城乡居民大病保险报销流程 
根据合肥市城乡居民大病保险相关规定，凡符合大病保险报补条件的患者或其关系人，请到县（市）城乡居民合作医疗管理中心大病保险窗口办理，现将报销标准、报销流程及报销所需材料告知如下：
　　（一）大病保险补偿标准与补偿办法

　　1.起付线：2016年度城乡居民大病保险起付线为1-2万元，分段报销比例为50-80%，各县（市）可根据新农合基金承受能力及大病保险运行情况进行动态调整，具体金额由各县（市）确定。

2.合规可补偿费用计算公式

　　大病保险合规可补偿费用=参合患者住院及特慢病门诊医药费用—不合规费用—新农合已补偿费用—原新农合补偿起付线（多次起付线累计计算）—大病保险起付线。

新农合大病保险合规可补偿费用可以单次住院计算，也可以多次住院及特殊慢性病门诊费用累加计算。

　　按病种付费病种住院患者，新农合已补偿费用=实际住院医药费用-患者自付费用。

　  3.封顶费：原则上，省内就医大病保险补偿不设封顶线。省外就医（是指参合年度累计大病保险合规可补偿费用中含有省外医疗机构医药费用的患者）设年度大病保险补偿封顶线，原则上为15-20万元，具体由各统筹地区根据基金承受能力分别规定。

（二）大病保险报销方式与材料

1、报销次序。参合患者先办理新农合报销，后办理大病保险报销。自行购买商业保险的大病患者，原则上先办理商业保险报销，再凭发票复印件（加盖原件收存单位公章）申请新农合报销及新农合大病保险报销。重复参加基本医疗保险的，不得重复报销，一律凭发票原件办理其中一种基本医疗保险报销。未享受新农合基本医疗保险待遇的，不得享受新农合大病保险报销待遇。

2、报销频次。大病患者可选择以单次住院费用结报大病保险补偿，也可选择以多次住院及特殊慢性病门诊累计费用结报大病保险补偿。参合年度内办理第2次及第2次以上大病保险补偿，本着利益最大化原则，重新累计大病患者前次及本次大病保险合规可补偿费用，分段计算大病保险补偿总额，减去前次大病保险已补偿额，得出本次大病保险应补偿额。

3、报销流程。大病患者单次住院合规可补偿费用达到新农合大病保险起付标准的，原则上，承办商业保险公司应在具备条件的医疗机构办理大病保险即时结报。暂无条件实行即时结报的，可在县级新农合经办机构或者承办大病保险的商业保险机构办理大病保险结报，力争实行新农合补偿与大病保险补偿“一站式”服务。具体报销流程由统筹地区根据当地实际具体规定。

4、报销材料。按照必要与简便原则，由统筹地区新农合管理经办机构与承办商业保险机构协商后，具体从以下大病保险补偿材料中从简选择确定（能通过信息系统对接的材料，尽可能简化为电子文档）：

1.参合居民身份证或户口簿原件；

2.参合证（卡）原件；

3.新农合补偿结算单；

4.费用清单,或加盖原件收取单位公章的复印件；

5.出院小结,或加盖原件收存单位公章的复印件；

6.特殊慢性病患者提供慢病证，或者二级以上医疗机构出具的特殊慢性病诊断证明、门诊病历；

7.医疗机构费用发票,或加盖原件收存单位公章的复印件。

8.统筹地区经办机构或承办商业保险机构规定的其他需提供的证明材料。

参合患者新农合大病保险补偿所需材料齐全的，县级新农合经办机构或者承办大病保险的商业保险机构要及时办理补偿；材料不全的，应一次性告知所需材料，最大限度的方便参合患者办理大病保险补偿。

　

