附件1

佛山市职工生育保险就医确认申报表

	姓名
	
	身份证号码
	

	办理时怀孕周数
	
	联系电话
	

	预产期
	
	预计分娩地点
	□市内        

□市外

	产前检查医疗机构
	

	本人对提供的医院妊娠诊断证明、享受待遇人员的社会保障卡或身份证明、符合计划生育规定的证明等材料的真实性负责，并承担相关的法律责任。

享受待遇人员签名：

年  月  日


说明：

1、此表由参保职工填写，申办人携带参保职工的社会保障卡或身份证明、符合计划生育规定的证明、妊娠诊断证明、代办人身份证等资料的原件及复印件及此表到本市生育保险定点医疗机构办理就医确认手续。

2、港澳台及外籍人士身份证号码处填写护照证明或通行证编号。
附件2
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参保人:        个人编号：        证件号码：         预产期     自愿选定            医院作为本人生育保险定点医疗机构，于     年    月   日起在此医疗机构发生的符合生育保险报销范围的产前检查医疗费用享受报销待遇。

说明：

1.在市内定点医疗机构就医时请您主动出示本人身份证明或社会保障卡直接办理结算，享受产前检查报销待遇。符合生育保险支付范围的医疗费用将由医疗机构记账，其余费用由个人自费。

2、定点医院一经选定，原则上不予变更。如您因医疗条件限制、住所变化等原因重新选定医疗机构的，请您填写《佛山市职工生育保险就医确认变更申请表》（可网上下载，网址：http://www.fssi.gov.cn）并持原《就医确认单》向参保所在地社会保险经办机构申请办理变更手续。变更后的产前检查费用报销额度为产前检查的定额减去您在原选定医院已报销的额度。
3、纳入报销的产前检查项目范围：

常规项目：产检、血常规、血型、血糖、尿常规、肝功能、肾功能、乙肝表面抗原、梅毒血清学检测、HIV筛查、心电图、胎心监测、B超。

备查项目：非整倍体母体血清学筛查、丙型肝炎抗体测定、血红蛋白电泳试验、抗D滴度筛查（Rh阴性者）、甲状腺功能筛查、阴道分泌物检查、宫颈脱落细胞学检查、宫颈分泌物检测淋球菌、宫颈分泌物检测沙眼衣原体。

4、分娩时您可随意选择任一医疗机构，但原则上建议您前往您选定的产前检查医院，以减少不必要的重复检查。在市内定点医疗机构分娩的，符合生育保险支付范围的医疗费用将由医疗机构记账，其余费用由个人自费。如您到市外的医疗机构或市内非定点医疗机构分娩的，按阴式分娩3000元、剖宫产5000元结算标准予以报销，低于结算标准按实报销，超出部分不予报销。

5、参保职工因病情需到市外就医的，须在入院前到参保所在地社保局办理

核准手续。

本人已阅读以上说明，并明确相关要求。

（参保人抄写：）                                           

参保人（签名）：                            年      月     日

办理人（签名）：                          年      月     日 

                    就医确认专用（盖章）：                                  

注：本单一式两份，参保人与社保经办机构各持一份。

附件3

佛山市单位长期派职工驻异地工作证明（模板）

本单位于    年  月  日开始派遣职工（姓名）              身份证号               到      （省）              （市）                    （异地单位名称） 工作，拟超过180天。特此证明。

                       单位名称（盖章）：             

                                        年   月   日

附件4

佛山市职工生育保险就医确认申报表（异地）

	姓名
	
	身份证号码
	

	办理时怀孕周数
	
	联系电话
	

	预产期
	
	预计分娩地点
	□市内       □市外

	□长期驻异地工作       □长期居住异地

	选择市外就医地点（具体到市）
	

	本人对提供的医院妊娠诊断证明、享受待遇人员的社会保障卡或身份证明、符合计划生育规定的证明等材料的真实性负责，并承担相关的法律责任。

享受待遇人员签名：

年   月   日



说明：

1、此表由参保职工填写，申办人携带参保职工的社会保障卡或身份证明、符合计划生育规定的证明、妊娠诊断证明、长驻（住）异地证明材料、代办人身份证等资料的原件及复印件及此表到参保所在地社会保险经办机构办理异地就医确认手续。

