生育保险待遇申报表

编号：                                        接单时间：      年     月     日
	单位名称
	
	单位编码
	

	单位性质
	企业（  ）、机关（  ）、全额拨款事业单位（  ）、参公事业单位（  ）、其它（  ）

	个人编号
	
	姓名
	
	性别
	

	职工身份证号
	
	生育或计划生育时间
	   年     月      日

	就诊医院
	
	
	

	胎儿数
	
	第几孩
	
	配偶姓名
	
	配偶身份证
	

	备注：表中的配偶相关信息，仅在男职工申报未就业配偶生育待遇时填写。

		生育或计划生育类别（勾选或填写）

	顺产
	
	放置宫内节育器(含宫内节育器)
	

	难产
	
	摘取宫内节育器
	

	剖宫产
	
	输卵管结扎术
	

	妊娠4个月以上流产（含人流）
	
	输精管结扎术
	

	妊娠4个月以下流产（含人流）
	
	输卵管复通术
	

	
	
	输精管复通术
	

	是否有其它支付渠道
	
	已支付金额
	

	发票总金额：

	职工本人承诺：以上项目真实有效，若与实际情况不符，愿承担相关责任。
     职工本人签名：

时间：        年      月      日
	单位意见（盖章）
	



时间：     年     月     日



单位经办人：                   接单人：                     审核人：
  

医保经办机构电话：                      医保经办机构盖章：

注：1.参保人员按政策规定发生生育或实施计划生育手术申报生育保险待遇时，由用人单
位在一年内申报待遇并填写生育费用核报资料明细单。类别请在相应栏目内打“√”
2.表中各栏目须填写准确完整，用人单位意见栏加盖单位印章，因申报有误或不实造成的后果由单位承担相关责任。
3.此明细单一式两份，参保单位、医保经办机构各留一份。
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