徐州市基本医疗保险住外人员异地就医须知

一、 住外人员标准：异地安置的退休人员及在外地工作、学习连续超过6个月的参保人员。

二、医疗费支付方式：住外人员所发生的医疗费用，先由个人垫付，符合我市基本医疗保险规定的，按我市级基本医疗保险规定待遇办理。

三、住外人员异地就医的医保待遇：

1、住外人员异地就医一经批准，其基本医疗保险证、历、卡即被锁定不能在我市市区使用，在我市市区发生的医疗费用，按照外出人员的医保待遇办理。

2、住外人员异地就医经批准后，除异地安置的退休人员和集体住外人员异地就医者外，凡是未满6个月即来报销医疗费用的，一律按照外出人员的医保待遇办理。

四、住外人员异地就医变更医疗机构：

住外人员必须在自选的两家定点医疗机构就医（统称住地定点医疗机构），两家定点医疗机构可在每年12月上旬重新调整一次，填写《徐州市基本医疗保险住外人员异地就医定点综合医疗机构变更表》（可来信要求市医保中心邮寄或自行复印），报送市医保中心备案，于下年度执行。未按时报送者，则视为默认原选定的定点医疗机构。

五、住外人员异地就医转诊转院：

受所选择的两家定点医疗机构的技术和设备条件限制，经院内会诊仍不能解决者，由其中一家定点医疗机构出具转诊转院证明（需要提供该医院的级别证明），该家医院必须有院内会诊意见，详述转诊转院理由，病历上有明确、规范记载，转院治疗。并及时通知单位，由单位医保专管员填写《徐州市基本医疗保险异地人员转院更改定点医疗机构申请表》，在规定日期内到医保中心业务科办理变更手续。否则发生费用不予报销。

六、住外人员外出：

住外人员外出，在住地外发生医疗费用，一律按照外出人员的医保待遇办理。外出人员只有在外地医疗机构急诊或急诊住院抢救发生的医疗费用，才能按我市级基本医疗保险规定待遇办理。

七、 住外人员异地就医费用报销时必须提供的资料：

凡不能按照规定提供资料，或资料相互间时间、内容、金额等不一致，或项目不明确，或无法辨认，或无明细项目清单等，一律不予报销。

1、 门诊慢性病及门诊特定项目费用报销：

经参保人员或其代理人签字认可的有效票据和药品价格清单、门诊费用清单（必须有医院盖章），检查、化验需报告。

2、急诊费用报销：

经参保人员或其代理人签字认可的病历、有效票据和药品价格清单、门诊费用清单（必须有医院盖章），检查、化验需报告。

3、住院治疗：

（1）出院诊断证明书或出院记录或出院小结（必须有医院盖章）；
（2）经参保人员或其代理人签字认可的有效票据和出院明细结帐清单（必须有医院盖章）。

4、转诊转院：转诊转院者，有明确、规范的相关病历记载；医疗机构出具的转诊转院证明、转诊转院审批单、转入医院的等级证明。

5、定点零售药店购药（门诊慢性疾病或门诊特定项目）：

（1）经参保人员或其代理人签字认可的有效票据和药品价格清单。

（2）零售药店定点资格证明。

八、住外人员异地就医费用结算：

1、个人垫付的医疗费用，符合我市基本医疗保险规定的，由参保单位专管员持住外人员异地就医费用报销所需资料，到市医保中心按规定办理报销手续。

2、市医保中心于受理后30个工作日内进行反馈和拨付。

九、住外人员返回我市区后，应及时办理原登记的注销手续，否则，在我市区发生的医疗费用按照外出人员的医保待遇办理。

