泰安市异地居住人员选择基本医疗保险

住院定点医疗机构登记表

	姓  名
	
	性别
	
	年 龄
	
	职工  类别
	

	参保单位
	
	社会保障号码
	

	现居住地详细地址
（当地公安派出所认可）
	

	联系电话
	
	邮政编码
	

	本人身体
健康状况
	

	选
择
定
点
医
院
	一级医院
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系人
	

	
	二级医院
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系人
	

	
	三级医院
	
	联系电话
	

	
	
	
	联系人
	

	居住地医保部门（或卫生行政部门）证实
	                                    （盖章）

                                      年    月    日

	参保单位

意  见
	    （盖章）

      年    月    日
	市医疗保险处备案
	     （盖章）

     年    月    日


注：1、选择的定点医院，必须是当地医保部门公布的基本医疗保险定点医院，未实行医
疗保险的地区，必须是公立医院。
2、定点医院须为患者提供住院病历复印件、住院费用明细清单。

3、本表一式三份，参保单位、参保职工、市医保处各一份。

