定点医疗机构、单位医疗费用结算
	*业务名称：定点医疗机构、单位医疗费用结算

	*事项类别(可多选)：

□就业, (社会保险,□公务员及事业单位管理，□考试培训，□劳动权益保障,□其他

备注：若不在以上列举范围内，请勾选其他并填写相应的事项类别

	办事类型：□单办件, ( 联办件

	*办理层级（可多选）：

□市级, (区（市）县,□乡镇（街道）,□村（社区）,□以上全部

	*政策依据：
《成都市城镇职工基本医疗保险办法 》154号文
《成都市城镇职工基本医疗保险办法实施细则》的通知成劳社发﹝2008﹞120号文

	*承办部门：都江堰市医疗保险管理局基本医疗科

	*服务对象：

单位：(企业（含个体工商户），(党政机关，(事业单位（社会团体）

个人：(城镇职工, □城乡居民, □外地农村户籍人员，(公务员, (事业单位人员, ( 军转人员, ( 个体从业人员, □外籍人员, □港澳台人员, □留学人员，□婴幼儿, □学生, □失业人员,□离退休人员, □提前退休人员, □低保对象, □特殊疾病人员, □其他

备注：若不在以上列举范围内，请勾选其他并填写人员类型

	*办理条件：
参加城镇职工基本医疗保险，连续不间断交费12个月的参保人员发生的住院医疗费。
成都市基本医疗保险统筹基金支付的异地就医费用的规定：

（一）长期驻外人员在异地就医登记有效期内因病在本市行政区域以外（不含国外和港、澳、台地区，下同）医疗机构的住院医疗费用、门诊特殊疾病、门诊抢救无效死亡的医疗费用；

（二）参保人员因公出差、探亲、休假、旅游等原因在成都市之外因突发疾病进行急救或抢救发生的住院医疗费用、在门诊抢救无效死亡发生的门诊费用。

（三）经本市定点医疗机构不能确诊的疑难病症或因条件限制不能在本市医疗机构进行的检查治疗项目和无条件救治的危重伤病员，按照规定办理市外转诊后在异地发生的符合规定的医疗费用。

	*办理程序 ：
1、参保人员凭社保卡、身份证可以自主选择在成都市行政区域内任何一家医保联网的定点医院刷卡购住院，实行网上结算。

2、参保人员如因单位交费或银行代扣不及时，不能在定点医院刷卡结算的由个人全额垫付，待单位交费或银行扣款后，到都江市医保局基本医疗科来办理结算手续。

一、定点医疗机构：
1、患者住院时办理入院手续的规定：

（一）在计算机结算系统已联网运行的医院、参保人员住院可持入院证、身份证和社保卡直接办理入院手续。
（二）持成都市综合保险卡均可以在定点医院刷卡办理入院、出院费用结算。

（三）参保人员因中毒、外伤、特殊情况住院可以全额垫付现金，出院后到参保地医保局报销。

（四）患者入院时，个人要向医院缴纳一定数额的自费预付金，用于支付住院过程中个人应负担的费用；

（五）预付金的具体数额由医院根据病情确定，费用不够时个人应及时补交；

（六）收预付金时医院应向缴款人出具收款凭证。
（七）参保人员住院期间的医疗费用，统筹基金支付的部分由定点医疗机构与医疗保险经办机构结算，应由个人负担的部分由定点医院与个人结算。

（八）出院时，由医院和患者个人结账，自费预付金多退少补。
2、从2011年5月1日起在成都定点医疗机构住院，有以下十种实行单病种付费的手术：急性阑尾炎行阑尾切除术、急性乳腺炎行脓肿切开引流术、良性前列腺增生行经尿道前列腺电切术、输尿管结石行经输尿管镜碎石取石术、特发性血小板减少性紫癜、自发性气胸内科保守治疗、自发性气胸行肺大泡切除修补术、卵巢良性肿瘤行卵巢囊肿剔除术、血栓性外痔行血栓性外痔切除术、子宫肌瘤行子宫肌瘤剔除术。
3、参保人员实施单病种付费手术在我市联网定点医疗机构住院费用的结算：
参保人员实施单病种付费手术在联网医院住院，产生的医疗费用必须在定点医疗机构结算。因各种原因入院时未能刷卡的，经核实可以享受医疗待遇后，仍应回医院办理结算。
二、单位医疗费用结算：

