	南充市城镇医疗保险参保人员异地居住就诊定点医疗机构选择备案表  编号

	姓   名
	
	性 别
	
	年龄
	
	一寸

免冠

照片

	身份证号
	
	退休（在职）
	
	

	工作单位
	
	

	现居住地
	
	联系电话
	
	

	定点年限      年     月     日        至                年     月      日

	异地
就医
理由
	1、退休回老家
	
	情况说明：
	现居住地（所在单位或居委会或村民委员会）
 签章 

              年   月   日 

	
	2、随子女居住
	
	
	

	
	3、投靠亲友
	
	
	

	
	4、其他情况
	
	
	

	所选择的

居住地医

疗保险定

点医疗机

构
	一级医院
联系人
电话
	二级医院
联系人
电话
	三级医院
联系人
电话

	居住地医保局
签章
          年    月    日
	参保单位意见
签章
         年    月   日
	参保地医保局意见
签章
            年    月   日


注：1、本表一式三份，单位、参保地医保局、本人各一份。

    2、异地就医理由：在退休回老家、随子女居住、投靠亲友、其他情况（异地购房或租房居住）选项后打“√”,并附情况说明及有关复印件。




    3、本人可根据居住地就近选择1-3所定点医院，其中一级医院1所，二级医院1所，

三级医院1所，就医时必须遵循逐级转院的原则，且加盖医院医保办或医务科公章。

    4、如在定点年限内居住地有变化，请及时与参保地医保局联系并重新申报定点医院。

    5、此表由参保人员填写，本人或单位持表到参保地医保局办理备案手续。

    6、异地住院医疗费凭此表选择的定点医疗机构的凭据按规定报销。
