厦门市基本医疗保险异地工作、居住人员情况申报表

	参保

人员

情况
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	工作

状态
	在职
	√

	
	医疗保险号
	（身份证号码） 

	
	退休
	

	
	在厦工作单

位或社会

化管理机构
	名称
	领天英才（北京）企业顾问有限公司厦门分公司

	
	
	地址
	厦门海沧区海沧街道滨湖东路896号之七

	
	
	联系电话
	 
	邮政编码
	

	
	异地工作或

居住情况
	居住
	
	住所（地址）
	仓山科技园

	
	
	工作
	
	联系电话
	  
	邮政编码
	

	是否办理全省异地就医卡
	是（   ）            否（     ）

	异地

定点

医疗

机构

和

药店
	级 别
	名      称
	地        址
	联系电话

	
	三 级
	
	
	

	
	二 级
	 
	
	

	
	一 级
	 
	
	

	
	零售药店
	
	
	

	参 保 人 员

意  见
	所在单位或社会化管理机构意见
	异地社会（医疗）保

险经办机构意见
	厦门市社会保险

经办机构意见

	签章：

        年   月   日
	  签章：

       年   月   日
	签章：

      年   月   日
	签章：

        年   月   日


注：

1、 参保人员须按表中内容详实填写。《申报表》报市、区社保经办机构备案后的次日起生效。

2、 异地工作、居住人员情况发生变动时，应及时到市、区社保经办机构办理变更。

3、 申报人在异地须按本表填写定点机构就医、购药，其符合规定的由医保支付的医药费用，将病历、诊断证明（出院小结）、收费票据、费用清单、医保IC卡，于9月30日前到市、区社保经办机构结算，逾期不予受理。

4、本表格一式二份，参保人员和社保经办机构各执一份，报销医疗费用时请携带本《申报表》。

