
河 南 工 程 学 院
大学生门诊统筹资金使用暂行办法
为切实做好我院大学生基本医疗保障工作，加强大学生普通门诊就医管理和医疗统筹基金管理，根据《国务院办公厅关于将在校大学生纳入城镇居民基本医疗保险试点范围的指导意见》（国办发【2008】119号），《河南省人民政府办公厅转发关于将在校大学生纳入城镇居民基本医疗保险范围实施意见的通知》（豫政办【2009】126号），《关于高校大学生参加城镇居民基本医疗保险门诊医疗费统筹的意见》（豫人社【2009】388号）精神，结合我院实际，制定本暂行办法。
第一章      总则
第一条  大学生普通门诊医疗统筹基金实行学院包干使用办法。普通门诊医疗统筹基金，由新郑市医保办按我院当年参保大学生人数，从筹集资金总额中按每生每年50元的标准拨付我院包干使用。                                
第二条  享受大学生普通门诊医疗保障对象为我院参加新郑市城镇居民基本医疗保险的大学生。
第二章    普通门诊就医管理

第三条  我院大学生普通门诊就医的定点医疗机构为学院卫生所，在其他医院就医发生的门诊医疗费用不属于我院大学生普通门诊报销范围，经校医院同意转诊或假期和实习期间除外。
第四条  大学生普通门诊医疗统筹基金的支付范围参照新郑市城镇居民基本医疗保险诊疗项目可支付范围内的普通门诊医疗费用执行。

第五条  参保大学生在学院卫生所就医时，需出示大学生基本医疗保险专用卡和本人学生证，无大学生基本医疗保险专用卡的大学生就医的一律按自费处理。
第三章    医疗统筹基金使用办法

第六条   我院大学生普通门诊医疗统筹基金设立专用账户，专款专用，并接受学院财务部门和其他部门的监督和审计，确保统筹基金用于我院大学生普通门诊发生的医疗费用。

第七条  参保大学生就医发生的符合报销规定的普通门诊医疗费用，按每次80%的比例予以报销，其余部分由大学生个人负担，每生每学年最高报销限额为人民币500元。（根据新郑市医保办大学生门诊费用由各学校自行管理使用精神，报销比例及最高报销限额随参保人数增加而适当增加。）
第八条  大学生普通门诊应首先到本校医疗机构或委托门诊定点医疗机构就诊，所患疾病在本校医疗机构或委托门诊定点医疗机构不能确诊或确诊后不具备治疗条件，需要转往其他医疗机构的，由学校医疗机构或委托门诊定点医疗机构办理转诊手续。大学生经转诊到指定的定点医疗机构就医所发生的门诊医疗费用，可按规定由门诊统筹资金报销。（报销比例为60%，上限为500元）未经转诊发生的医疗费用，由学生个人负担。
第九条  报销流程：1，校内门诊就医：参保大学生持大学生基本医疗保险专用卡在学院医务室就医时，向药房医务人员出示医保卡或学生证，向药房缴纳药费的20%，索要医疗费收据。2，校外门诊就医：每学期报销两次，两月报销一次，具体报销时间按校园网通知时间，先到卫生所找负责人核实签字，然后到学校财务处报销。
                   第四章     其他

第十条  因违反校规校纪、打架斗殴、酗酒、交通事故等原因造成的门诊医疗费、其他的普通门诊医疗费、各类体检、预防用药、免疫接种费用，以及不属于新郑市城镇居民基本医疗保险诊疗项目支付范围内的其他费用，均不属于我院大学生普通门诊医疗统筹资金报销范围。
第十一条  大学生不得借用他人大学生基本医疗保险专用卡办理普通门诊就医报销，一经发现，取消双方普通门诊医疗保障待遇半年。
第五章   附则                                                                  

第十二条  本办法由学院大学生基本医疗保险工作领导小组负责解释，自2014年9月1日起实行。

