
西安科技大学院处函件

                                   资后函〔2015〕2号
关于做好教职工2014年度慢性病和特殊
治疗费用二次报销工作的通知
各单位、各部门：

为切实维护广大教职工的医疗权益，落实教职工的医疗报销和政策享受待遇，根据陕政办发〔2005〕113号、陕政办发〔2007〕151号文件规定，现将2014年度教职工慢性病和特殊治疗费用二次报销工作有关事宜通知如下：

1、 申报时间

2015年3月10日至2015年4月20日。

2、 申报人员范围、条件及申报材料要求
1．门诊慢性病：经省医保中心审批的高血压、糖尿病等“23种门诊特殊慢性病”患者，申报需提供全年慢性病费用支出结算表及发票的报销联（含起付标准650元费用或超年限额个人全款自付费用）。附表1；

2．门诊特殊治疗：肾脏透析病人、肾移植术后服用抗排斥药物病人、恶性肿瘤门诊放疗和化疗病人，申报需提供全年特殊治疗费用支出结算表。附表2；
三、 二次报销不予受理范围
1.省医保管理中心未审批发放慢性病专用证的；

2.门诊慢性病符合个人负担，但个人负担医疗费累计未超过1500元的；

3.门诊特殊治疗符合个人负担，但个人负担医疗费累计未超过3000元的，医疗照顾人员累计未超过1500元的；

4.非省医保定点医疗机构就医购药所发生的医疗费用；

5.未经省级医保计算机网络系统结算的医疗费用。
四、 资料上交方式

2015年3月10日至4月20日前，个人将材料准备好，送雁塔校区南院社区卫生服务站二楼医保办，由我校医保专干统一上报陕西省医保中心审批。每年仅此一次，省医保中心拒不接待个人资料，过期不补。

五、 支付方式

经省医保中心审核通过后，获得报销的医疗费用由省医保中心财务处通过银行转帐直接支付给本人。要求提供：
1.个人身份证复印件；
2.个人银行卡复印件（文字注明开户行名称及卡号）。

六、附表下载
请登录校医院网站职工医保栏目，网址为：http://61.150.69.13/website/news_list.aspx?category_id=79
7、 联系方式及咨询电话
地点：雁塔校区南院社区卫生服务站二楼医保办

咨询电话：85583882    宋老师

附件：1. 省直机关门诊特殊慢性病年度公务员补助结算表
      2. 省直机关门诊特殊治疗年度公务员补助结算表

资产与后勤管理处
2015年1月12日
附件1：

	省直机关门诊特殊慢性病                                                                         年度公务员补助结算表                           

	  材 料 编 号：                                                       
	　
	 填 表 日 期：

	姓       名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	个人参保号
	　

	单 位 名 称
	　
	医保专干
	　

	慢性病病种
	　
	联系电话
	　

	慢性病年度限额
	　
	票据张数
	　

	本年度范围内           个人负担累计金额
	　
	扣减费用
	日期：

	
	
	
	金额：

	个人负担累计            1500元以上费用
	　
	补助金额
	　

	个人负担累计             5000元以上费用
	　
	补助金额
	　

	补 助 合 计
	（大写）   万    仟    佰    拾    元    角    分                                                   （小写）

	备       注
	　

	初       审： 
	
	
	复
	审：
	省级结算部：

	稽 核 抽 审：
	
	
	主 管 主 任：
	中 心 主 任：

	领款人签名：
	
	
	
	
	
	
	


附件2：
	省直机关门诊特殊治疗                                                                       年度公务员补助结算表                           

	  材 料 编 号：                                                       
	
	  填 表 日 期：

	姓       名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	级     别
	　

	单 位 名 称
	　
	个人参保号
	　

	备 案 病 种
	　
	医保专干
	　

	票 据 张 数
	　
	联系电话
	　

	本年度范围内           个人负担累计金额
	　
	扣减费用
	日期：

	
	
	
	金额：

	个人负担累计            1500元以上费用
	　
	补助金额
	　

	个人负担累计             3000元以上费用
	　
	补助金额
	　

	补 助 合 计
	（大写）    万    仟    佰    拾    元    角    分                                               （小写）

	备        注
	　

	初       审： 
	
	
	复          审：
	审：
	省级结算部：

	稽 核 抽 审：
	
	
	主 管 主 任：
	中 心 主 任：

	领款人签名：
	
	
	
	
	
	
	


注：附表表格仅填写前四行的个人信息部分。
PAGE  
- 5 -

