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罗星街道关于进一步推进共同富裕先行典范
示范样板实施村（农村社区）户籍居民

医疗费报销补助办法
（征求意见稿）

为进一步推进高质量发展，积极探索基层助力多层次医疗

保障建设，巩固共同富裕先行典范示范样板建设成果，切实改

善民生，增进民生福祉，持续解决“因病致贫、因病返贫”的

现象，更好地推动共建、共享，经研究，决定实施村（农村社

区）户籍居民医疗费报销补助，具体补助办法如下：

一、补助对象

原则上为各行政村和农村社区参加基本医疗保险的户籍居

民，具体根据各村（农村社区）实际情况认定。

中途户籍迁入迁出补助时间范围：如居民户籍中途迁入，

补助享受时间从迁入次月开始计算；居民户籍中途迁出，补助

享受截至时间为迁出当月止。

二、补助条件及方式

（一）个人申请补助条件

1.根据户籍居民当年度在基本医保定点医药机构就医发生

的规定支付范围内的医疗费用（医疗统筹报销部分）分档计算

（年度中有迁入迁出人员，其年度医疗统筹报销总金额按其在

享受补助时间段内的总金额为标准）：
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1）医疗统筹报销部分在 2万元以上（包括 2万元）-5万元，

按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最高补助

金额不超 5000元；

2）医疗统筹报销部分在 5 万元以上（不包括 5 万元）-10

万元，按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最

高补助金额不超 10000元；

3）医疗统筹报销部分在 10万元以上（不包括 10万元）-15

万元，按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最

高补助金额不超 15000元；

4）医疗统筹报销部分在 15万元以上（不包括 15万元）-20

万元，按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最

高补助金额不超 20000元；

5）医疗统筹报销部分在 20万元（不包括 20万元）-25万

元，按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最高

补助金额不超 25000元；

6）医疗统筹报销部分在 25万元（不包括 25万元）以上，

按全年个人支付金额（自费、自付）费用总额补助，最高补助

金额不超 30000元；

7）当年度医疗统筹报销总金额不足 2万元的不予补助。

2.参加异地医疗保险的村（农村社区）户籍居民，需自行向

村（农村社区）提供参保地医保部门出具的年度医疗费用社会

统筹报销总金额的明细清单及相关医疗费凭证，才能享受该补

助，否则不予补助。
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3.全年个人享受补助金额不超过全年个人支付金额（自费、

自付）费用总额，具体以医疗费发票为准。

4.按照“应统尽统、应报尽报”原则，每人每年结算一次，

原则上报销申请时间不得超过两年。

（二）补助方式

1.符合条件的村（农村社区）户籍居民凭参保地医保部门出

具的相关数据清单及医疗费凭证向户籍所在村（农村社区）提

出申请，再由各村（农村社区）负责测算核准所有申请人补助

金额，经过会议讨论及公示后，将补助金直接发放至补助对象

个人有效账户，并确保发放到位。各村（农村社区）结算补助

时间可根据各自实际情况灵活制定。异地参保居民需在村（农

村社区）结算前主动向其提交申请及相关材料，如未按要求及

时提交，则无法享受该补助。

2.各村（农村社区）完成结算补助后，及时向街道提交申请，

由街道按照各村（农村社区）当年度户籍居民医疗费补助总金

额的 50%，发放补助款至各村（农村社区）。同时，鼓励各村（农

村社区）充分发挥“集体经济为集体”作用，可结合实情，适

度上浮限额补助金额（原则上不超过最高补助金额的一倍），上

浮部分由各村（农村社区）负担。

三、补助资金来源

由街道承担当年度医疗费补助总金额的 50%（无上浮情况），

其余由各村（农村社区）各自承担。

四、附加说明
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1.政策落实期间，各村（农村社区）必须秉承公开、公平、

公正原则，确保辖区户籍居民“应享尽享”，村（农村社区）应

对补助结果进行讨论，讨论结果在各村（居）政务公开栏予以

为期七天的公示，全面接受群众监督。

2.申请人必须按要求如实申报，如有发现存在故意骗取补助

金相关行为的，取消享受补助政策资格并追回补助金，情节严

重的，依法追究法律责任。

3.各村（农村社区）全年医疗费用社会统筹报销总金额达 2

万及 2万以上人员明细，原则上以医疗保障部门出具的明细清

单为准。

4.特殊情况需将补助金直接发放至补助对象其他相关人员

个人有效账户的，需提供情况说明等资料。

5.补助对象享受其他政府性项目补助的，累计补助金额不应

超个人自费支出。

6.各村如有其他附加条款的，可参照本办法细化补助办法，

并报街道审定后实施。

7.本办法自 2025年 1月 1日起实施，有效期 3年。


