泰州市医疗保险
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（由二级及以上医保定点医院副主任及以上医师填写）
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注：1.备案时请携带社保卡、相关门诊病历或出院记录等材料的原件及复印件，到医院医保办备案或医疗保险 经办机构办理。
2.此表一式两份，备案部门、参保人员各一份，请妥善保管。
3.此表自备案之日起生效，仅作就医及结算之用，不作其他任何证明材料。

