城乡居民医疗救助服务指南

一、事项名称
[bookmark: _GoBack]城乡居民医疗救助
二、办理依据
《关于进一步加强医疗救助工作的实施意见》乐医保字〔2020〕14 号。
三、办理条件
特困供养人员、城乡低保对象、政府供养的孤儿、建档立卡贫困人口（包括脱贫享受政策和即时帮扶人员）、生活困难的上世纪六十年代精减退职老职工。
（一）资助参保。对重点救助对象参加城乡居民基本医疗保险的个人缴费部分由县财政或者医疗救助资金等给予补贴。其中，特困供养人员按个人选择标准和实际缴费给予全额资助；城乡低保对象、政府供养的孤儿、建档立卡贫困人口（包括脱贫享受政策和即时帮扶人员）、生活困难的上世纪六十年代精减退职老职工等困难群体参加居民基本医疗保险个人缴纳的费用，给予低档缴费标准的定额资助。
[bookmark: bookmark14]（二）门诊救助。对重点救助对象在定点医疗机构发生的符合规定的政策范围内门诊慢性病医疗费用以及糖尿病、高血压门诊用药费用个人负担部分，按照20%的比例给予救助，年救助金额最高不超过2000元。
（三）住院救助。重点救助对象在定点医疗机构发生的政策范围内住院费用中，对经各种保险报销后的个人负担费用，在年度救助限额内按70%的比例给予救助。重点救助对象不设医疗救助起付线。特困供养人员每人每年住院医疗救助金额累计不超过20000元，对经各种保险报销、医疗救助后剩余医疗费用，按照供养政策规定处理；城乡最低生活保障对象、政府供养的孤儿、建档立卡贫困人口（包括脱贫享受政策和即时帮扶人员）和生活困难的上世纪六十年代精减退职老职工每人每年住院医疗救助金额累计不超过15000元。
（四）重特大疾病医疗救助。全面开展重特大疾病医疗救助。救助对象在定点医疗机构一个年度内发生的政策范围内的住院医疗费用，经各种保险报销、医疗救助后个人累计自付费用，重点救助对象不设起付线，按照40％的比例给予救助。每人每年累计救助金额不超过30000元。
（五）重大疾病再救助。对重点救助对象因住院发生的政策范围内医疗费用支出，经基本医保、大病保险、医疗救助、医疗机构减免、医疗商业保险补偿等各项报销救助后，个人负担超过5000元以上（含5000元）的部分，按照70%的比例给予再救助。年度累计救助最高限额不超过20000元。
四、申请材料
1、《昌乐县城乡居民医疗救助申请暨审批表》；
2、住院收费票据原件、统筹结算单原件（若无原件，需提供复印件及其他部门报销或救助后的材料原件）；
3、申请人及家庭成员的身份证复印件；
4、家庭属性证明材料：有低保证、优抚证、残疾证等证件的还需提供证件复印件，没有的可不提供；

5、申请人农商行存折（卡）复印件（特殊原因需提供申请人亲属账户的，需说明与申请人家庭关系，并加盖村委或主管单位公章）。
五、办理流程
重点救助对象在定点医疗机构发生的门诊和住院救助、重特大疾病救助、再救助费用，实行医疗救助“一站式”即时结算。非因个人原因未联网结算的重点救助对象，到县医保经办机构办理手工结算。
六、收费依据及标准
不收费
七、办理时限
即时办结
八、事项办理流程
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