苏州工业园区医疗保险转外医疗申请表

	姓  名
	
	性  别
	
	个人编号
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	联系电话
	

	参保类型
	社会保险（公积金）□  机关事业□   改革改制□  城镇居民□   被征地居民□

	拟异地转诊区域
	___________省___________市

	疾病摘要
	经治医师：              年     月     日

	转院原因
	经治医师：              年     月     日

	经治医师签名
	
	主任医师签名
	
	患者（家属）

签 名
	

	医院意见(盖章)
 年    月    日
	苏州工业园区社会保险基金

和公积金管理中心
意见(盖章)
                      年    月    日


说明：1、本表供参保人员申请转外医疗时填写，经具有转外医疗认定资质医院审核盖章后，附相应的就诊病历、出院记录等及时报中心申请。

      2、参保人员须在转院医疗前办理手续，未事先办理申请手续发生的医疗费用，医疗保险基金不予结付。
      3、参保人员在办理完申请手续后，需要制作省标准卡。
      4、参保人员在转诊地开通异地就医联网结算的医疗机构发生的医疗费用，可持省标准卡实时划卡结算。
      4、本表一式二份，参保人员、中心各一份。
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