
	*参保职工

姓名
	
	*身份证号码
	
	*就医医院
	

	*年龄
	
	*单位名称
	
	*手术时间
	

	*性别
	
	单位代码
	
	单位参保日期
	

	委托人姓名
	
	委托人身份证

号 码
	
	*联系电话
	

	计划生育医疗费用审核支付

	
	总费用
	申请支付
	审核支付

	计划生育

手术
	放置（取出）宫内节育器
	
	
	

	
	皮下埋植术
	
	
	

	
	取出皮下埋植术
	
	
	

	
	粘堵法绝育手术
	
	
	

	
	输卵管结扎术
	
	
	

	
	输精管结扎术
	
	
	

	
	复通手术
	
	
	

	
	人工流产手术
	
	
	

	合  计
	
	
	

	参保职工（或委托人）：（章）
年  月   日
	经办人：（章）

部门负责人：（章）

部门经办机构：（章）
年  月   日


重庆市职工生育保险计划生育费用结算单（表5-4）


统筹区内/统筹区外
单位：天、元

备注：  

此表由参保职工（或委托代理人）在实施计划生育手术后一次性填报以申请费用结算；

此表填写一份，单位在“参保职工（或委托人）：（章）”处加盖鲜章；

带“*”号为必填项目，其余不能确定的请留空。


