
潍坊市市直参保人员医疗费报销须知

一、异地参保人员

1、患病需住院，到选定的定点医院治疗，并自住院3日内和出院3日内分别通过电话告知市社会保险事业管理中心医疗保险一科登记备案(联系电话：0536-8102867),发生的住院费用先由患者垫付。治疗终结后，由单位于每月10日前持住院费用明细清单、住院病历摘要、医嘱复印件、专用收费票据原件等材料到市社会保险事业管理中心医疗保险一科（一楼大厅）申报，并按我市医疗保险有关规定（潍坊市药品目录、诊疗项目、医疗服务设施范围及标准）审核结算。材料齐全的在收到材料后如无特殊情况,一般在10个工作日内处理完毕。

2、患规定特殊慢性病，经审核发给《基本医疗保险特殊慢性病门诊医疗证》后，在定点医院发生的该病种门诊医疗费用，患者先垫付，每年3月中旬前由单位持相关材料（包括：门诊病历、处方、相关检查化验单、费用明细清单、收费单据原件、慢性病证）到市社会保险事业管理中心医疗保险一科申报，并按我市特殊慢性病有关规定审核结算。材料齐全的在收到材料后如无特殊情况，一般在10个工作日内处理完毕。
3、患者在普通门诊定点医院就医，发生的门诊费用按普通门诊统筹规定报销，报销流程同门诊特殊慢性病一致。
二、异地参保职工转院

1、异地转异地，应由参保职工所选的定点医院出具转院证明（该院无法医治需转到上级医院），并于3日内电话告知市社会保险事业管理中心医疗保险一科登记备案(联系电话：0536-8102867)。

2、异地转本地，参保职工需在市内定点医院就医的，需带本人身份证和社保卡到市社会保险事业管理中心医疗保险一科办理解锁手续，否则不予报销。

三、急症

参保人员出差、探亲期间因患急症在外地医院住院，住院3日内和出院3日内分别通过电话告知市社会保险事业管理中心医疗保险一科登记备案(联系电话：0536-8102867)，非急症或未备案的，发生的医疗费用统筹基金不予支付。出院后由单位和本人每月10日前携由单位出具的情况说明、住院费用明细清单、住院病历摘要、医嘱复印件、专用收费票据原件到市社会保险事业管理中心医疗保险一科（一楼大厅）申报，并按我市医疗保险有关规定（潍坊市药品目录、诊疗项目、医疗服务设施范围及标准）审核结算。材料齐全的在收到材料后如无特殊情况，一般在10个工作日内处理完毕。

注意事项：
（1）所申报的材料全部存档，报销后不再提供给患者，如有需要请提前复印留存。
（2）异地参保人员应在定点医院就医，在非定点医院就医(按规定确认的急症除外)所发生的费用一律不报销。

（3）住院病历摘要包括：入院记录、出院记录以及相关的医学影像检查资料、手术及麻醉记录单、病理报告、护理记录等，医院盖章证明与原件一致；费用明细清单包括：所用药品等项目详细名称、规格、价格、数量、金额等。以上所列项目提供不全的不予接收。

（4）医疗费用发票金额与明细清单总金额相符且发票为原件。

（5）提供的材料是复印件或手写件的，需盖上相关公章，否则不予受理。

（6）特别注意若提供的明细清单的每一单项项目（如药品、诊疗项目等）的价格、数量没有提供，则没法审核，不予接收。

(7) 按我市医疗保险有关规定（潍坊市药品目录、诊疗项目、医疗服务设施范围及标准）审核结算。

（8）因公外出报销还应提供：住宿费发票复印件、会议组织方邀请函。
（9）休假外出报销还应提供：考勤表复印件（加盖单位公章），住宿费发票复印件、旅行社合同复印件。
（10）探亲外出报销还应提供：亲属单位工作证明（盖单位公章）、户籍证明。
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