1、成都市行政区域内的参保人按规定提供真实完整的资料和单据，基本医疗保险科受理资料，确认资料无误后分送费用审核科审核；
2、基本医疗科经办人员将审核完毕的住院费用资料录入计算机，核实报销金额并打印拨付单据；
3、单位经办人员持支付单据前往财务处办理拨付手续。

	办理流程图：

	*所需资料：
1、住院费用统筹支付汇总名单（单位加盖公章）、住院费用统筹支付结算表(原件)

2、费用清单、中药复式处方(原件)
3、出院病情证明(原件)
4、财政、税务部门制作或监制的住院收费专用票据(原件)

5、参保病人的社会保险卡复印件、身份证（复印件）
6、外伤住院需要提供住院病历及病人身份证复印件、外伤调查委托书、单位对外伤情况的证明、本人或家属联系电话；
单位在异地就医医疗费用，申请报销所需资料：

（一）财政、税务部门制作或监制的住院医疗服务收费专用票据；
（二）异地住院提供当地社会保险（医疗保险）经办机构出具的所住医疗机构的定点证明和等级证明，异地住院、外伤、中毒等原因住院须提供住院期间的病历首页、入院记录复印件，市外转诊须提供《基本医疗保险市外转诊申请表》；
（三）患者或家属签字认可的费用清单、中药复式处方以及相关检查报告；
（四）出院病情证明或死亡证明；
（五）社会保险卡；
（六）参保人员和代理人身份证原件和复印件（委托他人办理提供委托书）；
（七）医疗保险经办机构指定银行的活期储蓄存折或卡（农行、交行、邮政储蓄银行），公积金卡、信用卡、社会保险卡不能用来转账。（原件及复印件）
单位个人垫支住院费用报销所需资料：
（一）财政、税务部门制作或监制的住院医疗服务收费专用票据；
（二）外务住院提供须提供住院期间的病历首页、入院记录复印件，
（三）患者或家属签字认可的费用清单、中药复式处方以及相关检查报告；
（四）出院病情证明或死亡证明；
（五）社会保险卡；
（六）参保人员和代理人身份证原件和复印件（委托他人办理提供委托书）；
（七）医疗保险经办机构指定银行的活期存折或卡，（农行、交行、邮政储蓄银行），公积金卡、信用卡、社会保险卡不能用来转账（原件及复印件）。
单位个人垫支住院费用报销应当自出院之日起3个月内，特殊情况不超过12个月，由单位经办人持相关资料到参保关系所在医疗保险经办机构办理报销手续，逾期不予办理。

	*办理地点：都江堰市天府大道639号都江堰市医疗保险管理局3楼基本医疗科

	*联系电话：61929108

	*监督投诉电话：61929111

	*办理时限：经办机构在受理后，本市出院两个月内，市外三个月内，逾期不予办理；外伤住院需调查。

	*承诺时限：随到随办

	*收费标准：不收费

	*表单证书样板：（以附件形式提供）

	可提供的其它办理方式：

· 网上申报, □表格下载, □进度查询, □结果反馈, □投诉咨询,□在线咨询

	备注：
1、参保人员发生的下列医疗费不属于基本医疗保险基金支付范围；

（一）在基本医疗保险药品目录、医疗服务项目、医用材料目录和支付标准范围以外的医疗费；
（二）工伤（职业病）、生育所需医疗费用；
（三）除急救抢救外在非定点医疗机构发生的住院医疗费用；
（四）因本人吸毒、打架斗殴、违法犯罪等造成害的医疗费用；
（五）因自伤、自残、酗酒、戒毒、性传播疾病等进行治疗的医疗费用；
（六）因美容、矫形、生理缺陷（先天性疾病除外）等进行治疗的医疗费用；
（七）第三方责任等引发的非疾病医疗费用；
（八）在境外和港澳台地区发生的医疗费用；
（九）参保人员违反基本医疗保险规定被暂停医疗保险侍遇期间发生的医疗费；
参保人员因交通事故造成伤害，能够提供公安交通管理部门出具的肇事方逃逸或无第三方责任人的相关证明，并经社保经办机构查证属实的，其在社保定点医疗机构就医的医疗费可列入基本医疗保险基金的支付范围，但享受了相关赔偿和补偿的不再支付。

2、参保人员如在住院期间产生了输血费用，请带上住院发票原件到成都市血液中心退取血费后，再到参保关系所在地报销医疗费用；参保人如有商业保险请在交报销单据前将所有资料复印。
3、大病医疗互助补充医疗保险和基本医疗保险一并“一站式”结算。
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