珠 海 市 参 加 医 疗 保 险 的 大 学 生
就 医 及 费 用 结 算 指 南
一、到定点医疗机构就医的规定

参保人凭社会保障卡或身份证到市内医疗保险定点医院、定点社区卫生服务机构（简称定点单位，下同）就医。（我市的定点单位挂有标牌和配备有读卡专用机）。到非定点单位就医治疗的，所发生的医疗费用由个人自理。
二、门诊待遇

一）普通门诊
参保人所患疾病不属于《门诊特定病种目录》的（见下表），可在自己选定的门诊统筹定点医疗机构就诊结算，符合门诊统筹支付范围的费用（称为核准费用，下同）个人支付30%。其余由社保经办机构与定点医疗机构按规定结算。
参保人在市外发生的普通门诊医疗费用不予支付。但因休学、实习离开本市一年及以上的，由学校开具相关证明，其门诊统筹年度筹资金额包干给个人使用。
（二）门诊特定病种
1、病种认定办理：参保人患有《门诊特定病种目录》疾病的，须在我市二级及以上定点医院，办理特定病种资格认定手续。门诊特定病种审核通过后，须在市内定点医院、定点社区卫生服务机构选定1-2家，作为本人门诊特定病种定点服务单位，同一社保年度内不得变更。
2、参保人在其门诊特定病种定点服务单位发生的核准费用，每社保年度限额内可按一定比例联网结算（见表一），若病种与城镇职工医疗保险中额病种相同的，药物报销范围按《珠海市社会基本医疗保险门诊中额费用病种药品目录》执行，中药饮片按《广东省基本医疗保险和工伤保险药品目录》有关使用规定执行。参保人支付自付和自费费用，其余由社保经办机构与定点服务单位按规定结算。
3、参保人在假期和休学、实习期间离开本市，因患门诊特定病种需在家庭所在地或实习地治疗的，应填写《大学生异地管理申请表》送市社保经办机构备案。就医时应到当地医保定点医疗机构，报销时提供医疗机构统一的收费收据、费用明细单、门诊病历和有关就医资料，按市内就医规定支付。
门诊特定病种目录、报销比例

和 最 高 支 付 限 额
	病种
	核准限额（含自付部分）
	基金支付比例

	骨关节和骨骺损伤第一年
	1000 元
	未成年人医疗保险基金支付 60％


	结核病（活动型）
	5000 元
	

	癫痫
	5000 元
	

	精神类疾病
	5000 元
	

	再生障碍性贫血
	10000 元
	

	难治性肾病
	10000 元
	

	血友病
	10000 元
	

	系统性红斑狼疮
	10000 元
	

	重型β-地中海贫血
	10000 元
	

	慢性肾功能衰竭
	10000 元
	

	恶性肿瘤（含恶性血液病）
	10000 元
	

	造血干细胞移植术后第一年
	40000 元
	

	肾移植术后
	50000 元
	


三、住院待遇

（一）市内住院

1、办理程序：参保人办理住院手续时，出示本人的社会保障卡或身份证，并按医院的规定预付押金。出院时，支付自付和自费部分费用，其余部分由社会保险经办部门与医院按规定结算。
2、住院费用结算

（1）住院费用的基金支付比例

参保人患病住院治疗，在—个社保年度内所发生的规定限额内的核准医疗费用，由未成年人医疗保险基金按下列比例支付，其余由个人自付。
	累计核准医疗费用段

（含自付部分）
	基金支付比例

	5000 元及以下
	一、二级医院就医的支付 70％

	
	三级医院就医的支付 60％

	5000 元以上、20000 元以下 ( 含20000 元)
	支付 70％

	20000元以上、50000元以下（含50000元)
	支付 80％

	50000 元以上至 20 万元
	支付 90％

	备注：单次单价在1000元及以上的—次性材料费由未成年人医疗保险基金支付 50％


（2）住院费用的最高支付额

参保人每学年参保缴费后待遇享受时间从当年9月1日起至次年8月31日止，其每社保年度核准费用最高限额按本人连续缴费时间确定。具体如下：
	连续缴费时间
	支付限额（含自付部分）

