一、基本医疗保险的缴纳：

       缴纳比例：单位9%（包括原基本医疗8%+生育保险1%）、个人2%。

       1、个人账户基金：包括职工缴纳的的基本医疗保险费2%、用人单位为职工缴纳的医疗保险按比例划入部分、个人账户中的利息收入。用于支付门、急诊医疗费用；到定点药店购药费用；也可用于住院医疗费用的个人支付部分。

       2、统筹基金：用人单位缴纳的基本医疗保险费，按规定划入个人账户后的余额部分，全部划入职工经办医疗保险统筹基金。用于支付住院和门诊部分治疗项目的医疗费用。

二、职工医保卡个人账户每月划拨比例：

      1、职工不满45周岁的，按照本人缴费基数的3%划入，职工45周岁及以上的，按照本人缴费基数的3.5%划入，退休人员按照本人退休金的4%划入。

      2、灵活就业人员缴费期间不建立个人账户，其缴纳的医疗保险费全部进入统筹基金，待其符合退休条件并办理退休手续后，按照退休人员标准建立个人账户。

      3、职工所在单位欠缴或本人未缴纳医疗保险期间，职工个人账户停止划入。

三、职工医保费用支付办法：  

      在参保地职工就医发生门诊费用，可以使用医保卡支付，门诊超过个人帐户基金的费用，由个人自付。住院治疗期间的费用可刷职工医保卡直接报销结算。

职工住院费用报销：  

参保职工必须到定点医疗机构就医，基本医疗保险基金方能支付费用。参保职工住院发生的费用，由统筹基金和个人共同承担，统筹基金支付设立起付标准和最高支付限额。起付标准以下的医疗费用，从个人帐户中支付或由个人自付。起付标准以上、最高支付限额以下的医疗费用，再按标准从统筹基金中支付。

我市的具体规定为一级医院起付标准为200元，二级医院400元，三级乙等医院为1000元(2015年起三级甲等医院上调为1400元）。

