成都市医疗保险管理局关于生育保险经办工作有关问题的通知


成医发〔2015〕26号

各区（市）县医保局，高新区人社局社保处，天府新区成都管委会社事局就业社保处：
为贯彻落实《成都市人民政府关于调整生育保险缴费费率等规定的通知》（成府函〔2015〕121号，以下简称《通知》）、《成都市生育保险办法》（市政府令第126号）、《成都市城镇职工基本医疗保险办法》（市政府令第154号）、《医疗保险工作会议纪要》（成人社阅〔2015〕7号）等文件精神，进一步做好我市生育保险业务经办工作，现就有关问题通知如下：
一、参保接续
[bookmark: _GoBack]2015年7月1日至10月28日期间，按《成都市生育保险办法》（市政府令第126号）已参加成都市生育保险并缴纳生育保险费的个体参保人员，在《通知》下发后，可自愿选择终止或接续生育保险关系。选择接续生育保险的个体人员，在申请办理生育保险待遇拨付前，应到参保关系所在地社会保险经办机构确认并补缴中断的生育保险费，补缴中断生育保险费应从欠费之月起补缴至生育、施行计划生育手术当月。补缴中断的生育保险欠费后，仍未达到连续不间断缴费满12个月后生育、施行计划生育手术的，不享受生育保险待遇。
在《通知》下发后，以下情形不再以个体身份参加成都市生育保险：
（一）2015年10月28日以前从未参加过成都市生育保险的人员；
（二）2015年7月31日以前中断缴纳生育保险费且未在2015年8月1日至10月28日申请办理补缴手续的个体人员；
（三）职工与用人单位解除劳动关系，用人单位已办理生育保险中止缴费的；
（四）《通知》下发后自愿选择接续我市生育保险的个体人员，接续参保缴费以后又发生中断生育保险缴费2个月以上（不含2个月）的。
二、待遇支付
生育保险基金支付情形及有关规定：
（一）参加我市生育保险的人员，其生育保险待遇项目和标准（包括生育津贴、生育医疗费、计划生育手术费和男职工配偶生育医疗补贴），按照《成都市生育保险办法》（市政府令第126号）、《成都市生育保险办法实施细则》（成劳社发〔2006〕91号）和《成都市人民政府关于调整生育津贴计发标准的通知》（成府发〔2012〕29号）的有关规定由生育保险基金支付。
（二）参加我市生育保险的人员，连续不间断缴纳生育保险费满12个月后住院生育或施行计划生育手术的，其在住院生育或施行计划生育手术期间同时发生的生育并发症、合并症住院医疗费用，由生育保险基金按以下公式进行支付：
（一次性住院医疗费用总额-全自费-特殊医用材料个人自付部分-生育医疗费或计划生育手术费定额支付标准-起付标准）×报销比例。
上述计算公式中的起付标准、全自费、特殊医用材料个人自付部分、报销比例按照城镇职工基本医疗保险有关规定执行。
（三）参加我市生育保险的人员，应在生育或施行计划生育手术后12个月内向参保关系所在地生育保险经办机构申请拨付生育保险待遇，单位参保职工应由用人单位经办人为其办理，个体参保人员由本人或委托他人办理，申领待遇应按照《成都市生育保险办法实施细则》（成劳社发〔2006〕91号）等有关规定提供证明材料。
（四）参加我市生育保险的职工生育或施行计划生育手术时连续不间断参保缴费未满12个月的，由生育或施行计划生育手术时所在用人单位按照生育保险政策规定的项目及标准为其职工垫付生育医疗待遇（包括生育医疗费、计划生育手术费、住院生育或施行计划生育手术期间发生的生育并发症、合并症住院医疗费、男职工配偶生育医疗补贴），待生育或施行计划生育手术时所在用人单位为职工缴纳生育保险费达到连续不间断满12个月后，向参保关系所在地生育保险经办机构申请办理生育保险待遇拨付。用人单位应在职工生育或施行计划生育手术后12个月内申请办理生育保险待遇拨付，申请拨付时除提供《成都市生育保险办法实施细则》（成劳社发〔2006〕91号）规定的证明材料外，还应提供以下证明材料：
