百色市生育保险备案申请表

	姓名
	
	参保地
	
	联系电话
	

	医疗类别
	生育住院 ▢
	住院号或门诊号：
	

	
	生育门诊 ▢
	身份证号：
	

	
	城乡生育住院 ▢
	
	

	开始时间
	
	孕周数
	
	孩次
	

	结束时间
	
	胎次
	
	胎儿数
	

	生育(手术)日期
	
	生育类别（顺/剖

/流产/产检）
	
	末次月经日期
	

	经治医师意见: 
医师签名:
日期:
年   月   日

	医保办经办人员:

经办人：              科室盖章:
日期:
年   月   日


备注：

1: 本表备案对象：要求生育保险医疗费在本院直报者。
2：备案时门诊孕妇需提供广西母子健康手册、结婚证、准生证及该申请表；住院产妇需提供入院记录、结婚证、准生证及该申请表；结算时出示该申请表给收费员或结算员。
3：企业单位参保人（职工基本医疗保险单位缴纳比例为7.5%）生育门诊费用不能报销，无需备案。
4：该表格中“胎次”是指女性从以前到现在所经历过的怀孕次数；“孩次”是指该婴儿出生时在其家庭所有现有子女中的排列顺序；“胎儿数”是指此次生育是单胎还是多胎，单胎填1、双胎填2、流产填0。“开始时间”为门诊立卡日期或入院日期；“结束时间”为：门诊预产期或出院日期。
