
清远市城镇医疗保险参保人指定普通门诊信息登记表（单位）

申报单位名称（公章）：                      单位代码：                  联系电话：

	序号
	姓    名
	性别
	身份证号码
	人员类别
	参保类别
	参保所属地
	指定门诊名称

（填写定点门诊编号）
	参保人联系电话

	1
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	2
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	3
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	4
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	5
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	6
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	7
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	8
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	9
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	

	10
	
	
	
	退休□在职□
	职工□  农民工□
	
	
	


申报人：        20    年    月    日       社保受理人：           20    年    月    日     复核人：              20    年    月    日 

说明：

1、本资料申报后，在一个医保年度不予变更，请参保单位认真填写本表，申报时同时提供电子文本；

2、“参保类别”指：①城镇职工医疗保险参保人员（含灵活就业人员和个体户）、②农民工医疗保险参保人；

3、申报人在“人员类别”、“参保类别”选择后在“□”打“√”；

4、参保人仅限在公布的普通门诊定点医疗机构中就近选择一家，报社保经办机构备案，作为其普通门诊就医的定点医疗机构。普通门诊定点医疗机构一经选定，在一个社会保险年度内原则上不予变更。但参保人在社保年度内发生户口迁移、居住地变化、工作单位流动或因普通门诊定点医疗机构资格变化等原因，可到原备案社保经办机构办理变更手续。在未办理变更手续情况下，到非选定普通门诊定点医疗机构发生的门诊医疗费用由个人支付。

