附件1：
柳州市新型农村合作医疗市外就医信息登记表（模板）
	姓名         
	
	参合证号      
	
	身份证号
	                  

	现收取该患者自    年    月    日至    年    月    日于        医院就诊，费用合计       元的异地就医补偿材料，其中：发票原件：     份，费用汇总清单：   份， 出院小结：   份，疾病证明书：   份，异地证明：       份， 转院证明：   份，
身份证复印件： 份，银行卡复印件：   份， 其他：

	患者银行账户信息

	户名：           账号：

	1. 该患者补偿类型及标准为：   （补偿类型及补偿标准按照患者实际情况填写） 
2. 审核完成后系统将补偿信息发送至您预留手机号码，如有异议可于5个工作日内向我中心进行电话咨询，在规定时间内未提出异议即视为认可审核结果。
3. 请患者/代办人核对上述信息后确认签字，办理人：      联系电话：

	                                 签收人：           ，日期：   年   月   日



	现收取该患者自    年    月    日至    年    月    日于        医院就诊，费用合计       元的异地就医补偿材料，其中：发票原件：     份，费用汇总清单：   份， 出院小结：   份，疾病证明书：   份，异地证明：       份， 转院证明：   份，
身份证复印件： 份，银行卡复印件：   份， 其他：

	患者银行账户信息

	户名：           账号：

	4. 该患者补偿类型及标准为：   （补偿类型及补偿标准按照患者实际情况填写） 
5. 审核完成后系统将补偿信息发送至您预留手机号码，如有异议可于5个工作日内向我中心进行电话咨询，在规定时间内未提出异议即视为认可审核结果。
6. 请患者/代办人核对上述信息后确认签字，办理人：      联系电话：

	                                 签收人：           ，日期：   年   月   日


说明：登记表一式两份，补偿类型及补偿标准按照患者实际情况填写。

附件2：
柳州市新型农村合作医疗市外就医费用审核
不予补偿告知书
                 患者：
我中心于   年   月   日 收到您到                         就医的报账材料，经审核，您报送的材料属下列情形之一的不予补偿范围：
（ ）1.报销手续不全或不符合财务制度规定的；
  （ ）2.由于打架（含夫妻打架）、斗殴、闹事、自杀、酗酒、吸毒、故意自伤自残、四轮机动车及各类违反交通法规驾驶（包括无证驾驶、酒后驾驶、未达法定年龄上路驾驶等）造成交通意外所发生的医疗费用，以及医疗事故、违法行为等所产生的医药费用。
（ ）3．近（弱）视矫正术、气功疗法、音乐疗法、保健疗法、营养疗法、磁疗等；
（ ）4．各种美容、健美、减肥、增胖、增效项目及非功能性整容、矫形手术包括倒睫、眼睑下垂、多指（趾）等矫正等费用；
（ ）5.义齿、眼镜、助听器和各种自用的保健、按摩、推拿治疗等器械费用；
（ ）6．在国外和港、澳、台地区发生的医疗费用；
（ ）7．各类器官、组织移植的器官源和组织源，以及开展摘取器官、组织移植的器官源和组织源的手术等相关费用；
（ ）8.未经转诊到异地就医或到非新农合定点医疗机构就医的；
（ ）9.应当由工伤保险、生育保险基金和第三方承担的医疗费用；
（ ）10．免疫规划接种、疫苗费（狂犬病疫苗除外）、婚检等属公共卫生和保健项目的费用；
（ ）11．各种不育(孕)症（输卵管通水、造影、修复整形术等），性功能障碍、试管婴儿及胚胎植入术后三个月内产生并发症的医疗费用。
  （ ）12.其他规定不予补偿的费用。具体说明：                               。
按照《关于印发《柳州市新型农村合作医疗基金市级统筹补偿技术方案（2016年修订）》的通知》（柳卫基卫〔2016〕1号）文件要求，我中心对您到市外就医所产生的医疗费用不予补偿。
    办理人：                             签收人：
                                                   新型农村合作医疗管理中心
附件3：
	柳州市新农合意外伤害报账责任自负声明

	患者姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	参合证号
	

	家庭住址
	

	住院日期
	
	出院日期
	

	诊 断
	

	 意外受伤经过说明（患者本人或代办人填写）
	  

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	患者须承担责任告知
	    患者须保证本次意外伤害无第三方责任，提交的各项材料真实有效，如有欺骗、隐瞒等套取新农合基金行为，本次报账无效，新农合经办机构有权追讨已补偿的新农合款项，并取消患者所在家庭整户参合人员本年度新农合报账资格。完成新农合报帐后所有原件材料必须留新农合经办机构存档备查，不再退回本人。

	患者声明
	本人声明：本人受伤住院所产生的费用无第三方负责，受伤经过属实，上述需承担责任事项已明白告知。
患者（代办人）签名：                 年    月   日
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附件4：
异地就医情况核查登记表

核查单位：             新型农村合作医疗管理中心

	序号
	患者姓名
	参合证号
	医疗机构及部门
	医院电话
	情况记录
	核查人签名
	核查时间

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	




