
湘潭市职工医疗保险异地安置人员医疗定点择点登记表
单位全称：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	联系电话
	
	相

片

	医保编号
	
	身份证号码
	
	

	所在单位联系人
	
	联系电话
	
	

	居 住 地

详细地址
	         省           地（市、州）

         区           路         号
	邮编
	

	定点医院名称：
医院等级：一级   二级   三级

（盖  章）

               年   月   日
	定点医院名称：

医院等级：一级   二级   三级

（盖  章）

               年   月   日
	定点医院名称：

医院等级：一级   二级   三级

（盖  章）

             年   月   日

	居住地医疗保险经办机构意见：

        所选择的以上＿＿＿＿家医院为我市（地、州）基本医疗保险定点医院

                                   是□       否□

                                                             （盖章）
                                                          年    月    日

	参保单位意见：

（盖 章）

                     年    月    日
	湘潭市医疗生育保险管理服务意见：

（盖 章）

                     年    月    日

	注意事项：
1、 异地安置人员在居住地选择医疗保险定点医院最多不超过三家，其中三级医院职能选择一家；

2、 报销医药费必须将医药费明细清单、发票、门诊病历、住院小结及疾病诊断证明书等资料交由单位医保经办人在规定的报帐时间内统一到湘潭市医保局审核报销；在择点以外的异地医疗机构就诊所发生的医疗费不予报销；

3、 此表一式三份，参保个人、参保单位、湘潭市医保局各一份。





