
附件1

江门市医疗保障精准扶贫就医证（样式）
	发证

单位

（民政）

	发证

单位

（社保）



	相片

编号：
	江门市医疗保障

精准扶贫就医证

	
	姓名
	
	性别
	

	
	身份证号
	

	
	联系电话
	

	
	住址
	

	
	就医证

发证日期
	


	江门市医疗保障精准扶贫就医证说明
一、按规定享受城乡居民精准扶贫精准脱贫医疗保障的参保人才可持本证。

二、本证只供持证人使用，不得涂改或转借他人使用。如有遗失本证，应及时向发证单位报失并申请补发。

三、就医证相关规定

1.从市扶贫办移交退出名单的当月月底止终止享受待遇。

2.经核实发现“精准扶贫重点帮扶对象”有骗取医疗保障精准扶贫资金行为的，个人支付费用医疗保障精准扶贫资金不予支付，取消本人享受医疗保障精准扶贫待遇资格。


附件2
“精准扶贫重点帮扶对象”就医转诊申请表
	姓名
	
	 性别
	
	年龄
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	单位名称
	

	临床诊断：
	

	拟转诊医院：
	

	本地二级定点医疗机构填写
	病情摘要： 

转院（诊）理由：
          医院          科  医师签名：         

             年   月   日

	
	副主任以上医师或科主任意见：
签名：
                         年   月   日
	医务科意见：
盖章：
                         年   月   日

	本地三级定点医疗机构填写

	病情摘要： 

转院（诊）理由：
        医院          科 医师签名：         

                                                            年   月   日

	
	副主任以上医师或科主任意见：
签名：
                         年   月   日
	医务科意见：
盖章：
                         年   月   日

	社会保险经办机构填写
	审批意见： 

经办人 ：          复核人 ：                           年   月   日
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