因转移公司无法使用社保卡情况说明
____医保中心：
我公司员工【_____】，身份证号【________________】，_____年_____月转入我司，____年____月入基本医疗月报，_____年_____月在医院就医时社保卡无法正常结算，烦请中心对发生费用给予报销。

致谢！

                             公司名称(盖章)：
                                 日期：
