安徽省直参保退休人员异地安置

就医特殊病种门诊申请表
	姓   名
	
	性别
	
	出生日期
	年   月   日

	居住地址
	 
	联系电话
	 

	工作单位
	  
	联系电话
	 

	医疗保险号
	 
	身份证号
	

	选择异地慢性特殊疾病门诊治疗的定点医疗医院
	 

	申请病种名称：
 

 

 

（以上由参保人填写）

	三级定点医院诊断结论：
 

 

  

 

          科室主/副主任医师                       定点医院盖章

                       年   月    日                         年   月   日


注：1、此表由个人填写，到合肥市区内三级定点医院或异地安置居住地最高级别的医院进行诊断，并经该医院的医疗保险管理部门盖章确认。
2、凭本表并附一张一寸彩色照片寄交单位，由单位集中到省医疗保险基金管理中心办理省直异地安置参保退休人员“合肥地区基本医疗保险特殊病种门诊医疗卡”。

3、确诊为特殊病种后，到本人所选择的定点医疗机构进行慢性特殊疾病的门诊治疗。治疗费用定期由单位集中到省医保中心报销。

4、本人所患疾病应是下列所含病种，方可提出申请：a、冠心病，b、精神病，c、高血压三期，d、肝硬化，e、糖尿病，f、肾透析，g、恶性肿瘤，h、肾移植术后
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