
江门市基本医疗保险异地就医医疗机构申请表
编号：                                        申请日期：      年    月    日
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	参保号
	

	身份证号
	
	单位名称
	

	参保地家庭地址
	
	异地联系地址
	

	参保地电话
	
	异地电话
	

	申请就医医疗机构
	1.
	2.

	
	级别：
	级别：

	异地社会保险经办机构意见
（选定医院为异地直接结算医疗机构的，不需填写此栏）
	             


盖章：
日期：      年     月      日


	申请原因



	个人有关资料证明




	有关单位意见及证明


 
签章：
日期：    年    月    日
	社会保险经办机构意见



签章：
日期：    年    月    日

	备注
	限单位派驻异地工作的职工身份参保人所在用人单位填写： 


派驻　       　工作时间为：　　　年  月  日至　　　年  月  日。


说明:1.本表适用于异地安置退休人员（仅限职工身份参保人）或由参保单位派驻国内异地机构工作的职工医保参保人，申请异地就医医疗机构时填写：（1）异地安置退休人员应提供本人迁至异地身份证或户口簿原件及复印件，社会保障卡原件及复印件（未迁户口的，应提供身份证原件及复印件，社会保障卡原件及复印件，居住证原件及复印件、居住证明原件、书面承诺均可）；（2）单位派驻提供本人身份证原件及复印件、社会保障卡原件及复印件和单位派驻证明（应在备注栏中注明工作原因、地点，时间）。
2.参保人应在居住地或工作所在地选定一至两家当地定点医疗机构作为就医医疗机构，如所选定的医疗机构为异地直接结算医疗机构，不需至居住地社会保险经办机构盖章确认，如选定后医疗机构为非异地直接结算医疗机构，需至居住地社会保险经办机构盖章确认。参保人选定的就医辖区所有上线省内或跨省异地就医直接结算医疗机构均为有效备案的异地就医医疗机构;纳入异地直接结算医疗机构可通过江门市社会保险基金管理局网站（http://sbj.jiangmen.gov.cn）查询。
3.本表一式两份，社保经办机构存一份，参保人存一份。
报销须知

一、参保人在选定的医疗机构住院时，如该医疗机构已建立基本医疗保险实时结算的，应在入院后及时向医疗机构出示身份证和社保卡等相关证件办理医保住院登记手续，参保人在住院期间应配合医疗机构及医疗保险核查人员对其进行身份信息、就医情况等资料核查。出院时，医疗机构按参保人所享受基本医疗保险待遇有关规定进行结算，收取参保人个人应支付费用，其余的医疗费用由医疗机构与属地社会保险经办机构按有关规定结算。
二、参保人选定的医疗机构如为非直接结算医疗机构，或由于各种原因未能在选定医疗机构直接实时结算的，所发生的医疗费用，需由个人现金垫付后，在参保人出院之日起2个月内持以下资料，到参保地社会保险经办机构办理医疗费用零星报销手续，参保人医疗费用零星报销后通过转账划入本人社保卡金融账户： 
1、当次住院的收费发票原件、住院费用明细总清单原件、疾病证明书原件、出院记录原件、CT\MRI提供检查报告原件（所有原件医院盖章必须清晰、出入院日期相对应），生育或终止妊娠提供计生证。
    2、本人身份证原件及复印件、社会保障卡验原件、如无社保卡需复印本人银行卡或本人结算户存折；
    3、委托代理人代为办理的，代理人除携带以上有关资料外，还须携带代理人身份证原件及复印件；
4、《江门市基本医疗保险异地就医医疗机构申请表》。
5、以下特殊情况须提供有关资料：
（1）参保人住院期间使用白蛋白须提供病危通知书或抢救证明；
（2）所有血液及成份血（对抢救、手术中用血及血色素等于或低于60G/L）须提供相关证明。
6、若病情需要住院超过60日的，需医生出具延期住院证明。
7、其他证明。情况特殊或意外事故需查看以上资料后再作补充。
三、住院费用报销注意事项：
1.参保人按《江门市基本医疗保险管理办法》（江府办[2017]47号，下称《管理办法》）规定超时办理零星报销手续（超过 2个月的）发生的政策范围内住院医疗费用支付比例（含大病保险赔付比例）降低为《管理办法》规定标准的50%。
2.参保人自就诊（或出院）之日起超过2年（先行支付超过3年）申办零星报销的，社会保险经办机构不予受理。
3.参保人住院期间不能同时享受特定病种门诊待遇和普通门诊待遇。
4.办理住院手续24小时（纳入我市基本医疗保险按病种付费日间手术管理的、病情危重需转院或抢救无效死亡除外）内又办理出院手续的，不作住院处理，不纳入住院费用结算范围，可纳入特定病种门诊或普通门诊统筹医疗费用范围按规定结算。
5.参保人住院治疗终结可以出院但仍不出院的，经医疗机构医疗技术鉴定小组或医务科鉴定，被确认治疗终结成立，从终结之日起，参保人所发生的住院医疗费用由本人自理。
6.此申请表自备案之日起生效。
本人已阅读本表并理解以上内容。

（抄录处）                                                            
参保人（代办人）签名：         日期：     年   月   日
