为切实做好学生参加南京市城镇居民医疗保险费用的报销工作，现将有关事项通知如下：

一、普通门诊就诊与报销
1、普通门诊在学校报销。在每个保障期中，南京市医保中心按50元/人下拨至学校作为门诊包干费用，学校又将该钱返还到学生的校医疗账户中，供学生在本校医院就诊时使用，超出50元的部分学生自理。

2、由校医院转诊到校外进行治疗的，只报检查费的50%，每个保障期每生限报600元。其它医疗费用自理。报销时携带“病历、南京市市民卡、门诊发票原件、转诊单（也可在病历中体现）” 。无转诊单的学生，在校外看病前需在校医保办登记，无转诊单又无登记记录所产生的费用校医保办将不予受理（寒暑假除外）。

3、意外伤害门诊医疗费，在校园内发生的意外伤害及在校外实习期间发生的意外伤害所产生的门急诊医疗费用按80%的比例给予报销。此部分费用报销时需提供学院副书记（主管学生工作）开具的意外伤害证明。

4、产前检查费，符合国家计划生育规定，经过市医保中心登记备案，产前检查按40%比例给予报销，最高报销限额为300元。此部分费用报销时需持“结婚证原件或复印件、生育证明（准生证或初婚初育证明）”。

普通门诊采取集中报销的方式，每个保障期报销一次，报销时间另行通知。报销地点为校医保办。

二、门诊大病就诊与报销
门诊大病包括恶性肿瘤、重症尿毒症的血液透析治疗、器官移植后的抗排异治疗、血友病、再生障碍性贫血、系统性红斑狼疮、精神病等七种疾病。患有门诊大病的参保大学生，应携带近期一寸免冠照片一张、三级定点医院或专科医院出具的诊断证明和经医院盖章、主任医师签字同意的《门诊大病申请表》（此表可到校医保办领取），到校医保办办理相关申请手续。校医保办统一交市医保办办理，批准后学生可选择一家具备门诊大病定点资质的医院，作为本人门诊大病就医的定点医院，就诊时持“门诊大病专用病历”及“南京市市民卡”到本人选定的医院就诊。治病时医保范围内的医疗费用，医保基金支付75%。剩余部分均由学生个人承担，校医保办将不再受理。

三、住院就诊与报销
1、大学生医保实行以定点高校医院或社区卫生服务机构为主的首诊、转诊制。学生如需到南京市级或省级医院住院治疗，必需凭“南京市市民卡”到首诊医（本校医院或社区卫生服务机构）办理转诊（抢救不受转诊限制）手续，再持“南京市市民卡”到转诊医院就诊。专科医院无需办理转诊手续，可直接就诊。学生住院期间发生的医疗费用由学生与就诊医院自行结算，校医保办不再受理。（暂没有拿到医保卡的学生除外）

2、如遇寒、暑假、外地实习、急诊（救）等情况，不在南京市就诊的，学生自行办理住院治疗。此期间所发生的相关医疗费用由学生先自行支付，返校后应携带“发票原件、相关医疗费用清单、出院小结原件”到校医保办办理相关手续。校医保办统一交市医保办办理审核报销。在南京市就诊的，学生可在南京市任意一家社区卫生服务机构办理转诊手续，待转诊后，学生住院期间发生的医疗费用由学生与医院自行结算，校医保办不再受理。

3、分娩住院者在分娩前选定分娩医院并持“南京市市民卡、结婚证复印件（1份）、生育证明（准生证或初婚初育证明）”到校医保办办理相关手续。校医保办统一到市医保中心登记备案。分娩产生的费用由分娩者与分娩医院自行结算，校医保办不再受理。

注：未持“南京市市民卡”或未经转诊自行到转诊医院就诊发生的医疗费用，全部由个人自理，统筹基金不予支付。

地点：校医保办（仙林校区校医院旁边、团委一楼）
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