	6 个月以内(含六个月)
	5000 元

	6 个月--1年 (含1 年)
	10000 元

	1 年--2 年 (含 2 年)
	10 万元

	2 年以上
	20万元

	备注：社保年度是指当年的7月1日至次年的6月30日止


（二）市外住院
1、市外转诊

（1）转诊手续的办理

参保人因病情确需转往市外医院就医的，转诊前
先在本市三级医院（专科疾病由专科医院）办理转诊手续，市外转诊手续1年内有效。市外转诊需转往省内的定点医院。

    目前我市的三级医院有：市人民医院、中山

大学第五附属医院、广东省中医院珠海医院、市

妇幼保健院、市第二人民医院。

精神病专科医院有：平沙医院、红旗医院、白云康复医院、珠海市慢性病防治站。

结核病专科有珠海市结核病防治所。
市外的定点医院有：广州市区（不含花都、

番禺及增城、从化市）的医疗保险定点医疗机构

中的三级医院（40家），佛山市中医院、佛山市

第三人民医院，江门市中心医院，中山市埠湖医

院。（更新资料可查阅珠海市人力资源和社会保障网）

（2）市外转诊费用报销
①住院费用报销

办理了市外转诊手续后到市外定点医院住院，

医疗费用由个人垫付，出院后凭社会保障卡或身

份证、《珠海市医疗保险市外转诊申请表》、《珠海

市医疗保险市外转诊通知书》、疾病诊断证明、出

院小结、电脑打印的住院费用明细单和医疗机构统

一的收费收据及参保人本市农业银行的存折等到我市社会保险经办部门报销，报销比例同市内。
②门诊费用报销  

属于门诊特定病种范围内的医疗费用，先由

个人垫付，凭社会保障卡或身份证、《珠海市医疗

保险市外转诊申请表》、《珠海市医疗保险市外转诊

通知书》、医疗机构统一的收费收据、费用明细单、

门诊病历和有关就医资料，到市社会保险经办部

门按规定报销。不属于门诊特定病种范围内的疾病
的费用由个人自理。
③未办理市外转诊到市外医疗机构就医，所发生的核准医疗费用由未成年人医疗保险基金支付40％，其中单次单价在 1000 元(含 1000 元)以上的—次性材料费由未成年人医疗保险基金支付 25％。
④因转入医院条件所限，需到其他医院购
买药品或做检查、治疗的，须有转诊医院医务(教)

科出具的相关证明，在我市定点医院发生的费用

方可按正常转诊报销。

2、市外急诊费用报销

参保人在异地期间患病属急诊的，可到当地

公立医院就医，费用先由个人垫支。门诊医疗费

用报销同市外转诊，住院医疗费用报销须提供疾病诊断证明、出院小结、住院病历或首次病程记录复印件（盖章）、电脑打印的住院费用明细清单或医嘱复印件、医疗机构统一的收费收据、社会保障卡或身份证到本市社会保险经办部门报销，报销比例按市内住院比例执行。

3、假期和休学、实习期间异地费用报销
参保人在假期和休学、实习期间离开本市，因疾病需在家庭所在地或实习地住院治疗的，应在当地的医保定点医疗机构就医，返校后凭学校确认其家庭所在地或实习地的证明、疾病诊断证明、出院小结、电脑打印的住院费用明细清单或医嘱复印件、医疗机构统一的收费收据、社会保障卡或身份证到本市社会保险经办部门报销，报销比例按市内住院比例执行。

四、报销其它规定

（一）报销款项将于受理后11个工作日内转入参

保人提供的以本人名字开户的中国农业银行帐户内。

（二）上述各项待遇由他人代为办理的，代办人

需出具其本人身份证明原件。
五、注意事项：

一、参保后大学生可享受的住院核准医疗费用最高限额按本市未成年人医疗保险有关规定执行。但是大学生参保前参加基本医疗保险、公费医疗或新型农村合作医疗，且中断时间不超过3个月的，其参加基本医疗保险、公费医疗或新型农村合作医疗的时间可视为连续缴费时间。
    二、计算大学生连续缴费时间时，大学生应向学校提供社会保险经办机构或新农合管理机构开具的相关证明材料，学校初审加具意见后报市社会保险经办机构审核确认。
社会保险咨询投诉电话：12333

珠海市社会保险基金管理中心

二〇一〇年九月

