参保人员申请门诊特定病种流程图

                               

                        





                        
选定就医定点医疗机构




备注：参保人员选择外市定点医疗机构作为门特定点医疗机构的，应当在办理门特定点后，凭《认定表》及有效身份凭证原件，通过线上渠道或到参保统筹区医保经办机构办理异地就医手续。
待遇认定申请：参保人员持有效身份凭证（医保电子凭证、居民身份证、社会保障卡等）到具备诊断资格定点医疗机构进行体检





经具备相关专业执业资质的接诊医师诊断后，符合标准的填写  《门诊特定病种待遇认定申请表》





待遇认定复核：复核通过的，由副主任医师职称以上的医师在   《申请表》上签名复核





认定审核确认：医疗机构医保部门对符合规定的现场予以办理，  并为参保人员出具《门诊特定病种待遇认定表》





选定在认定的定点医疗机构：由认定的定点医疗机构将备案及定点信息上传至国家医疗保障信息平台





选定在其他符合条件的定点医疗机构：凭《认定表》及有效身份凭证原件到参保统筹区医保经办机构现场办理或通过线上渠道办理定点手续





参保人员持有效身份凭证（医保电子凭证、居民身份证、          社会保障卡等）进行在选定的定点医疗机构进行就诊，                  定点医疗机构按规定进行结算








