我校大学生参加城镇居民基本医疗保险
门诊费统筹使用管理办法（试行）
根据河南省人力资源和社会保障厅和省教育厅联合发布豫人社【2009】388号文件《关于高校大学生参加城镇居民基本医疗保险门诊医疗费统筹的意见》的精神，经过召开大学生代表听证会的专题讨论通过并报学校批准，我校大学生参加城镇居民基本医疗保险的门诊资金实行统筹使用。参照豫人社【2009】388号文件的相关精神结合我校实际，制定了门诊费统筹使用管理规定（试行）。

1、参加城镇基本医疗保险大学生的门诊资金为40元/年/人，由市经办机构按总额拨付到我校进行统筹管理，学校财务处设立了学生医保专户，使用原则为专款专用，超支不补。我校按总量控制，略有结余的方针进行管理使用。

2、参保大学生的门诊医疗费用，由门诊统筹资金和参保大学生本人按比例分担，2010年门诊统筹资金暂按50%的比例支付，学生个人分担50%。不设最低起付线，最高限报100元/人 /年。年终进行总决算，下一年根据决算情况适当调整支付比例。

3、门诊医疗费的使用实行先支付后报销的方法，即参保学生门诊就诊购药需先自付费用，后凭报销单据、处方和医保本，到校医院医保办公室进行报销。校医院将出台和公布门诊报销实施办法。

4、学生门诊医疗费的报销限制在学校医院门诊所产生的费用，包括学生区的药房和东区门诊部的购药和诊疗的费用（校医院已经将两个学生区门诊全部联网管理）。在学生区门诊购药费用限报20元/年/人。

5、门诊医疗费的报销严格按照国家基本药品目录和医疗的有关规定，并制定参保大学生用药目录。患有慢性疾病的参保大学生可申请门诊慢病，经检查确认后可参照基本医疗保险有关政策适当放宽用药范围。

6、当年毕业的学生因在校时间短，为充分保障毕业生的利益，毕业当年的门诊费用实行40元/人包干报销。不再参加统筹管理。

7、同时参加商业保险的学生，因商业保险政策也可以报销一定比例的门诊医疗费用，已经与承担商保的保险公司达成协议，两种保险可相互补充报销。
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