济宁市城镇职工医保住院报销政策
	项  目
	自然年度
最高报销限
额45万
分段计算
（单位：元）
	报销比例

	
	
	起付标准600元
（精神病无、恶性肿瘤放化疗每年1次）

	
	
	在职
	退休

	基本统筹基金
	0—10万
（含10万）
	85%
	90%

	大病医疗保险
	0—35万
（含35万）
	90%


备注：1.在一个自然年度内，从第二次住院开始，在职职工、退休职工住院起付标准分别降低150元、200元。
2.出院后，15日之内再次急诊住院无起付线；
　　 3.住院前3日内符合急诊范围的门急诊费用，可于出院前持相关手续到医保办公室审核报销。
济宁市城乡居民医保住院报销政策
	项 目
	自然年度
最高报销限
额45万
分段计算
（单位：元）
	报销比例

	
	
	每次住院
起付标准1000元


	
	
	成年
居民
	未成年
居民

	基本　　统筹基金
	0—15（含15万）
	55%
	60%

	大病　　医疗保险
	自负1.2万-10万　（含10万）
	50%

	
	自负10万-20万　（含20万）
	60%

	
	自负20万-30万　（含30万）
	65%


备注：１.出院后，15日之内再次急诊住院无起付线。
２.住院当日内符合急诊范围的门急诊费用，可于出院前持相关手续到医保办公室审核报销。
济宁市十三县市区城乡
居民医保生育住院报销政策
　　城乡居民参保人员符合计划生育政策分娩发生的医疗费实行定额结算，顺产定额标准为500元，剖宫产定额标准为1800元，低于定额的按实际发生额结算。参保人员因生育引起的疾病发生的医疗费，纳入居民基本医疗保险支付范围，按居民基本医疗保险规定办理。
