生育保险待遇申报表

	缴费单位名称
	   

	单位性质
	企业（ ）；政府机关（  ）；参公管理事业单位（  ）；事业单位（  ）；其他(  )

	姓  名
	
	性别
	
	职工身份证号
	

	就诊医院
	[bookmark: _GoBack]
	生育或
计划生育时间
	
年     月     日

	胎儿数
	
	第几孩
	
	配偶姓名
	

	配偶身份证号
	
	配偶《失业证》或
《失业保险手册》编号
	

	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
	

	生育多胞胎
	
	输精管结扎术
	

	妊娠4个月以上（含人流）
	
	输卵管复通术
	

	妊娠4个月以下流产（含人流）
	
	输精管复通术
	

	辅助生殖
	
	皮埋术
	

	皮埋取除术
	
	
	

	是否有其它支付渠道
	
	已支付金额
	

	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）
	单位意见：


经办人：       审核人：
联系电话：
申报时间：     年    月    日
	


接收资料单位
（盖章）
	
接收人：


联系电话：67477576
接收时间：     年    月    日


附：在职参保人生育保险待遇资格对照表

	人群类别
	生育医疗费
	生育津贴

	灵活就业、 自谋职业人员
	享受
	不享受

	机关、全额拨款事业单位、参公管理事业单位
	享受
	由财政照常发放工资不享受津贴

	男职工未就业配偶
	享受
	不享受

	除上述以外的其他单位
	享受
	享受


备注：此表一式两份，医保局和经办单位各执一份，2个月后到帐，有疑问请致电67470076进行查询。
