绍兴市中医院

绍兴市城镇职工基本医疗保险转外地诊治核准表
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	医保号
	

	单    位
	
	单位代码
	

	疾病诊断
	
	转往何地、何院
	

	病情：

副主任或主任医师
经治医生签名

签名：

年  月  日
年   月   日


	诊治医院意见：（意见）

（盖章）

年   月   日


注：1、此表一式一份作报销凭证；
2、在外地诊治的医疗费用由参保职工先行垫支。报销时需提供医疗费用收据、费用清单和就诊病历等医疗文件复印件；

3、转外地就医限于本省省级或上海市市级公立三级医院。
