瑞安市基本医疗保险跨省转外就医介绍信
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	社保编码
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	疾病名称
	
	就诊医院
	

	拟转医院
	医院等级

	病情诊断及处理意见：
                          主诊医师或科室主任签字（盖章）：


	定点医疗机构医保办意见：
                                                 签字（盖章）

	医保经办机构意见：
                                                       签字（盖章）



注：⑴跨省转诊（院）就医请尽量选择全国联网实时结算的医保定点医疗机构；在非定点医疗机构就医发生的医疗费用，基本医疗保险统筹基金不予支付。
⑵转诊（院）就医需由本市指定的二级专科或三级医疗机构审批核准、登记备案。
⑶咨询电话：市医保中心0577-65895523、市城乡医保办 0577-65811820。 

填表日期：    年    月    日 
