


驻济人员急诊医疗保险费用报销操作流程
1、 报销范围：
1、因急诊无法在定点医疗机构而在当地非定点医疗机构门诊就医的或住院的；
2、因公出差、探亲、准假外出等过程中出现急、危重病时在异地医疗机构进行的急诊（含住院）治疗的；
3、单位已缴费因特殊原因无卡期间的门诊费用及其他符合文件规定发生的医疗费用，按照本操作流程办理报销。
2、 报销流程：
1、备案：发生急诊就医情况，参保人员应在2个工作日内报告所在校区医保办，由校区医保办详细填写《省直管单位医疗保险参保人员零星结算备案表》，并在5个工作日内送达或者传真（号码：82920229）报省社保局医保处备案，遇节假日顺延，备案表要填写齐全，用人单位意见填写“情况属实”加盖单位公章。（寒暑假期间发生的急诊备案及报销另行通知）
不按规定备案、填写项目不全的不予报销。
2、报销：（1）治疗结束后的10个工作日内，病人带医保卡、校园卡、报销材料到校区医保办（2）由校区医保办详细填写《省直管单位医疗保险参保人员医疗费用零星结算申请表》一式两份，加盖公章，（3）校区医保办带齐材料送到校医院医保办（4）校医院医保办上报到省社保局医疗工伤服务处申请审核结算，特殊情况下不能按时报销的单位要提前联系说明理由。(5)如果出差在外地10日内无法赶回报销，参保人员可将报销材料寄回，有医保办人员上报省社保局报销。
3、报销材料：门诊：（1）有效收费凭据、
（2）费用明细（或划价处方）、
（3）门诊病历、
（4）主要检查化验单
住院：（1）有效收费凭据、
（2）费用清单、
（3）病历首页和医嘱单复印件、
（4）出院病情诊断书、
(5)主要检查化验单、
（6）手术的需提供手术记录等材料
有关问题的说明
一、急诊的界定：
参保人员突发疾病，不立即治疗就会危及生命或者产生严重后果的，来不及到定点医院就诊而在非定点医疗机构就诊的；盖急诊章，可以由单位备案后申请零星报销。病情稳定后要转到定点医院治疗。非急诊情况到非定点医院就医的不予报销。
2、 急诊备案表的填写：
各项目要填全。在“发病经过及目前病情摘要”要填写清楚病人是探亲、出差还是请假外出期间发生的，病情紧急到什么程度。例如：张某节假日回老家探亲期间，突发心脏病，情况危急，被紧急送往某某市人民医院救治。问清楚经治医师的名字，单位填写在备案表上即可，“单位意见”一栏填写“情况属实”，并加盖公章。证明确属本单位职工本人急诊费用。
发生急诊不及时备案的，不予报销。备案表需要医保处经办人和领导审核签字后方可报销急诊费用。为了减少各单位经办人员的来回跑工作量，备案表填写完整后可以发传真到医保处，号码：82920229，报销的时候再带原件来即可
3、 发票、清单的复印
报销用的发票、费用清单，请参保人员自行复印留存，我们一旦报销归档不再提供复印和查询。
4、 刷卡退费
定点医院发生节假日或者夜间医保无人值班急诊，不能刷卡结算的，等医院医保人员上班后参保人员应尽快去刷卡退费，定点医院发生的费用原则上不通过手工报销。
5、 无卡期间发生费用处理
参保人员无卡期间发生住院的，请带介绍信到医保大厅开具“无卡证明”，有卡后去医院结算；需要门诊就医的，可到信息中心（华特服务厅）办理临时卡，门诊费用计入起付线；特殊情况没能办理临时卡的，费用先由个人垫付，填写《省直参保人员无卡期间费用报销审核表》报销。
6、 材料粘贴
报销按照急诊病历资料报销粘贴标准和顺序提供。小于A4纸的全部贴到A4纸上，资料按照类别粘贴，发票粘贴到一张纸上，费用清单粘贴到另一张，化验单粘贴到另一张上。依此类推，不要混贴。为提高效率，请各单位按照规定粘贴好病案资料再送来。
7、 不予报销的费用问题
请参照文件规定的不予报销的范围，挂号费、病历本费、就诊卡费不予报销、专家号的诊疗费只报销3元，救护车费以及救护车的担架费等不予报销。
属于工伤范围的及应当由其他责任人负责的医疗费用，医保不予报销。
8、 门诊费用不到1500元起付线
根据省直医保报销情况统计来看，很多人全年的医药费都不过1500，这样的话来报销仅仅是累积起付线，报销就没有意义了。为了减低单位和医保工作人员工作负担，不做无意义的事，所以发生急诊等需要人工报销费用的，加上刷卡就医累积不过1500的就不要来报销了，将来过了起付线只要是及时备案的都给予报销，不受时间限制。那些慢性病、老年人肯定能过起付线的可以随时来报销。
起付线每年的1月1日起自动重新起算。
 










