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一、住院医疗费用报销
	医院级别
	起付线
	起付标准以上---5万元部分
	5万元以上-最高支付限额（9万元）

	
	
	在职
	退休
	在职
	退休

	一级医院
	100元
	95%
	100%
	95%
	100%

	二级医院
	300元
	90%
	95%
	90%
	95%

	三级医院
	500元
	85%
	90%
	90%
	95%

	市外医院
	500元
	85%
	90%
	90%
	95%


备注：（1）医疗费分段是指医保费用扣除起付标准后的费用，医保费用是指总费用扣除个人完全自费及部分自付后的费用。（2）统筹基金年度最高支付限额为9万元。（3）年度内多次住院起付标准每次递减200元，直至为零。
￭费用报销方法
1、实行在医院医保窗口刷职工医保卡登记、交部分预交金后、记账治疗，可报部分由统筹基金支付直接报销。出院结账时自付部分由本人预交金中多退、少补或用个人账户余额支付。
2、无第三方责任意外伤害的参保者，需填写<<莆田市基本医疗保险意外伤害认定表>>，并在入院48小时内到医院报账处向市医保局驻医院服务站报案，待市医保局驻医院服务站确认无第三方责任审核通过后，方可在出院后报销。
3、住院的参保者，医保卡遗失可在医院医保窗口先办理登记、自费入院手续后，凭医生开具疾病证明书到市行政服务中心社会保障卡制卡窗口补办，2天内凭新办医保卡到医院医保窗口由自费转换成刷卡登记、记账报销。
二、职工医保大额医疗费用补充医疗保险封顶线
从2018年1月1日起，参保患者年度统筹基金超过基本医疗保险最高支付限额9万元的合规的医疗费用，由大额医疗费用补充医疗保险基金支付，不设封顶线，按95%比例补偿。
三、门诊特殊病种报销
1、审批流程：要申请门诊特殊病种和治疗项目的参保职工，须带填写《莆田市医疗保险门诊特殊病种和治疗项目审批表》（一式二份）、医生开具的疾病证明书（或出院小结），如未住院每个病种须提供门诊病历（记录三次以上）、检查和化验报告单、本人近期免冠照片一张、医保卡到市医保局驻医院服务站审批。
2、门诊特殊病种的种类与城乡居民医保门诊特殊病（32种）相同，具体报销比例如下：
	普通门诊个人账户预留（元）
	起付标准（元）（每1个自然年）
	报销比例

	2000
	500
	85%（在职、退休）


即：个人账户余额大于2000元时，医疗费用由个人账户支付；个人账户余额小于或等于2000元时，符合门诊特殊病种支付范围的医疗费用由统筹基金支付，年度起付线为500元，起付线以上部分统筹基金支付比例为85%。
四、职工生育保险报销
自2017年5月10日之后，所发生的医疗费用实行最高报销限额，低于限额，按实支付。
1、产前检查（含保胎和先兆流产）、计划生育手术、流产（1-3个月）800元。
2、顺产、流产（4-7个月）、异位妊娠（保守）2500元。
3、难产、异位妊娠（手术）4500元



