附件2

在职职工医疗情况调查汇总表

填报单位（盖章）         填报时间：   年   月   日

1.本分工会在职职工     人，其中，2020年度曾经因病、意外伤害在医保定点医院住院在职职工      人。

2.住院在职职工中，累计住院天数在30天以内、31-60天、61-100天、100天以上的职工人数分别为      人、     人、      人、      人。

3.住院在职职工中，累计住院医疗费用总额在2万元（含）以下、2-5万元（含）、5-10万元（含）、10-20万元（含）、20万元以上的职工人数分别为     人、     人、     人、     人、      人。

4.住院在职职工中，累计净自付住院医疗费用总额在1万元（含）以下、1-2万元（含）、2-5万元（含）、5-10万元（含）、10-20万元（含）、20万元以上的职工人数分别为     人、     人、     人、      人、

      人、      人。



