福州市参保人员异地生育报备表
                                       表号：FZYB40006-1
                                                                制定：福州市医疗保险管理中心
	姓  名
	
	社会保障卡号
	A

	联系电话
	
	身份证号码
	

	单位名称
	

	分娩医院
	

	生育时间（预产期）
	
	生育服务证号
	

	本人农行卡号
	

	异地生育原因
                   
	□  异地居住
□  工作长期驻外
□  病情需要到外地医院生育
申请人签名：               

	福州市医保中心确认意见：
    （盖章）
                                                                   年    月    日


说明：
一、申请报备时请携带社会保障卡及生育服务证或福建省一、二孩生育服务登记表原件。报备后请妥善保管本表。请用黑色水笔填写，不得涂改。 

二、除本表外，申请生育保险待遇结算时需补充提供的材料：
1.本人社会保障卡；2.本人农业银行账户；3.生育服务证原件及复印件；4.住院：费用发票原件（加盖医院收费专用章），以及医院盖章的生育费用汇总清单、长、短期医嘱单、出院小结；5.门诊：费用发票原件（加盖医院收费专用章）、费用清单（医院盖章）、病历本原件及复印件；6.男方身份证和结婚证原件及复印件，代办人身份证原件及复印件；7.《男职工未就业配偶生育医疗费用结算个人承诺书》。
其中：（1）参保女职工住院分娩，请提供1-4项(应在分娩之日起12个月内申请结算)；
      （2）参保女职工流产、引产请提供1-5项(应在流（引）产之日后6个月内申报)； 
      （3）男职工配偶请提供1-4及6-7项(应在分娩之日起12个月内申请结算)。
