	姓   名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	二

寸

照
片

	工作单位
	
	身份证号
	
	

	医保卡号
	
	联系电话
	
	

	异地生育城市
	
	

	另外联系人
	
	与本人关系
	
	联系电话
	

	异地定点医疗机构全称
	

	单  位  确

认  情  况
	        同志，因                    拟在      市（县、镇）

生育，特此证明。

                                         （公章）

负责人（签字）：                         年   月   日

	异 地 医 保

部 门 意 见
	                                         （公章）

经办人：        联系电话：              年   月   日

	松原市医保

审核意见
	                                         （公章）

审核人（签字）：                         年   月   日

	异  地  就       医  信  息   
	异地医疗机构医保科（办公室）

（公章）

经办人（签字）：                         年   月   日


松原市生育保险异地生育备案表

注  意  事  项

一、办理异地生育人员应符合下列条件：

（一）由组织按政策规定安置在异地居住的参保人员。

（二）我市参保单位驻外办事机构的参保人员。

（三）医疗保险关系办理异地就医的参保人员。

二、异地生育的参保人员应如实填写此表，经松原市医疗保险管理部门审核同意后方可生效。

三、参保人员选定的异地医疗机构必须是当地医保管理部门确定的定点医疗机构。异地生育时，应在表中所选定的定点医院就诊，未在选定医院就诊的医药费用由个人自行承担。

四、异地生育人员住院时，要持本表、身份证、医疗保险证等相关证件与选定医院的医保科取得联系，经医保科同意后方可入院（加盖医保科公章），同时要在入院后2日内通知松原市医保局（电话0438—2284012）。

五、异地生育人员报销生育医疗费时应持有《异地生育备案表》、住院病历复印件、费用明细、诊断书、票据、医疗保险证卡复印件、夫妻双方资料（户口本、身份证、结婚证复印件）、准生证复印件、婴儿出生证复印件、本人前郭县农业银行卡或存折复印件等相关材料，由松原市医保局按规定报销。

六、本表一式三份，医保管理部门、单位、异地居住人员各执一份。
