校内教工子女统筹医疗及广州市居民医保卡
使用须知

 
根据《关于教工子女统一参加广州市城填居民基本医疗保险的通知》（校医字〔2014〕5号）文件规定，我校享受统筹医疗的子女，2015年1月1日后必须首先参加广州市城填居民医疗保险后，方可再参加校内统筹医疗作为补充。
一、广州市居民医保门诊定点医院的选择
参保人员持身份证、医保卡、病历本、小1寸红底免冠照片一张，本着自愿原则选择定点医院,因各种原因本人不能亲自选点的，可将定点资料交给委托人代办。

参保人员在参保年度（每年1月1日至12月31日）内选定门诊医疗服务机构。每个参保人员可选择一所三级甲等医院和一所社区医院，一经选定，年度内不再作调整和更换。如需变更门诊医疗服务机构，定点1个月内（且未发生医疗费用时）到定点医院办理取消手续，发生医疗费用者，需到医保局办理定点变更手续。

二、门诊就医
广州市居民医保按照广州市居民医报销范围报销;统筹医疗按照《南方医科大学公费医疗实施细则（2013修订版）》规定报销，门诊就医不享受二次结算。

1.广州市居民医保门诊具体规定

参保人员持医保卡在选择的定点医疗机构门诊挂号就医，出示医保卡进行结算，个人负担部分由个人支付，基金支付部分由医保局与定点医院结算。

2.统筹医疗门诊就医具体规定

持本人医疗证及保健手册在包干医院（南方医院门诊负一楼预防保健科）挂号，14岁以下儿童需到专科就诊，14岁以上儿童可在预防保健科或相关专科就诊。

三、住院就医
1.外院住院，携带本人身份证（或户口簿）、医保卡办理入院手续，出院时按居民医保结算，不享受包干医院内部公费医疗二次结算。

2.包干医院住院，携带本人身份证（或户口簿）、医保卡、内部公费医疗证在住院登记处办理入院手续，出院时先按居民医保结算，再按内部公费医疗进行二次结算。

