攀枝花市城乡居民基本医疗保险

门诊特殊疾病医疗补助资格认定申请表

                       填表时间：     年    月   日

	个人信息
	姓   名
	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	
	性别
	
	年龄
	

	申报病种
	第一类

（重症疾病）
	
	门诊视同住院治疗

医疗机构名称
	

	
	
	
	住院治疗医疗机构名称
	

	
	第二类

（慢性疾病）
	1、
	治疗机构

名   称
	

	
	
	2、
	
	

	
	变更病种
	原 病 种:
	

	
	
	变更病种:
	

	医院诊断
	医师签字：

年  月  日
	医疗机构医保科复核意见（印章）：

复核人：

                          年  月  日 

	认定(复查)结论：

认定小组成员签字：

                      年  月  日
	医保经办机构审核意见(印章)：

年  月  日

	备

注


	1.享受待遇的参保人员可申请第一类和第二类门诊特殊疾病医疗补助，在备案定点医疗机构发生的合规医疗费用，按缴费档次对应报销比例和最高支付限额，纳入医保基金报销支付；2.第一类门诊特殊疾病可选择申请其中的一个病种的医疗补助，第二类门诊特殊疾病（慢性病）可选择申请其中的两个病种的医疗补助，最高报销限额不叠加；3.患有《办法》中规定的“恶性肿瘤”或“重型精神病”同一病种下多种疾病的，均按一个病种申报，但须注明具体诊断；4.参保人员须结合申报病种及病情选定治疗机构，选定治疗机构一年内不得变更；5.医疗机构应本着实事求是原则，对参保人员出具的诊断证明、诊断报告等医学资料的真实性负责；6.此表一式三联：第一联医保经办机构留存，第二联医疗机构留存，第三联参保人员留存。


申报材料
符合门特医疗补助条件的申请人，需提交以下资料：
（1） 《攀枝花市城乡居民基本医疗保险门诊特殊疾病医疗补助资格认定申请表》；
（二）二级甲等及以上定点医院出具的门诊诊断证明书或出院证明书（原件），其中，“器官移植术后抗排斥”须由具有器官移植资质的医院出具，“重型精神病、学生儿童自闭症、学生儿童精神发育迟滞、儿童智力障碍”须由精神病专科医院出具；
（三）申请前三个月以上门诊病历（原件）或住院（一年以内）病历复印件（盖鲜章）；
（四）符合规定病种认定标准的相关检查诊断报告等资料；
（五）申请人近期1寸彩色免冠照片1张（限市内），以及本人身份证或社保卡复印件。
患有第一类门诊特殊疾病可申请一个病种，第二类门特病种可申请两个病种，在填写《攀枝花市城乡居民基本医疗保险门诊特殊疾病医疗补助资格认定申请表》时详细注明，并按申请病种分别提交本条规定的（二）（三）（四）项资料。
