附件

广西壮族自治区社会保险事业局群众办事指南——基本医疗保险医疗费用（含异地）申报

一、申报条件

参保人员符合享受基本医疗保险待遇条件属基本医疗保险支付范围的医疗费用。
二、申报材料

（一）在定点医疗机构直接持卡结算，如涉及意外伤害的，需向定点医疗机构提交《广西基本医疗保险意外伤害就医情况表》，原件1份。
（二）无法在定点医疗机构直接结算，到社保经办机构申报的，需提供：
1.《广西基本医疗保险医疗费用申报表》，原件1份；
2.医疗费用发票，原件1份(发票原件丢失的，可提供加盖医疗机构财务章的发票存根复印件1份，并签署《承诺书》)；
3.与医疗费用发票对应的费用结算清单，原件1份；
4.按医疗费用类别提供相应材料：
（1）急诊留观医疗费用:门（急）诊病历或急诊留观病历，原件或复印件1份；
（2）门诊特殊慢性病医疗费用：用药处方或门（急）诊病历，原件或复印件1份；
（3）住院医疗费用，提供：
①出院记录（死亡记录），原件1份；
②疾病诊断证明，原件1份；
5.意外伤害的提交《广西基本医疗保险意外伤害就医情况表》，原件1份。
6.参保人社会保障卡金融账户或其他银行账户，复印件1份；
7.委托他人办理的，还需提供代办人身份证，复印件1份（验原件）。
注：医疗机构提供的资料，须加盖医疗机构业务章或财务章。    

三、申报方式

（一）在各定点医疗机构持卡结算；
（二）窗口办理：广西壮族自治区社会保险事业局申报受理大厅

地    址：南宁市民族大道60号

四、办理流程

（一）在定点医疗机构直接结算：受理（即时）→结算（即时）→结果反馈（即时）。
（二）在社保经办机构申报：受理（1个工作日）→初审（8个工作日）→复核（7个工作日）→结算（4个工作日）→结果反馈（即时）。
五、办结时限

（一）在定点医疗机构直接结算：即时办结。
（二）在社保经办机构申报：20个工作日。
	广西基本医疗保险意外伤害就医情况表

	姓   名
	　
	身份证号码
	 

	联系电话
	　

	就诊医疗机构名称
	　
	科  室
	　

	临 床 诊 断
	　

	外伤情况说明（外伤时间、地点、受伤经过）






  本人承诺：医疗费用不涉及个人违反交通法规、工伤及第三人责任，医疗费用无第三人承担。以上情况说明及提供的相关材料属实，如有虚假，本人愿退还医疗保险拨付款项及承担相应法律责任。
 
   本人（被委托人)签名：      被委托人与伤者关系：
   被委托人身份证号码：       被委托人联系电话：         
                                                         年    月    日

	就诊医疗机构医保科意见：



                                                                （盖章）  
      经办人：                   联系电话：                年    月    日 

	注：1.在定点医疗机构直接持卡结算的，本表交由定点医疗机构随病历留存；
    2.在社保经办机构申请报销的，本表随医疗费用申报材料一并留存；
    3.涉及违反交通法规、工伤及第三人责任的医疗费用不属于基本医疗保险支付范围。


广西基本医疗保险医疗费用申报表
	姓   名
	　
	身份证号码
	　

	社会保障卡号
(选填)
	　
	 联系电话
	　

	申报类型
	 □ 门（急）诊医疗费用 

	
	 □ 急诊留观医疗费用

	
	 □ 门诊特殊慢性病医疗费用

	
	 □ 住院医疗费用

	银行帐号信息
	银行帐号类型
	 □ 社会保障卡金融账户     
□ 其他银行账户

	
	银行帐号
	　

	
	开 户 名
	　

	
	开 户 行
	　

	本人/被委托人签名：                            年     月    日

	  温馨提示：
  一、如所提交材料另有用途，请自行复印备用。
  二、涉及意外伤害诊治的医疗费用，需填写《广西基本医疗保险意外伤害就医情况表》。
  三、每年1月1日至12月31日为一个结算年度,跨年度申报费用的，按申报年度政策待遇结算。

	  四、申报所需材料：
（一）医疗费用发票，原件1份（如发票原件丢失的，可提供加盖医疗机构财务章的发票存根复印件1份，并签署《承诺书》）；
（二）与医疗费用发票对应的费用结算清单，原件1份；
（三）按医疗费用类别提供相应材料：
 1.急诊留观医疗费用:门（急）诊病历或急诊留观病历，原件或复印件1份；
 2.门诊特殊慢性病医疗费用：用药处方或门（急）诊病历，原件或复印件1份；
 3.住院医疗费用，提供：
（1）出院记录（死亡记录），原件1份；
（2）疾病诊断证明，原件1份；
（四）参保人的社会保障卡金融账户或其他银行账户，复印件1份；
（五）委托他人办理的，还需提供代办人身份证，复印件1份（验原件）。
注：医疗机构提供的资料，须加盖医疗机构业务章或财务章。    

   


承诺书

      社保局：
本人          ，身份证号             ,由于个人原因，丢失以下发票原件：
1.             （发票名称），金额              元，日期      年      月     日，发票号            。
2.             （发票名称），金额              元，日期      年      月     日，发票号            。
本人承诺：发票原件丢失，且不涉及重复享受社会保险待遇，以上情况属实，如不属实，愿承担相应的法律责任。
承诺人：        
    年   月  日
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