位正式在编人员，在公费医疗单位的工作年限；

“2005年4月1日之前连续工龄”为2005年4月1日之前原享受公费医疗的机关、事业单位正式在编人员，在企业等非公费医疗单位的符合国家和本市规定的连续工龄；

特殊人员类别：由用人单位组织人事部门在对应□内打“√”。

“转移医疗保险年限”为依据《北京市基本医疗保险关系转移接续有关问题的通知》（京人社医发〔2011〕127号）要求，流动就业人员在原就业（参保）地的城镇职工基本医疗保险缴费年限。

“单位应参加基本医疗保险之前工作年限”与“2005年4月1日之前连续工龄”、“转移医疗保险年限”三个年限不能重叠。

6.医疗保险经办部门（社保经办部门）意见：

“累计缴费年限”为“单位应参加基本医疗保险之前工作年限”、“2005年4月1日之前连续工龄”、“转移医疗保险年限”与“实际缴费年限”之和；

“应补缴年限”为满足“单位应参加基本医疗保险以后户籍进京，实际缴费应满5年”或“外埠户籍实际缴费应满 10年”，且同时满足“累计缴费年限男满25年、女满20年”，应补缴医疗保险费的年限。

7.外埠户籍视同缴费年限和外埠实际缴费年限重合的，不重复计算视同缴费年限。
