

附件1

江门市职工生育保险就医确认申请表

	身份证号码
（个人参保号）
	
	姓  名
	
	年龄
	

	联系电话
	
	单位名称
	

	预产期
	
	办理时怀孕周数
	

	领取失业保险金或退休
	□领取失业保险金            □退休

	选择产前检查、分娩或终止妊娠定点医疗机构名称
	

	
以上内容填写真实，若填写内容与实际情况不相符，本人愿承担相关法律责任。


享受待遇人员签名：     
 年   月   日

	以下由生育保险定点医疗机构（医保经办机构）填写

	就医确认凭证编号
	



        （确认机构盖章）
	办理日期
	

	  经办人
	
	 复核人
	



说明：1.参加生育保险累计缴费满1年的职工，提供以下资料到选定的医疗机构办理生育保险就医确认手续：
（1）江门市职工生育保险就医确认申请表；符合计划生育规定的书面告知承诺（计划生育情况可通过联网信息共享查询的不用提供）。
（2）符合条件的失业人员、退休人员须按上述规定申请办理就医确认手续，还需分别提供失业、退休书面告知承诺（可通过联网信息共享查询的不用提供）。
2.职工选定定点医疗机构后，孕期内一般不得变更，但因医疗条件限制、住所变化等特殊事由，确需变更产前检查和分娩医疗机构的，应当持经原定点医疗机构盖章确认的《就医确认申请表》和变更事由的相关材料（医疗条件限制需提供医疗机构情况说明，住所变化需提供户口簿、不动产权证、购房合同或租赁合同等）向参保属地经办机构申请办理变更手续并填写新的《就医确认申请表》。
3.此表一式2份，职工和定点医疗机构（医保经办机构）各存一份,规格为A4纸，请填写后打印，或用黑色水笔，中文正楷填写。

江门市职工生育保险生育医疗费用待遇申请表附件2

	身份证号码
（个人参保号）
	         
	姓  名
	
	年龄
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	社会保障卡
银行名称
	
	金融账户账号
	

	人员类别
	□境内在职人员    □境外人员（外国人、港澳台人员）
失业人员        □退休人员
参保职工未就业配偶（配偶姓名：       身份证：                ）

	待遇申领类别
	产前检查
	□产前检查
	就医确认凭证
编号和日期
	

	
	



分

娩
	□ 阴式分娩      □ 剖宫产 
	胎儿数
	分娩日期

	
	
	
	    个
	年  月  日

	
	
	生育登记证明编号
	生育登记证明发证机关
	签发日期

	
	
	
	
	   年  月  日

	
	
	出生医学证明编号
	出具出生医学证明医疗机构
	签发日期

	
	
	
	
	年  月  日

	
	终止妊娠
	□ 怀孕未满4个月终止妊娠
□ 怀孕4个月（含）以上终止妊娠
	手术医疗机构名称
	手术日期

	
	
	
	
	

年  月  日

	
	计划生育手术
	□ 怀孕未满4个月人工流产
□ 怀孕4个月（含）以上人工流产
□ 放环        □ 取环
□ 绝育手术    □ 复通手术
	
	

	本人生育保险有效缴费月数累计已达12个月，现按相关规定申领生育保险待遇。以上内容填写真实，若填写内容与实际情况不相符，本人愿承担相关法律责任。
                                  申领人（代理人）签字：
                                                                        年  月  日

	以下由生育保险定点医疗机构（医保经办机构）填写

	办理意见
	                
经办人：                                （办理机构盖章）
 年  月  日                                                                             



说明：1.累计参加生育保险满1年的职工，在定点医疗机构施行计划生育手术的，由生育保险定点医疗机构填写意见和盖章。
2.累计参加生育保险未满1年的职工施行计划生育手术的，其生育医疗费用先由职工个人支付，待其累计参加生育保险满12个月后的1年内，向参保属地经办机构申请报销。
3.本表一式两份，规格为A4纸，请填写后打印，或用黑色水笔，中文正楷填写；请于相应“□”内打“√”或涂黑。



江门市职工生育保险市内转院（诊）审核表附件3

医疗机构名称：                科别：           申请日期：    年  月  日
	身份证号码
（个人参保号）
	
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	临床诊断：

	拟转诊医院：

	病情摘要： 



转院（诊）理由：



                               医师签名：                       年   月   日                       

	副主任以上医师或科主任意见：




签名：
                        年   月    日
	医务科意见：



（医务科盖章）

                         年   月   日

	以下由医保经办机构填写

	办理意见
	

（办理机构盖章）

	办理编号
	
	办理时间
	

	经办人
	
	复核人
	


说明：1.此表用于转院（诊）备案、转院（诊）审核及结算凭证。
2.急危重病人可以先转院（诊），5个工作日内必须报医保经办机构备案。
3.此表格一次住院或门诊有效。
4.本表一式一份，规格为A4纸，请填写后打印，或用黑色水笔，中文正楷填写。



