
乐至县职工医疗保险特病门诊统筹支付申报审批表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电话
	
	贴

像

片

	身份
	（在职）（退休）（退职）
	疾病
名称
	
	

	检查
资料
	
	

	选定
医院
	1、               2、             3、
	

	医院
意见
	符合　
　　
                                  病的诊断标准。

    医生签字                            医院盖章
         201   年  月  日                     201   年  月  日

	单位
意见
	同意呈报。                 

                       单位盖章

201   年  月  日

	审批
意见  
	同意从201   年    月起按规定报销门诊特殊疾病医疗费，期限为     月。

 经办人：                           分管领导：

         201   年  月  日                     201   年  月  日

	特别
告知
事项
	一、有下列情形之一者，基本医疗保险统筹基金不予支付:1、未通过认定机构认定的病种产生的门诊医疗费用；2、未在所选定的治疗机构产生的门诊医疗费用；3、未经所选定的治疗机构同意产生的外检医疗费用；4、超出治疗方案范围，以及审核量或处方剂量的门诊医疗费用；5、跨年度的门诊医疗费用，或跨年度未办理结算的门诊医疗费用；6、应由公共卫生负担的门诊医疗费用；7、其他违反基本医疗保险政策和本办法规定的门诊医疗费用；
二、慢性老年性前列腺增生、结核病、慢性活动性肝炎、甲状腺功能亢进等城镇职工医疗保险特殊疾病管理审批有效期为3年，3年后须重新申报审批；
三、门诊特病手工报账时间为每年年底，所需资料：1、定点医院购药（特病）门诊发票；2、对应的处方；3、病人的身份证+病人的中国银行账号（或社会保障卡）（复印在同一张纸上，2份）或者病人的身份证+家属的身份证+家属的中国银行账号（或社会保障卡）（复印在同一张纸上，2份）


（本表一式二份，本人、医保局各一份）

