附件1：

攀枝花市城镇职工基本医疗保险

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
	
	性别
	
	年 龄
	
	人员类别
	□统账结合

	
	
	
	
	
	
	
	
	□单建统筹

	
	个人编码
	
	单位名称
	

	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	申报病种
	第一类

（重症疾病）
	1.
	治疗机构名   称
	

	
	
	2.
	
	

	
	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:
	
	

	医院意见
	经办医师签字：
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.按“统账结合”方式参保且不在“待遇等待期”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；按“单建统筹”方式参保且不在“待遇等待期”参保人员，可申请第一类门诊特殊疾病医疗补助；2.患有《办法》中规定的“恶性肿瘤”或“重性精神病”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。3.参保人员须结合申报病种及病情选定治疗机构，原则上选定治疗机构一年内不得变更；4.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；5.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。


