同学：您好！

  根据《杭州市人民政府关于印发杭州市基本医疗保障办法的通知》（杭政〔2017〕64号）精神，现将大学生医保有关事项通知如下：
　　我校全日制学生均可参加杭州市大学生医保(包含因病或其他原因休学但仍保留学籍的大学生)。大学生医保不设封顶线，就医结算便捷。每年的6月至10月，由学校负责统一代办下一结算年度的参（续）保。从当年9月1日起就开始享受大学生医保待遇。

参保费：大学生参保费由参保人按年度缴纳，缴费标准为每人每年240元，其中个人缴纳60元，财政补贴180元。同一结算年度内缴费标准不变。持有效期内《杭州市残疾人基本生活保障证》（以下简称《残保证》）或二级及以上《中华人民共和国残疾人证》（以下简称《残疾证》）、县级及以上民政部门出具的家庭困难证明的大学生，其个人应缴纳的医保费由财政全额补贴。

每年9月1日至次年8月31日为医保待遇结算年度。大学生被学校注销学籍的，自学校为其办理学籍注销手续之日起停止享受医保待遇，其个人已缴纳的大学生医保费不予退回。 
未在规定时间内办理大学生医保参保手续的，自补办参保缴费手续后的6个月后享受该结算年度内剩余月份的大学生医保待遇。
    医疗待遇：参保大学生可享受普通门诊、住院和规定病种门诊医疗保险待遇。就医时应持社会保障卡（含市民卡，以下简称社保卡，卡未办理好前需凭身份证 ）和《杭州市基本医疗保险证历本》（以下简称《证历本》）就医。

（1）门诊：大学生医保普通门诊起付标准及起付标准以上统筹基金承担比例表

	医疗机构费用分段
	三级
	其他
	社区

	起付标准（元）
	300

	起付标准以上基金承担比例
	40%
	60%
	70%


注：我校参保学生均实行校医院定点管理，因病情需要经校医院转外就诊可免除起付标准300元，按不同医疗机构等级支付。未经转诊自行前往其他医院就医，起付标准300元后则按不同医疗机构等级支付。 

（2）住院：参保大学生因病需要住院治疗的，可凭证历本和社保卡在杭州市定点医疗机构范围内选择住院治疗。一个结算年度内，大学生发生的符合医保开支范围的住院医疗费，按以下规定结算：

	　 医疗机构费用分段
	三级
	其他
	社区

	起付标准（元）
	800 
	500
	300

	起付标准以上至25万（含）
	70 %
	75%
	80%

	25万元以上
	80%
	80%
	80%


注：1、住院医疗费以出院日期为准累计计算。2、一个结算年度内，只承担一次住院起付标准。

（3）规定病种门诊: 规定病种是指各类恶性肿瘤、系统性红斑狼疮、血友病、再生障碍性贫血、儿童孤独症、精神分裂症、情感性精神病、艾滋病、耐多药肺结核。慢性肾功能衰竭的透析治疗和器官移植后的抗排异治疗纳入规定病种的治疗范围。
　  除艾滋病、耐多药肺结核患者由市、区卫生计生疾控管理部门集中受理，统一至医保经办机构办理备案手续外，患有其他规定病种疾病的参保人员，可持市区二级及以上定点医疗机构出具的《杭州市基本医疗保险规定病种门诊治疗建议书》、病历和有关检查、化验报告等资料，至医保经办机构办理备案手续。其中，患有精神分裂症、情感性精神病、儿童孤独症等疾病的，须持有相应专科医院或三级医疗机构中相应专科出具的有关医疗证明。
艾滋病、耐多药肺结核实行定点医疗。
　　规定病种备案有效期为5年，需延期的，应在期满前一个月重新办理备案手续。
　   在一个结算年度内，规定病种门诊医疗费按住院医疗费结算，但不设住院起付标准。
     大学生可以购买商业保险作为补充（新生报到时可自愿购买），以提高自己的医疗保障。
下列情形发生的医疗费，不列入医保开支范围：在浙江省社会保险行政部门规定的基本医疗保险药品目录、医疗服务项目范围以外的；在境外就医的；应当由第三人负担的；应当从工伤保险基金中支付的；应当由公共卫生负担的；其他违反基本医疗保险规定的。
以下费用应由个人承担:自费：不属于基本医疗保险开支范围的费用。如：生活用品费、自费药品费等。自理：使用基本医疗保险药品目录和医疗服务项目目录中的乙类药品和乙类医疗服务项目，以及其他需先由个人支付一定比例的费用。如医疗服务项目中CT检查费5%、药品目录中人工泪液3%等。自负：门诊、住院起付标准和起付标准以上应由个人按比例承担的费用。医疗困难救助的相关规定详见杭州市人力资源和社会保障网 
　　大学生在寒暑假、因病休学或符合高校管理规定的实习期间：可在相关居住地、实习地的医保定点医疗机构就医。其中，在主城区、省内定点医疗机构（含省、市“一卡通”定点医疗机构）就医的，可直接结算医疗费，在其他定点医疗机构就医的，其发生的医疗费由个人全额支付后，可持所在高校的相关证明至市、区医保经办机构按规定结算，其中，门诊医疗费也可在校医院按规定结算。 

临时外出期间在当地医疗机构就医的，发生的符合医保开支范围的医疗费由个人全额支付后，至市或区医保经办机构按以下规定结算，其中，门诊医疗费也可至校医院按规定结算。
    急诊发生的医疗费，在报销时提供急诊证明的，可按规定结算。其中，在直辖市、省会城市、省外计划单列市的医疗机构发生的，先由个人自理10%。非急诊在当地定点医疗机构诊治发生的医疗费，先由个人自理10%，再按规定结算。其中，在直辖市、省会城市、省外计划单列市发生的医疗费，先由个人自理20%。非急诊治疗需要，在当地非定点医疗机构发生的医疗费不予支付。 
因患疑难疾病，经杭州市三级及相应定点医疗机构检查后无法确诊，或确诊后无治疗条件的，可由该定点医疗机构提出转外诊治建议，并经该定点医疗机构或市区医保经办机构备案后，可转上海、北京二级及以上定点医疗机构就医。符合医保开支范围的医疗费由个人全额支付后，至市或区医保经办机构先由个人自理10%后，再按规定结算。其中，门诊医疗费也可至校医院按规定结算。在报销医疗费时，应持本人社保卡（或身份证）、《证历本》、本人银行卡、相关登记表、医疗费原始发票、医疗费汇总明细清单、出院小结和病历等医疗文书（复印件）、就诊医疗机构等级证明等办理，其中委托他人代办的，应同时提供代办人社保卡（或身份证）。在异地就诊不能提供医疗机构等级证明的，按三级医疗机构的结算标准执行。 
　　 参保大学生应在下一结算年度首月（9月）底前，办理上一结算年度医疗费申请报销手续。

大学生可通过登陆杭州市人力资源和社会保障网（www.zjhz.hrss.gov.cn）查询大学生医保的相关政策规定、医疗困难救助政策、定点医疗机构名单和医保经办机构，也可拨打劳动保障咨询专线12333、校医院医保办28877121咨询相关问题。 
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