黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员医药费票据丢失补办报销管理办法
（试行）
省直各参保单位、定点医疗机构、定点零售药店：

为进一步完善省直医疗、工伤、生育保险参保人员医药费票据丢失补报程序，切实保障参保人员利益，规范我局原始凭证入帐管理，特制定本办法。　
  一、准备申请补办材料
参保人员医药费票据丢失，应先填写《黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员丢失医药费票据补办报销申请》（以下简称《申请》，见附件1），由本人签字确认和所在单位盖章证明。此《申请》一式两份，一份用于参保患者到医院或药店办理票据丢失补办手续时使用，一份用于单位代办员到省医保局申领参保患者医药费使用。 
二、补办丢失票据
参保人员持《申请》到费用发生所在医院或药店办理票据丢失补办的相关材料。具体要求如下：　　
（一）省直定点医疗机构和定点零售药店在参保人员出具《申请》后，应为参保人员提供原始收费票据底联（记帐联、审核联或存根联均可）复印件，同时加盖财务专用章，并标明“票据丢失补办，仅供黑龙江省社会医疗保险局报销使用”的字样。
（二）省直定点医疗机构和定点零售药店确有特殊原因，无法提供票据底联复印件的，应为参保人员提供《黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员丢失医药费票据核对证明》（见附件2），同时加盖财务专用章。但住院票据丢失必须提供原始收费票据底联复印件。
三、申领相关医药费
参保人员办理上述事项后，用人单位应按照我局规定的医药费申报时限持以下资料进行申报。
（一）《申请》； 　
（二）医院或药店提供的医药费丢失补办材料；
（三）符合医疗、工伤、生育保险报销规定的医药费明细、处方、病历等其它相关材料。
四、其它情况
参保人员在非定点医疗机构或非定点零售药店发生的医药费票据丢失，参照上述原则补报。
五、本通知自发布之日起执行。
附件：1、黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员丢失医药费票据补办报销申请　  
2、黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员丢失医药费票据核对证明　　 附件1，附件2可在我局网站上下载。网址：
http://hl.lss.gov.cn/hljsyb/index.jsp　　                                                                           
 
                          
　附件1
黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员
丢失医药费票据补办报销申请
姓名：              身份证号：                     ，
因                                原因，将    年 月  日至      年  月  日在                        医院（或药店）发生的医药费票据丢失，共计票据    张，合计      元。申请补办报销。
本人保证上述内容的真实性，并保证此费用未重复报销，如有虚假愿意承担一切法律责任。
本人签字：            联系电话：          
 申报单位盖章：        联系电话：           
  年     月     日
备注：此《申请》一式两份，一份用于参保患者到医院或药店办理票据丢失补办手续时使用，一份用于单位代办员到省医保局申领参保患者医药费使用。
 附件2       
黑龙江省省直医疗、工伤、生育保险参保人员
丢失医药费票据核对证明
医院（或药店）名称：                      
患者姓名           ，身份证号：                                   ，
票据号：              结算日期：             发生金额：             ，
票据核对明细     
	项目
	金额
	项目
	金额
	项目
	金额
	项目
	金额

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	　

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	　

	人民币（大写）：                                      ￥：


票据号：              结算日期：            发生金额：              ，
票据核对明细     
	项目
	金额
	项目
	金额
	项目
	金额
	项目
	金额

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	　

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	　

	人民币（大写）：                                      ￥：
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金额合计：（大写）                       ，小写               。        
未能提供票据底联复印件原因：                                  。
上述费用确在我院（或药店）发生，特此证明。

医院（或药店）财务专用章 
联系人（签章）：       联系电话：
                                        年    月    日 
备注: （1）要求一个票据号对应一个《票据核对明细》；（2）医院或药店可在本单位收费系统中直接打印票据核对明细内容或类似核对清单，加盖财务章后附在证明后，作为附件；（3）本证明超过一页以上的，每页均要加盖财务专用章；（4）证明内容须填写完整。
