附件3： 

关于对临沧市城乡居民基本医疗保险参保人员

申报特殊病慢性病门诊医疗待遇的批复

医保（居）复〔2017〕　　　号


姓名　（
医保卡号
）
同志：

你报来的“临沧市城乡居民基本医疗保险特殊病慢性病申报审批表”收悉。经研究，批准你享受临沧市城乡居民基本医疗保险特殊病、慢性病门诊医疗待遇，根据病情，核定你的待遇享受期及限额补助标准如下表。报销范围仅限于所批准的特殊病、慢性病的用药、治疗及检查项目（具体疾病的用药、治疗及检查项目报销范围由省人社厅制定，全省统一）。你可持医保卡在全市范围内的“定点医疗机构”现场结算报销。慢性病没有起付线，特殊病设有起付线（1200元/年），在起付线以内的费用由本人全额自付，超过起付线后的部分按比例现场报销，起付标准和个人自付部分由本人用现金支付。

在市外“定点医疗机构”检查及购药时，需个人先全额支付，收据等资料请按月开据，不能擅自添加及涂改，擅自添加、涂改则不能报销，到医疗保险经办机构报销的时间为：发生费用第二年的1月1日至3月31日之间，报销时请整理好相关收据（报销联）及对应的处方、化验检查报告单、治疗单及相对应费用明细清单等资料,到医保经办机构办理报销手续。在有效的待遇享受期内，因新增申报病种、重复申报等原因有两份以上不同的批复的，以批复时间最后的那一份为准，其余批复自然作废。

住院期间的治疗及用药由所住医院负责，不享受特殊病、慢性病门诊医疗待遇。到期后申请继续享受特殊病、慢性病门诊医疗待遇的，请在待遇享受期到期那一年的8月1日至12月31日之间重新提交申报资料申请下一轮的待遇。

	批准享受特殊病慢性病病种

	1.
	2.
	3.

	享受待遇起止时间
	年医疗费额度

	
	

	
	


此复

　　　××县医疗保险基金理局

年　　月　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

抄送：参保人所在乡镇
（社区）














(个人垫支后需手工报销的，请复印一份本批复随同报销资料交给医疗保险经办机构)








　
　












