附件3

中区直基本医疗保险在外人员办理异地就诊审批登记表（示范文本）
	姓  名
	李XX
	性  别
	男
	年  龄
	58

	单  位
	广西第四地质队
	人员类别
	退休

	医疗IC卡
个人编号
	4

5

0

0


	申报类别
	异地居住□驻外机构□其他□

	外出原因
	异地就居住
	联系电话
	XXXXXXXXXXX
	邮  编
	XXXXXXXX

	外出居住详细地址
	广西百色市XXX路XXX小区

	单位或居委会证明及意见
	我单位职工李XX退休回百色市长期居住情况属实
                               单位或居委会盖章: 广西第四地质队

	所选择的居住地定点医疗机构名称全称
	一
	名称：
三
——级医院                 医疗机构盖章：百色市人民医院

	
	
	联系人：李XX             联系电话：XXXXXXXXXX

	
	二
	名称：
三
——级医院                 医疗机构盖章：百色市中医医院

	
	
	联系人：李XX             联系电话：XXXXXXXXXX

	
	三
	名称(基层或社区医疗机构)

一级
——级医院                 医疗机构盖章：百色市XX门诊部

	
	
	联系人：李XX             联系电话：XXXXXXXXXX

	居住地医疗保险经办机构证明及意见
	  以上三家医院均为百色市医疗保险定点医院
                          疗保险经办机构盖章：百色市医疗保险中心
                                      X 年 X 月 X 日


填表说明:1.所选择定点医疗机构必须是当地基本医疗保险定点医疗机构,且必须有一所是基层或社区(二级以下)医疗机构。
        2.医保参保人员填写后由当地医疗保险经办机构(县级以上)和所选定点医疗机构确认盖章。
     3.当地未开展基本医疗保险的必须选择非营利性质的公立医院。
     4.居住在乡村的参保人员必须选择乡级以上的非营利性质的公立医院。
     5.人员类别选择填写：在职、退休、在职医疗照顾、退休医疗照顾或灵活就业人员。
     6.需办理异地就诊的在外人员包括：异地居住、驻外机构、其他因公出差、学习、探亲、休假和灵活就业人员外出就业、异地居住在邕以外时间超过3个月的参保人员。
     7.医保参保人员必须按照填表说明如实填写以上表格内容后必须在20个工作日内送交医保部审核组审批登记备案，否则影响医疗保险待遇支付。
     8.已办理异地就诊的医保参保人员如回邕或由于其它原因，必须由单位或个人及时报告医保部审核组注销异地就诊手续。