    2、港澳台及外籍人士身份证号码处填写护照证明或通行证编号。
附件5
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参保人:        个人编号：        证件号码：          于     年    月   日自愿选定            市的医疗机构作为享受生育保险待遇的定点医疗机构，在此地发生的符合生育保险报销范围的生育医疗费用，由参保人先自行垫付，分娩（或流产）后1年内到参保所在地社会保险经办机构申请办理零星报销。 

说明：

1.纳入报销的产前检查项目范围：

常规项目：产检、血常规、血型、血糖、尿常规、肝功能、肾功能、乙肝表面抗原、梅毒血清学检测、HIV筛查、心电图、胎心监测、B超。

备查项目：非整倍体母体血清学筛查、丙型肝炎抗体测定、血红蛋白电泳试验、抗D滴度筛查（Rh阴性者）、甲状腺功能筛查、阴道分泌物检查、宫颈脱落细胞学检查、宫颈分泌物检测淋球菌、宫颈分泌物检测沙眼衣原体。

2.建议您在异地固定一家医疗机构进行产前检查，分娩或流产的医疗机构最好与产前检查的医疗机构一致，以减少不必要的重复检查。

    3.您产前检查的医疗费用按生育保险产前检查定额结算标准予以报销，低于结算标准按实报销，超出部分不予报销；您在异地分娩或终止妊娠住院的医疗费用按阴式分娩3000元、剖宫产5000元结算标准予以报销，低于结算标准按实报销，超出部分不予报销。
申请零星报销时需提供的材料详见生育保险零星报销指南（网址：http://www.fssi.gov.cn）。
参保职工因病情需到市外就医的，须在入院前到参保所在地社保局办理核准手续。
本人已阅读以上说明，并明确相关要求。

（参保人抄写：）                                            

参保人（签名）：                          年      月     日

办理人（签名）：                 审批人（签名）：           

办理日期 ：      年    月   日  社保经办机构（盖章）： 

注：本单一式两份，参保人与社会保险经办机构各持一份。
附件6

佛山市职工生育保险就医确认变更申请表

	姓名
	
	身份证号码
	

	预产期
	
	就医确认号
	
	联系电话
	

	原选定产前检查医院
	

	变更后的产前检查医院
	

	变更原因：

                                 申请人/代办人签名：

年  月  日

	参保所在地社保经办机构审批意见：

           □同意           □不同意

                                 经办人（签名）：

                                 审批人（签名）：

                            佛山市社会保险基金管理局（盖章）

                                               年  月  日


说明：

1、此表由参保职工填写，申办人携带此表、参保职工身份证明、原就医确认单及代办人身份证等资料的原件及复印件到参保所在地社会保险经办机构办理变更就医确认手续。

2、港澳台及外籍人士身份证号码处填写护照证明或通行证编号。
附件7
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参保人:        个人编号：        证件号码：           于     年    月   日申请变更产前检查定点医疗机构为            医院，变更当日起在此医疗机构享受产前检查报销待遇，剩余产前检查报销额度为     元。

说明：

1、在市内定点医疗机构就医时请您主动出示本人身份证明或社会保障卡直接办理结算享受产前检查报销待遇。符合生育保险支付范围的医疗费用将由医疗机构记账，其余费用由个人自费。（注：由异地产检变更为市内产检的，不能在市内选定医院现场记账，您产前检查的所有费用须到参保所在地社保经办机构申请零星报销。）
2、您变更产前检查的定点医疗机构后的产前检查费用报销额度为产前检查的定额减去您在原选定医院已报销的额度。
3、纳入报销的产前检查项目范围：

常规项目：产检、血常规、血型、血糖、尿常规、肝功能、肾功能、乙肝表面抗原、梅毒血清学检测、HIV筛查、心电图、胎心监测、B超。

备查项目：非整倍体母体血清学筛查、丙型肝炎抗体测定、血红蛋白电泳试验、抗D滴度筛查（Rh阴性者）、甲状腺功能筛查、阴道分泌物检查、宫颈脱落细胞学检查、宫颈分泌物检测淋球菌、宫颈分泌物检测沙眼衣原体。

分娩时您可随意选择任一医疗机构，但原则上建议您前往您选定的产前检查医院，以减少不必要的重复检查。
参保职工因病情需到市外就医的，须在入院前到参保所在地社保局办理核准手续。
本人已阅读以上说明，并明确相关要求。

