
省直和在榕中央驻闽单位非离休二级保健对象

异地就医申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	

	工作单位
	
	人员分类
	□在职     □退休

	保健证号
	
	经费

性质
	□财政核拨

□委托代管

	医疗IC卡号
	
	
	

	申请异地就医

起止时间
	年    月   日起 至     年    月   日止（一般不超过1年）

	异地
	常住地址
	

	
	联系电话
	
	邮编
	

	申请异地就医的医疗机构名称(可选2所县级以上医疗机构)
	1:

2:

	申请理由：
申请人签名：

年    月   日

	申请人所在单位意见：

（盖章）
年   月   日
	省保健办意见:

                 （盖章）
年   月   日


说明:1、本表一式二份，一份留省保健办，一份申请人保存，在办理医疗费报销时附上。

2、医疗费报销时必须提供：①有效的医疗收费发票（发票须本人签名）；②与发票相对应的医疗收费清单；③本审批表（需多次报销的可附申请表复印件）；④门诊：门诊病历原件及复印件；住院：住院记录（小结）、长期和短期(临时)医嘱复印件，进行手术者须提供手术记录复印件。携带申请人保健证（或医疗IC卡）。

3、在异地发生的医疗费用，按同期省本级定点医院报销范围和标准执行，超出规定范围和标准的费用自理，超过批准时间所发生的费用自理。未按规定提供所需材料或提供材料无效的，其费用不予报销。门诊处方慢性病不超过2周药量，其它疾病不超过7天量。

4、申请人在申请异地就医的医疗机构外就医（除急诊外）或药店购药，其产生的医疗费用不予报销。

5、申请异地就医期间，其医疗IC卡不得在定点医院重复使用，否则其费用不予报销。

6、异地就医申请期限到期后，未重新申请或办理延期手续的，其费用不予报销。
PAGE  
业务受理地址：福州市五四路263号省委老干部局综合楼九层省保健服务中心，电话：0591-87825635、87825231。


