附件1
2014年度居民医保筹资标准一览表
单位:元
	人员
类别
	人员类型
	参保
档次
	筹资
标准
	其中：

	
	
	
	
	个人
缴费
	政府
补助

	成年
居民
	一般人员
	高档
	1130
	610
	520

	
	
	中档
	830 
	310
	

	
	
	低档
	600
	80
	

	
	政府全额补贴人员
	重度残疾人员
	低档
	600
	0
	600

	
	
	享受低保人员
	
	
	
	

	
	
	特困救助人员
	
	
	
	

	
	
	低收入家庭
60周岁以上人员
	
	
	
	

	
	
	离休干部配偶或遗孀
	高档
	1130
	
	1130

	
	
	民政优抚对象
	
	
	
	

	
	
	低保特困中重度残疾人、单亲家庭成员、失独家庭成员、农村五保供养人员和城市“三无”人员
	
	
	
	

	学生
儿童
	一般人员
	学生
儿童
档
	580
	60
	520

	
	政府全额补贴人员
	重度残疾人员
	
	
	0
	580

	
	
	享受低保人员
	
	
	
	

	
	
	特困救助人员
	
	
	
	

	
	
	助学学生
	
	
	
	

	
	
	民政优抚对象
	
	
	
	

	
	
	低收入家庭未成年人
	
	
	
	


注：领取生活补助费的城乡老年人，未在申报缴费期内办理参保缴费手续的，市医疗保险经办机构按照低档筹资标准，扣除个人应缴纳的医疗保险费部分。
附件2

2014年度居民医保待遇标准一览表
	项目
	学生儿童
	成年居民

	
	
	高档
	中档
	低档

	住院
	报销
比例
	一级
	80%
	80%
	75%
	70%

	
	
	二级
	70%
	70%
	65%
	60%

	
	
	三级
	60%
	60%
	55%
	50%

	
	起付线
	一级、二级、三级医院统一为500元，一个年度内住院治疗2次以上的，从第二次住院治疗起，不再设置起付线。

	
	封顶线
	18万元

	门  诊
特殊病
	报销
比例
	一级
	65%
	65%
	60%
	55%

	
	
	二级
	60%
	60%
	55%
	50%

	
	
	三级
	55%
	55%
	50%
	45%


	
	起付线
	500元，一个年度内分别发生住院和门诊特殊病治疗，或者发生两种以上门诊特殊病，合并执行一个起付线。

	
	封顶线
	18万元与住院待遇合并计算

	门(急)诊
	报销比例
	50%

	
	起付线
	500

	
	封顶线
	3000

	
	其他
	仅限在一级定点医院和社区医疗机构(含定点零售药店)就医购药。

	家庭
病床
	报销比例
	 按照城乡居民住院治疗报销标准执行，全年累计不超过90天。


附件3
2015年度居民医保筹资标准一览表
单位:元
	人员
类别
	人员类型
	参保
档次
	筹资
标准
	其中：

	
	
	
	
	个人
缴费
	政府
补助

	成年
居民
	一般人员
	高档
	1290
	620
	670

	
	
	中档
	990 
	320
	

	
	
	低档
	760
	90
	

	
	政府全额补贴人员
	重度残疾人员
	低档
	760
	0
	760

	
	
	享受低保人员
	
	
	
	

	
	
	特困救助人员
	
	
	
	

	
	
	低收入家庭
60周岁以上人员
	
	
	
	

	
	
	离休干部配偶或遗孀
	高档
	1290
	
	1290

	
	
	民政优抚对象
	
	
	
	

	
	
	低保特困中重度残疾人、单亲家庭成员、失独家庭成员、农村五保供养人员和城市“三无”人员
	
	
	
	

	学生
儿童
	一般人员
	学生
儿童
档
	740
	70
	670

	
	政府全额补贴人员
	重度残疾人员
	
	
	0
	740

	
	
	享受低保人员
	
	
	
	

	
	
	特困救助人员
	
	
	
	

	
	
	助学学生
	
	
	
	

	
	
	民政优抚对象
	
	
	
	

	
	
	低收入家庭未成年人
	
	
	
	


注：领取生活补助费的城乡老年人，未在申报缴费期内办理参保缴费手续的，市医疗保险经办机构按照低档筹资标准，扣除个人应缴纳的医疗保险费部分。
附件4

2015年度居民医保待遇标准一览表
	项目
	学生儿童
	成年居民

	
	
	高档
	中档
	低档

	住院
	报销
比例
	一级
	80%
	80%
	75%
	70%

	
	
	二级
	70%
	70%
	65%
	60%

	
	
	三级
	60%
	60%
	55%
	50%

	
	起付线
	一级、二级、三级医院统一为500元，一个年度内住院治疗2次以上的，从第二次住院治疗起，不再设置起付线。

	
	封顶线
	18万元

	门  诊
特殊病
	报销
比例
	一级
	65%
	65%
	60%
	55%

	
	
	二级
	60%
	60%
	55%
	50%

	
	
	三级
	55%
	55%
	50%
	45%

	
	起付线
	500元，一个年度内分别发生住院和门诊特殊病治疗，或者发生两种以上门诊特殊病，合并执行一个起付线。

	
	封顶线
	18万元与住院待遇合并计算

	门(急)诊
	报销比例
	50%

	
	起付线
	500

	
	封顶线
	3000

	
	其他
	限在一、二级定点医院和社区医疗机构(含定点零售药店)就医购药。

	家庭
病床
	报销比例
	 按照城乡居民住院治疗报销标准执行，全年累计不超过90天。


注：门（急）诊待遇限定的二级医院：是指开展公立医院改革的二级医院。
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