
第五部分：

工伤医疗费报销流程

一、政策依据

鲁人社发【2012】52号《关于省属驻济机关事业单位参加职工基本医疗保险有关问题的通知》，鲁人社字【2012】755《关于省属驻济机关事业单位工伤生育医疗费支付有关问题的通知》，鲁社保发【2013】12号《关于驻济机关事业单位工伤生育医疗费结算有关问题的通知》。

二、适用范围：

参加省级直管单位职工基本医疗保险并按规定缴纳工伤医疗费的省属驻济机关事业单位，因工作遭受事故伤害或患职业病被认定为工伤的职工。

二、提报材料

（一）门诊

1、《工伤医疗费结算申请表；

2、《工伤认定书》；

3、《劳动能力鉴定书》；

4、门诊病历；

5、门诊费用有效费用凭证；

6、门诊费用明细单（或单独划价处方）。

（二）住院

1、上述门诊项目1-3；

2、病历首页；

3、有效费用单据；

4、医嘱单复印件；

5、出院病情诊断书；

6、费用清单；

7、主要检查检验报告单（手术者须提供手术记录等材料）。

三、办理流程

    参保单位在参保人发生伤情后，报行政部门进行认定，认定为工伤的，携带有关结算材料到医疗工伤保险服务处进行审核，医疗工伤服务处具体负责人汇同有关专家审核后，录入系统，打印结算单，报处领导审批，报基金处审核、拨付。参保人参保时有工伤认定的，需要到医疗工伤保险服务处进行备案，需异地就医、转诊转院、工伤康复、配置辅助器具的需先提出申请，经批准后方可就医结算。

四、工伤医疗费支付有关问题通知
 （一）参加省级直管单位职工基本医疗保险并按规定缴纳工伤医疗费的省属驻济机关事业单位，职工因工作遭受事故伤害或患职业病被认定为工伤的（以下简称工伤职工），经提供《工伤认定书》等相关证明后，其在定点医疗机构治疗发生的医疗费用按照《工伤保险条例》等有关规定，由省属驻济机关事业单位工伤医疗费用资金支付。

（二）参加职工医疗保险的工伤职工在定点医疗机构治疗终结时尚未取得《工伤认定书》等相关证明材料的，其发生的医疗费用先按基本医疗保险规定处理,待认定为工伤后，再按工伤医疗费有关支付规定结算。

（三）工伤职工在济南市以外居住的,填写《工伤职工异地居住就医申请表》并报省社保局核准后，可在居住地选择一所县级以上定点医疗机构或工伤保险协议机构进行治疗。工伤医疗费用原则上每季度结算一次。

（四）工伤职工因旧伤复发需要治疗的，填写《工伤职工旧伤复发治疗申请表》，由定点医疗机构或工伤保险协议机构提出工伤复发诊断意见，经省社保局核准后，治疗费用按工伤医疗费报销的有关规定结算。

（五）工伤职工因伤情治疗需要到济南以外的其他地区就医的，由定点医疗机构提出意见，填写《工伤职工转诊转院申请表》，报省社保局审核批准。治疗结束后，由工伤职工所在单位持有关费用清单、发票等到省社保局审核结算。

（六）工伤职工需要进行工伤康复的，应由用人单位、工伤职工或近亲属提出申请，填写《工伤职工康复申请表》，报省社保局按规定程序核准。经确认需要进行工伤康复的，转入工伤康复定点机构，符合规定的工伤康复费用从工伤医疗费用资金中列支。

（七）工伤职工需要配置（更换）辅助器具的，按照《工伤保险辅助器具配置管理办法》，由用人单位、工伤职工或近亲属填写《工伤职工配置（更换）辅助器具申请表》，连同劳动能力鉴定委员会出具的配置辅助器具确认书报省社保局核准后，到工伤保险协议机构配置。