（参保人/代办人抄写：）                                     

参保人/代办人（签名）：                      年      月     日

办理人（签名）：                           年     月    日

审批人（签名）：                     社保经办机构（盖章）

注：本单一式两份，参保人与社会保险经办机构各持一份。 
附件8

佛山市生育保险定点医疗机构非直接结算登记表

	医院名称
	
	住院号
	
	业务号
	

	姓名
	
	个人编号
	
	住院时间
	

	参 保 地
	市直   □ 禅城区    □ 南海区    □ 顺德区    □ 三水区    □ 高明区

	非直接结算原因：

 
	

	医院意见：


	办理非直接结算的生育医疗费用社保经办机构零星报销后将此费用

计入我院当月的生育保险月度结算及当年度的年终清算中。

 医院经办人：        盖章：                  日期 ：                 

	驻院医管员意见：


	调查员：           组长：                 日期：

	参保人参保所在地社保机构审批意见：
	审核结果：

□零星报销          □不予核报

经办人：           盖章：                 日期 ：


附件9

佛山市职工生育医疗费待遇申请表

本人        ，身份证号               ，（代办人：       身份证号               ）申请办理佛山市职工生育医疗费零星报销手续。

 □（一）未办理就医确认手续的职工发生的生育医疗费。

 □（二）已办理就医确认手续的职工在市内非定点医疗机构或者佛山市外医疗机构分娩或终止妊娠的生育医疗费。

 □（三）已办理异地就医确认手续的职工在异地发生的生育医疗费。

 □(四）分娩或终止妊娠时累计参加生育保险未满1年的职工发生的生育医疗费。

 □（五）累计参加生育保险满1年的职工，其职工未就业配偶生育医疗费待遇。

 □（六）失业人员在领取失业保险金期间发生的生育医疗费。

 □（七）特殊原因未在市内定点医疗机构结算的分娩住院的生育医疗费。

本人对提供的所有材料的真实性负责，并承担相应的法律责任。

特此申请。

申请人（签名）：

年    月    日

附件10            

 佛山市职工生育津贴申报表
申报单位/个人（单位盖章）：                       单位/个人编号：                 

单位开户银行户名：                                   单位银行账号：                  

单位负责人：               填报人：           电话：                  填报时间：           年   月   日  
本单位/本人声明：本单位/本人对提供的所有资料的真实性负责，并承担相关法律责任，特此声明。

	序号
	身份证件号
	姓名
	分娩（流产）日期
	计划生育手术日期
	生育类别


	备注

	
	
	
	
	
	怀孕超过4个月流产
	怀孕不满4个月流产
	顺产
	难产
	生育婴儿数
	计划生育手术名称
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1、难产限指剖宫产、Ⅲ度会阴撕裂、产钳助产、负压吸引产、臀位牵引产。

2、如分娩时同时施行计划生育手术的，须分开两条记录填写。

 附件11                          

证    明 

       本单位已按规定发放参保职工             （身份证号：                    ）共   天的生育假期工资。本单位保证本证明内容真实，若与实际情况不相符，愿承担相关法律责任。

特此证明。

                             单位盖章：

                              年     月     日

                              证    明 
      本人（身份证号：                    ）已领取                    单位发放共   天的生育假期工资。本人保证本证明内容真实，若与实际情况不相符，愿承担相关法律责任。

特此证明。

                                  参保职工签名 ：

                                  年     月     日

附件12

佛山市职工生育待遇重核申请书

佛山市    社会保险基金管理局：

本人/单位对    年   月   日               （医院□/社保经办机构□）办理的业务编号为               的生育期间的生育医疗费用结算□/生育津贴□，其中（姓名）     身份证号               的报销费用存有异议，特向                                  （社保经办机构）提出重核申请，望予以受理。

                            申请人：           

                                       年   月   日

附件13

佛山市职工生育待遇重核告知书
参保职工/单位：                  

您/贵单位申请重核     年   月   日办理的业务编号为             的生育期间的生育医疗费用结算□/生育津贴□，根据您提交的资料，经重核，结果如下：                                                                           。

    特此告知。

                                 社保经办机构（章）：
                                    年   月   日 
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