
异地安置、长期驻外人员就医业务经办流程

异地安置人员是指参保单位退休人员回原籍或者定居地长期居住一年以上的人员。长期驻外人员是指参保单位派往驻济以外相关机构工作，且工作地点稳定、工作时间在一年以上的人员。

一、备案：

 参保人员可在长期居住地或工作地选择2家公立医疗保险定点医疗机构，报社保局进行备案。

人事部前期已经汇总报给社保局备案的，不需再办理。需要办理备案的，仍在人事部办理。
二、变更异地定点医院的。一个医疗年度内，个人选定的定点医疗机构原则上不得变更。对需要变更的，应在新的医疗年度开始前一个月内，由校医院医保办填写变动备案汇总表，报社保局医疗工伤服务处审核同意后给予变更。

三、报销流程

（1）异地安置（长期驻外）人员在本人选定的定点医疗机构发生的门急诊、门诊大病和住院费用，本人或代办人在每季度前5个工作日，带齐报销材料到各校区医保办填写《省直医疗保险异地安置、长期驻外参保人员医疗费用结算申请表》，

（2）各校区医保办汇总到校医院医保办，每季度前10个工作日医保办汇总到省社保局医疗工伤服务处统一审核结算。

四、报销材料：
门诊： （1）有效收费凭据

（2）费用明细（或划价处方）、
（3）门诊病历、
（4）主要检查化验单

住院：（1）有效收费凭据

（2）费用清单、
（3）病历首页和医嘱单复印件、
（4）出院病情诊断书、
（5）主要检查化验单、手术的需提供手术记录等材料，

5、 发票、清单的复印

报销用的发票、费用清单，请参保人员自行复印留存，我们一旦报销归档不再提供复印和查询。

6、 材料粘贴

报销按照急诊病历资料报销粘贴标准和顺序提供。小于A4纸的全部贴到A4纸上，资料按照类别粘贴，发票粘贴到一张纸上，费用清单粘贴到另一张，化验单粘贴到另一张上。依此类推，不要混贴。为提高效率，请各单位按照规定粘贴好病案资料再送来。

7、 不予报销的费用问题

请参照文件规定的不予报销的范围，挂号费、病历本费、就诊卡费不予报销、专家号的诊疗费只报销3元，救护车费以及救护车的担架费等不予报销。

属于工伤范围的及应当由其他责任人负责的医疗费用，医保不予报销。

异地安置（长期驻外）人员因急诊或病情需要在省内非本人选定的医疗机构就医的，患者应在2个工作日内报校医院，医保办在5个工作日内报省社保局医疗工伤服务处备案，发生的医疗费用（含济南定点医院费用）由个人或单位垫付，单位按规定统一报医疗工伤服务处审核结算。到省外医疗机构就医按异地转诊转院规定办理。（按急诊处理）
八、门诊费用不到1500元起付线
考虑到路途遥远、报销不方便，如季度内只发生少量的门诊费用，可积攒一起，半年或一年报销一次；如全年的医药费累加都不过1500，这样的话来报销仅仅是累积起付线，报销就没有意义了，可不用再寄回材料报销。
附件三
省直管单位医疗保险异地安置、长期驻外

参保人员医疗费用结算申请表

□异地安置人员门急诊    □异地安置人员住院   □长期驻外人员门急诊  □长期驻外人员住院   □异地急诊(出差或准假外出等)   □转诊转院 □非定点医疗机构急诊、住院

单位名称（章）：             申报编号：         

	姓名
	
	
	
	申报时间
	

	身份
	□在职     □退休  □建国前老工人   □1-4级工伤职工

□普通保健 □特字号保健

	病历份数
	
	处方份数
	

	收据份数
	
	收据金额
	

	医院名称
	

	医疗费起止时间
	年 月 日—   年  月  日

	单位联系人
	
	联系电话
	


注：1、本表一式两份，每季度前10个工作日内，由用人单位统一上报。

2、①异地急诊是指在非登记备案地发生的急诊。②非定点医疗机构急诊、住院是指在登记备案地非本人选定的定点医院发生的急诊、住院。③转诊转院是指因病情需要，从本人登记备案定点医院转向省外医院。

3、申请上报有关材料：门诊费用有效费用凭证、门诊病历、门诊费用明细清单（或单独划价处方）；住院病人附有效费用单据、病历首页、医嘱单复印件、出院病情诊断书、费用清单、主要检查检验报告单（手术者须提供手术纪录等材料）。
     4、申报编号由省社保局医疗保险统筹处填写。 

