海门市参保人员异地生育备案表
参保单位：

	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	个人代码
	
	联系电话
	

	家庭地址
	

	生育医疗机构名称
	

	异
地
生
育
理
由
	申请人签字：年月日

	参
保
单
位
意
见
	该申请人系我单位职工，其异地生育理由属实，申报的医疗费用系申请人本人异地生育医疗费用。
单位盖章

年月日
	该申请人于年月日至年月日期间享受失业保险金。其异地生育理由属实。
失业保险经办机构盖章

年月日

	异地生育保险经办机构意见
	

该申请人就诊的医院为本地生育保险（医疗保险）定点医疗机构。
经办机构联系电话：

经办人员签字：经办机构盖章

年月日

	生育保险经办机构意见
	同意申请人异地生育。
经办人员签字：经办机构盖章

年月日

	注

意

事

项
	1、申请人异地须选择当地职工生育保险（医疗保险）定点医疗机构生育。
2、申请人生育后须凭本备案表、出生医学证明、异地定点医疗机构提供的有效票据、用药清单明细、出院小结的原件（加盖医院章）、门诊记录等向我市生育保险经办机构报销医疗费用。
3、申请人按照我市生育保险政策享受相关待遇。



