邵阳市市直城镇职工生育保险异地就诊登记表

参保单位全称：邵阳学院            单位医保编号：430000105000001129
	
	姓 名
	
	年 龄
	
	个人医保号
	身份证号

	
	生 育 证
号 码
	
	发证机关
	
	孕产妇保健手册编号
	

	
	预产期或实际分娩时间
	
	首诊医院
	
	本人申请就诊医院
	

	
	申请诊疗项目
	① 产前检查（   ）② 分娩（   ）③ 终止妊娠（    ）④ 产后并发症治疗（   ）

	申报异地就诊理由
	
	  

	用人单位意见：
单位医保专管员签字：

(盖章)

年
      月      日

	就诊医院名称：
等级：

医院意见：
(盖章) 

年       月      日

	接诊地生育保险机构意见：
                                                                                             （盖章）    

 年       月      日

	市医疗保障事务中心意见：
同意异地就诊。产假结束后，由单位医保专管员带发票、费用清单、出院小结和相关手续，来市医疗保障事务中心核报相关医疗费。
经办人：                                                         (盖章)


                                                    年       月      日
        


  