1.劳动合同原件及加盖单位公章的复印件；
2.职工工资发放表、工资银行流水转账记录或工资发放财务凭证原件及复印件；
3.用人单位垫付生育医疗待遇的财务记账凭证复印件（加盖单位财务专用章）。
城镇职工医疗保险支付情形及有关规定：
（一）在《通知》下发后，未参加我市生育保险的人员按规定以个体身份参加我市城镇职工基本医疗保险和大病医疗互助补充保险的（以下简称医疗个体参保人员），符合国家计划生育政策规定生育和我市城镇职工基本医疗保险、大病医疗互助补充保险待遇享受条件的，其生育医疗费、计划生育手术费、生育并发症等住院医疗费按照以下规定执行：
1.生育医疗费、计划生育手术费按照《成都市生育保险办法》（市政府126号令）和《成都市生育保险办法实施细则》（成劳社发〔2006〕91号）的支付标准由城镇职工基本医疗保险基金支付。
2.生育并发症住院医疗费按本市医疗保险有关规定由城镇职工基本医疗保险基金、大病医疗互助补充保险资金支付。
3.住院生育或施行计划生育手术期间，发生生育并发症、合并症的住院医疗费，基本医疗保险按以下公式支付：
（符合基本医疗保险报销范围的费用-生育医疗费或计划生育手术费定额支付标准-起付标准）×报销比例
（二）医疗个体参保人员在异地发生的生育医疗费及住院生育期间发生并发症、合并症的住院医疗费，由个人全额垫付后到参保关系所在地医疗保险经办机构按规定办理报销手续。
（三）《通知》下发后，同时符合享受我市生育保险和城镇职工基本医疗保险待遇条件的参保人员因生育并发症住院，但住院期间未生育或实施计划生育手术的，住院医疗费按医疗保险相关规定支付。
（四）在《通知》下发后，用人单位参保职工与用人单位解除劳动关系中止生育保险缴费后，以个体人员身份接续参加我市城镇职工基本医疗保险的，申请拨付生育医疗费、计划生育手术费、生育并发症住院医疗费时，生育保险与城镇职工基本医疗保险缴费年限连续不间断合并计算满12个月。
（五）由城镇职工基本医疗保险基金、大病医疗互助补充保险资金支付的生育医疗费、计划生育手术费、生育并发症住院医疗费进入参保人员个人年度最高支付限额累计。参保人员因生育或计划生育手术（无并发症、合并症）住院，本次住院不进入自然年内降低起付标准的次数计算。
（六）参保人员在我市行政区域范围内的定点医疗机构产生的应由医疗保险支付的生育医疗费、计划生育手术费、生育并发症住院医疗费实行联网结算。
（七）个人全额垫付生育医疗费、计划生育手术费、生育并发症住院医疗费，由参保人员在出院（施行计划生育手术）后3个月内（特殊情况不超过12个月），持下列资料到参保关系所在地医疗保险经办机构办理报销手续，逾期不予办理：
1.财政、税务部门制作或监制医疗服务收费专用票据；
2.本人或家属签字认可的费用清单；
3.出院证明、出院记录（小结）或病情证明；
4.准生证（生育医疗费提供此项）；
5.结婚证；
6.本人身份证、社保卡以及参保关系所在地医疗保险经办机构指定银行任一活期存折或储蓄卡（委托他人办理须同时提供本人和代办人的身份证原件及复印件）；
7.异地发生费用的还需提供生育医疗机构定点、等级证明。
三、其他
参保人员因不孕不育、保胎，以及实施人工辅助生育技术（试管婴儿）等产生的医疗费用，生育保险和医疗保险基金不予支付。
本通知自2015年10月1日起施行。


成都市医疗保险管理局
2015年12月31日