附件一、
	省直管单位医疗保险参保人员零星结算备案表

	单位名称 (章):                     备案日期：             备案编号：

	姓名
	　
	性别
	　
	联系电话
	 

	身份
	□在职      □退休    □建国前老工人    □1-4级工伤职工
□特字保健  □普通保健

	医院名称
	　
	医院性质
	    □公立      □民营

	初步诊断
	　
	急诊、住院时间
	　
	　

	单位联系人
	　
	联系电话
	　
	　

	发病经过及目前病情摘要（属于外伤的要进行注明）:                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                   
　
　　　
经治医师(签字)            年   月    日    

	用人单位意见：
　
　　　　　
                                                     年   月    日

	省社
保局
医疗
保险
统筹
处意
见
	经办人:　




　　　  年 月 日
	负责人:　　　　　　　　　




                      年   月   日

	注: 
1.本表只做参保人员在非定点医疗机构急诊、住院和异地急诊备案用;本备案系报销资格审批程序之一。
2. 参保患者须在发生非定点医疗机构急诊、住院和异地急诊后2个工作日内向所在单位报告,用人单位应在5个工作日内报省社保局备案。
3、备案编号由省社保局编写。




附件二、无卡期间发生费用报销审批表
	省直参保人员无卡期间费用报销审核表

	单位名称 (章):                        申报日期：        

	姓名
	　
	性别
	　
	联系电话
	 

	身份证
号  码
	       
  

	身份
	□在职      □退休

	医院名称
	　
	医院性质
	    □公立    □民营

	疾病名称
	　
	就医时间
	　
	　

	单位联系人
	　
	联系电话
	　
	　

	

无卡原因
	□卡没发下来                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       □修改信息
□挂失补办


	发生无卡时   间
	  

	单位确定情况是否属实
  年   月    日

	省社
保局
医疗
保险
统筹
处意
见
	经办人:　




　　　  年 月 日
	负责人:　　　　　　　　　




                      年   月   日

	注: 
1.本表只做参保人员无卡期间费用报销审批用
2、报销时与急诊报销一样后面附两张零星结算申请表


附件三
省直管单位医疗保险参保人员医疗费用
零星结算申请表（驻济）

□非定点医疗机构急诊    □非定点医疗机构住院    
□异地急诊(出差或准假外出等) □转诊转院
单位名称（章）：                      编号：         
	姓名
	
	身份证号
	
	申报时间
	

	身份
	 □在职      □退休     □建国前老工人   □1-4级工伤职工
□特字保健  □普通保健

	病历份数
	
	处方
份数
	

	收据份数
	
	收据
金额
	

	医院名称
	                    医院等级：

	医疗费起止时间
	年   月   日—     年   月   日

	单位联系人
	
	联系电话
	


注： 1、本表一式两份，由用人单位统一上报。
2、申请结算时间要求：非定点医疗机构急诊、异地急诊医疗费用于治疗结束后的10个工作日内上报；非定点医疗机构住院、转诊转院医疗费用于出院后10个工作日内上报。
3、申请上报有关材料：门诊费用有效费用凭证、门诊病历、门诊费用明细清单（或单独划价处方）；住院病人附有效费用单据、病历首页、医嘱单复印件、出院病情诊断书、费用清单、主要检查检验报告单（手术者须提供手术纪录等材料）。 
4、编号由省社保局填写。




