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为贯彻落实党和国家对退役军人的优待政策，缓解我区优抚对象“医疗难”问题，根据《军人抚恤优待条例》《福建省退役军人事务厅等6部门关于印发〈福建省优抚对象医疗保障实施办法〉的通知》（闽退役军人厅规〔2025〕2号）等有关文件精神，结合我区实际，制定优抚对象医疗补助办法，具体如下：
一、保障原则
（一）坚持待遇与贡献匹配、普惠与优待叠加原则，优抚对象按规定参加我区基本医疗保险并享受相应的医疗补助待遇。
（二）优抚对象医疗保障水平应与我区经济发展水平和财政承担能力相适应，保证优抚对象现有医疗待遇不降低。优抚对象应按照属地原则参加职工基本医疗保险、城乡居民基本医疗保险，实现应保尽保。
（三）医疗保障经费要合理使用，厉行节约。
二、补助对象范围
本办法适用于我区享受国家定期抚恤补助的优抚对象。
本办法所称优抚对象，分为三类：
第一类：一级至四级残疾退役军人；
第二类：五级至六级残疾退役军人；
第三类：七级至十级残疾退役军人、烈士遗属、因公牺牲军人遗属、病故军人遗属、带病回乡军人、在乡复员军人、参战参试退役军人。
三、医疗补助
（一）补助标准
1.一级至四级残疾退役军人补助标准。根据《军人抚恤优待条例》（2024年10月1日施行）第三十三条规定：“退出现役时为一级至四级的残疾军人，由国家供养终身”。补助对象在医保定点医疗机构发生的医疗费用经基本医疗保险、大病保险、医疗救助等政策报销后，个人自付部分由优抚对象医疗补助资金按100%比例给予补助。
2.五级至六级残疾退役军人补助标准。补助对象在医保定点医疗机构发生的医疗费用经基本医疗保险、大病保险、医疗救助等政策报销后，个人自付部分由优抚对象医疗补助资金按医保目录内100%比例给予补助。
3.七级至十级及其他优抚对象补助标准。个人门诊费按优抚对象医疗补助资金个人年筹集标准的30%（180元/年）拨入其个人账户，用于平时在医保定点医院门诊的开支。补助对象在医保定点医疗机构发生的基本医疗保险政策范围内住院和门诊特殊病种医疗费用经基本医疗保险、大病保险、医疗救助等政策报销后，个人自付部分由优抚对象医疗补助资金按医保目录内90%比例给予补助。
4.补助限额。第一、二类优抚对象不设年度补助限额，第三类优抚对象每人每年住院年度补助最高限额标准为1万元，门诊特殊病种年度补助最高限额标准为3千元。年度限额计算周期为当年度1月1日至12月31日。
（二）补助流程
1.第一、二类优抚对象申请医疗补助的，需携带医疗费用发票、疾病证明书、费用汇总清单、出院小结、医疗结算单等医疗材料原件及身份证和银行卡复印件，到泉州市医疗保障基金中心泉港分中心申请，由泉州市医疗保障基金中心泉港分中心协助查询相关数据，加盖公章汇总至区退役军人事务局审批。
2.第三类优抚对象申请医疗补助的，需携带医疗费用发票、出院小结、医疗结算单、费用汇总清单等医疗材料原件及身份证和银行卡复印件至区退役军人服务中心申请，由区退役军人服务中心初步受理并审核后汇总至区退役军人事务局审批。
3.医疗费用补助金实行社会化发放方式，经审批通过后，由银行代发至申请对象个人账户。具体补助发放时间根据实际情况安排（原则上每月结算一次，本月上报次月核销）。
四、下列情形发生的医疗费用不属于补助范围
（一）城镇职工医疗保险，新型农村合作医疗规定的医疗用药目录，诊疗项目目录和医疗服务设施目录支付范围以外的费用；
（二）参与违法犯罪活动等原因产生的医疗费用的；
（三）提供虚假证明或相关证明材料提供不全的；
（四）在境外（含港澳台地区）就医的；
（五）应当由第三者负担的；
（六）其他依法、依规不应予以支付的医疗费用。
四、组织实施
优抚对象医疗保障工作由区退役军人事务局、财政局、卫健局、人社局、医保部门管理并组织实施，各部门应密切配合，切实履行各自职责。
五、其他事项
（一）本办法自2026年  月  日起实施，有效期至2030年12月31日。
（二）本办法未作规定的，依照国家、省、市有关优抚对象医疗保障实施办法执行。
（三）本办法由区退役军人事务局、财政局、卫健局、人社局和医保部门负责解释。