江门市职工未就业配偶生育保险就医确认申请表附件4


	身份证号码
（个人参保号）
	
	参保职工
姓名
	
	年龄
	

	联系电话
	
	单位名称
	

	配偶姓名
	
	配偶身份证
号码
	

	配偶年龄
	
	配偶电话
	

	预产期
	
	办理时怀孕周数
	

	选择产前检查、分娩或终止妊娠定点医疗机构名称
	

	以上内容填写真实，若填写内容与实际情况不相符，本人愿承担相关法律责任。

享受待遇人员签名：     

 年   月   日

	以下由生育保险定点医疗机构（医保经办机构）填写

	就医确认凭证编号
	


        （确认机构盖章）
	办理日期
	

	经办人
	
	复核人
	


说明：1.参加生育保险累计缴费满1年的职工，其未就业配偶提供以下资料到参保属地医保经办机构办理生育保险就医确认手续：
《江门市职工未就业配偶生育保险就医确认申请表》；符合计划生育规定的书面告知承诺（计划生育情况可通过联网信息共享查询的不用提供）；结婚证（结婚证可通过联网信息共享查询的不用提供）；职工未就业配偶的失业或未就业的书面告知承诺；
2.职工未就业配偶选定定点医疗机构后，孕期内一般不得变更，但因医疗条件限制、住所变化等特殊事由，确需变更分娩医疗机构的，应当持经原定点医疗机构盖章确认的《就医确认申请表》和变更事由的相关凭证（医疗条件限制需提供医疗机构情况说明，住所变化需提供户口簿、不动产权证、购房合同或租赁合同等）向参保属地医保经办机构申请办理变更手续并填写新的就医确认申请表。
[bookmark: _GoBack]3.此表一式2份，职工未就业配偶和定点医疗机构（医保经办机构）各存一份，规格为A4纸，请填写后打印，或用黑色水笔，中文正楷填写。


江门市职工生育保险生育津贴待遇申请表附件5


	身份证号码
（个人参保号）
	            
	姓  名
	
	年龄
	

	单位名称
	
	联系电话
	

	人员类别
	· 境内参保职工（ □非财政统发工资人员  □财政统发工资人员）
· 境外参保职工（外国人、港澳台人员）

	划入方式
	· 社会保障卡
· 银行账户
	开户名
	

	
	
	银行账号
	

	
	
	开户银行
	

	生
育
津
贴
待
遇
申
领
类
别
	女职工产假
	□ 顺产（98天）
□ 多胞胎（每生多1个增加15天）
□ 难产（98天+30天=128天）
	胎儿数
	分娩日期

	
	
	
	    个
	年  月  日

	
	
	计划生育服务证号码
	计划生育服务证发证机关
	签发日期

	
	
	
	
	年  月  日

	
	
	生育医学证明号码
	出具医学证明医疗机构
	签发日期

	
	
	
	
	年  月  日

	
	
	□ 怀孕未满4个月终止妊娠的（30天）
□ 怀孕4个月以上7个月以下终止妊娠的（42天）
□ 怀孕满7个月终止妊娠的（75天）
	医疗机构名称
	手术日期

	
	
	
	
	  年  月  日

	
	计划生育手术休假
	□ 取出宫内节育器（1天）
□ 放置宫内节育器（2天）
□ 施行输卵管结扎（21天）
□ 施行输精管结扎（7天）
□ 施行输卵管或者输精管复通手术（14天）
	医疗机构名称
	手术日期

	
	
	
	
	 年  月  日

	    
本人生育保险有效缴费月数累计已达12个月，现按相关规定申领生育保险生育津贴待遇。以上内容填写真实，若填写内容与实际情况不相符，本人愿承担相关法律责任。

                                      申领人（代理人）签字：

         年   月   日

	
用人单位意见：
该职工产假或计划生育休假开始日期：     年   月   日
是否已垫付生育津贴（视同休假期间工资）：□ 是 已垫付生育津贴    天
□ 否
同意将生育津贴划入：□ 职工个人账户  □ 单位账户  □ 财政国库账户



（用人单位盖章）

年   月   日

	以下由医保经办机构填写

	办理意见
	



经办人：                               （办理机构盖章）

     年   月   日



说明：1.本表一式两份，规格为A4纸，请填写后双面打印，或用黑色水笔，中文正楷填写；请于相应“□”内打“√”或涂黑。
        2.用人单位已垫付生育津贴的，表格中划入方式请填写用人单位开户名、银行账号和开户银行。
3.职工属于财政统发工资人员的，生育津贴划回财政国库账户，用于冲减相应的统发工资支出。



