
自治区社会保险管理局医保中心

转诊转院登记备案证（存根）
姓名:       性别: 
年龄:       族别: 
单位名称:新疆师范大学  
医保卡编号： 
身份证号码： 
转入医院:
诊断: 
联系人:王春英
联系电话:4112128
经办人：    经办日期：    年  月   日
                       序号：    年第
自治区社会保险管理局医保中心

转诊转院登记备案证
姓名：   ，单位：新疆师范大学，经          诊断建议,于   年  月  日转往       治疗，业已备案。医疗结束到自治区医保中心结算医疗费用时，请持本备案表并备齐以下材料：
1. 出院结算发票，
2. 出院证， 
3. 费用明细汇总清单(每页加盖医院医保办或医务处公章)，

4. 医院级别证明(并注明医院医保办联系电话)， 

5. 完整的住院病历复印件,

6. 医疗费用申报单位确认表。

自治区社会保险管理局医保中心

                                 年  月  日
                               序号：   年第                                                                                                                       

