	荆州市大学生医疗保险异地就医调查审批表

	姓  名
	
	性  别
	
	身份证号
	

	就读学校
	
	所在院系
	

	个人社会  保险编号
	
	参保日期
	       年     月     日

	就诊医院
	
	就诊日期
	       年     月     日

	医院诊断
	

	学生本人陈述异地就医的原因说明
	

	学生所在高校负责大学生医保工作的部门意见(加盖公章)
	

	市医保局缴费记录科审核意见并盖公章（含参保缴费情况）
	    





   经办人：                                                      审核人：

	市医保局领导审批意见 
	

	    说明：本表一式二份。市医保局缴费记录科一份，待遇支付科一份。

	荆州市大学生医疗保险医疗费用零星报销审核认定表



	姓  名
	
	性  别
	
	身份证号
	

	就读学校
	
	所在院系
	

	个人社会  保险编号
	
	参保日期
	       年     月     日

	缴费学年度
	
	就诊医院
	

	就诊日期
	       年     月     日
	医院诊断
	

	门诊发生费用
	
	住院发生费用
	

	缴费记录科
审核意见
	

            经办人：                                                      审核人：

	分管领导
意见
	  


	荆州市大学生医疗保险意外伤害门诊和住院就医认定表

	姓  名
	
	性  别
	
	身份证号
	

	就读学校
	
	所在院系
	

	个人社会  保险编号
	
	参保日期
	

	就诊医院
	
	入院日期
	

	医院诊断
	

	本人陈述意外伤害事故的经过
	

	学生所在高校负责大学生医保工作的部门意见(加盖公章)
	

	医院医保科调查情况(加盖公章)
	

	市医保局缴费记录科审核意见并盖章（含参保缴费情况）
	

	   说明：本表一式二份。市医保局缴费记录科一份,就诊定点医院一份。

	


参 保 证 明
兹有我校       级学生          男（女）医保编号                

身份证号：                     于       年9月1日参加了荆州市大学生居民医疗保险，并按规定及时足额缴纳了医保费。

特此证明。

联系方式：

医院病情症断：

湖北中医药高专医务室（章）
年  月  日

转 诊 证 明
兹有我校       级学生          男（女）医保编号                

身份证号：                     于       年    月    日在校医务室治疗，现建议转至                    医院。

医务室联系方式： 0716-8023696（甘秋莉老师、万利老师）
医务室病情症断：
医 务 室（章）
年  月  日


证  明

兹证明        同学，性别   ，籍贯        。系我校         级学生。该生于2015年9月1日参保，医保编号           。

2016年  月  日因               ，在              医院治疗，该生身份证号：                         。
特此证明。 

                                 2016年  月   日
共青团湖北中医药高等专科学校委员会











PAGE  
5

