河南省省直职工基本医疗保险 异地安置人员就医须知

一、登记备案
    1、异地工作或居住一年以上的职工的参保人员（以下称异地安置人员），需要在居住地就医的，由本人提出申请，填写《河南省省直医疗保险异地安置人员备案表》，并经居住地医保经办机构及用人单位盖章后报省医保中心审核备案。

    2、异地安置人员可在居住地选择三家基本医疗保险定点医疗机构(如当地未实行基本医疗保险管理，原则上应选择县/区以上的医疗机构）作为住院治疗的定点医疗机构。通过门诊慢性病鉴定的人员，应选择其中一家作为门诊慢性病的定点医疗机构。 
 二、费用结算
    （一）住院结算需提供的材料

    1、有效收费单据（原件）；

    2、住院医疗费用汇总清单；

    3、病案首页、入院记录、手术记录、出院记录、相关检查报告单复印件（需加盖就诊医疗机构医保部门印章）；

    4、医保手册及首页复印件；

    5、出院证明；

    6、 急、危重就近住院的患者另须提供急诊证明、急诊病例资料。

    单位经办人应于异地安置参保人员出院3个月内，将以上资料报送省医保中心，过期或资料不全的不予受理。

    （二）门诊重症慢性病结算需提供的材料

    1、有效收费单据（原件）；

    2、划有药品单价的门诊购药处方；

    3、医保手册。

    单位经办人应于每年元月或七月将以上资料报省医保中心审核报销。

    （三）异地安置人员的住院医疗费用和经鉴定批准的门诊重症慢性病医疗费用的审核结算，执行省直基本医疗保险遵循的药品目录、诊疗项目目录、医疗服务设施范围和标准。

    （四）异地安置人员的门诊医疗费用，由个人负担，统筹基金不予支付。（个人账户资金每年11月份由所在单位申请后，省医保中心于12月份划拨给原单位，再由单位以现金、银行划账等形式返给个人）

    三、注意事项
    1、异地安置参保人员因发生急、危重病就近救治的（在非选择三家医院），病情稳定后应转到所选定点医疗机构治疗；非急、危重症或可择期治疗、择期手术的疾病，应在所选定点医疗机构治疗，在所选定点医疗机构以外治疗的费用不予报销。

    2、异地安置的参保人员需要转诊治疗的，原则上应向上级医疗机构转诊，并由转出地社会医疗保险医疗机构或县级以上医疗机构出具转诊证明。

    3、异地安置人员若需要跨年度住院，应在当年12月31日前办理在院结算。（12月31日之前和出院之前各结算一次）。 

     4、异地安置参保人员回郑期间患病，由本人或家属持住院证原件，经定点医疗机构住院部签章后到省医保中心审批（目前，凭医院住院押金缴费票据可以办理）。

