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广西壮族自治区医疗保障局 

广 西 壮 族 自 治 区 财 政 厅 

国家税务总局广西壮族自治区税务局 

文件 

 

 

桂医保发〔2020〕9号 

 
广西壮族自治区医疗保障局  广西壮族自治区
财政厅  国家税务总局广西壮族自治区 

税务局关于阶段性减征职工 
基本医疗保险费的通知 

 

各市人民政府： 

为贯彻落实党中央、国务院关于新冠肺炎疫情防控工作的决

策部署，切实减轻企业负担，支持企业复工复产，根据社会保险

法有关规定以及《国家医保局  财政部  税务总局关于阶段性减

征职工基本医疗保险费的指导意见》（医保发〔2020〕6 号）精

神，经自治区人民政府同意，现就我区阶段性减征职工基本医疗

保险单位缴费有关工作通知如下： 
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一、实施阶段性减征职工基本医疗保险费政策 

自 2020年 2月起，各市要指导统筹地区根据基金运行情况，

在确保基金收支中长期平衡的前提下，对企业及其他参保单位

（不含机关事业单位）参加职工基本医疗保险（不含生育保险）

单位缴费部分实行减半征收。 

（一）统筹基金累计结存可支付月数大于 6个月（含 6个月）

的统筹地区，减征期限最多不超过 5个月；统筹基金累计结存可

支付月数小于 6个月的统筹地区，减征期限最多不超过 3个月。 

（二）对已经实施阶段性降低职工基本医疗保险单位缴费费

率等援企政策的统筹地区，各市在制定此次减征政策时要按降费

前的职工基本医疗保险单位缴费费率执行减征措施。 

（三）各市制定的减征政策执行月份要连续连贯，并严格界

定为费款所属期的职工基本医疗保险费。参保单位补缴减征政策

实施前的欠费，预缴减征政策终止后的职工基本医疗保险费，均

不属于此次减征政策范围。 

（四）个人缴纳职工基本医疗保险部分不得减半征收。 

（五）从 2020年 2月 1日至 2020年 6月 30日，自治区本

级参保单位（不含机关事业单位）参加职工基本医疗保险单位缴

费率按 8%减半征收。 

二、困难企业缓缴职工基本医疗保险费 

（一）申请缓缴条件。因受新冠肺炎疫情影响，申请缓缴前

连续 3个月亏损的企业，可申请缓缴职工基本医疗保险费（含生
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育保险费），缓缴执行期为 2020 年年内，缓缴期限不超过 6 个

月。缓缴时间自参保地医疗保险经办机构核准同意缓缴之月起，

连续不中断计算。缓缴期间免收滞纳金。 

（二）办理程序。符合申请缓缴职工基本医疗保险费的企业，

根据属地管理原则，向参保地医疗保险经办机构提交《缓缴企业

职工基本医疗保险费申请审核表》（见附件）和财务报表，经参

保地医疗保险经办机构核准后，向同级医疗保障行政部门告知性

备案。 

三、加强基金管理 

（一）各市要指导统筹地区切实加强基金管理，做好统计监

测，跟踪分析基金运行情况，采取切实管用的措施，管控制度运

行风险，确保基金收支中长期平衡。 

（二）减征产生的统筹基金收支缺口由统筹地区自行解决，

可通过采取降低统筹基金划入职工个人账户比例等方式确保基

金的平稳运行。 

（三）对实施减征、缓缴的职工基本医疗保险费，各市应指

导统筹地区在 2020 年基本医疗保险费征缴目标任务中相应予以

调减，并合理调整 2020年基金预算。 

四、有关要求 

（一）阶段性减征、缓缴职工基本医疗保险费期间，各市要

持续完善经办管理服务，确保待遇支付，实施减征和缓缴不能影

响参保人享受当期待遇。 
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（二）各市要督促各参保单位应依法履行代扣代缴个人缴费

的义务；各医疗保险经办机构做好个人权益记录，确保个人权益

不受影响。 

（三）2020年 2月份已征收的职工基本医疗保险费单位缴费

部分，优先选择直接退费，及时回应社会关切，也可用于抵减以

后月份的缴费，具体由各市结合实际情况确定。 

（四）各市医疗保障、财政、税务等部门要加强部门间沟通

协调，切实履职，提高信息共享质量和效率，不得增加企业事务

性负担，确保阶段性减征职工基本医疗保险费的各项政策贯彻落

实到位。 

（五）各市要切实加强组织领导，抓紧制定具体实施办法，

尽快落实到位。各市的具体实施办法须于本通知印发后 10 个工

作日内报自治区医保局、财政厅，广西税务局备案。 

 

附件：缓缴企业职工基本医疗保险费申请审核表 

 

 

 

广西壮族自治区     广西壮族自治区      国家税务总局广西 

医 疗 保 障 局     财    政    厅      壮族自治区税务局 

2020年 3月 5日 
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附件 
 
缓缴企业职工基本医疗保险费申请审核表 

 
单位名称  

单位编号  

单位所在地  

单位法人  联系电话  

具体经办人  联系电话  

现有职工人数  参保缴费人数  

申请期限 自     年    月    日至     年    月    日 

 

单位申请理由及 

承诺 

 

本企业受疫情影响生产经营出现严重困难，申请缓缴前

已连续 3个月亏损，现申请延长职工基本医疗保险缴费
期，并郑重承诺在缓缴期满后及时、足额缴纳到位。 

 

单位盖章： 

年    月    日 

参保地医疗保险

经办机构核准 

意见 

经审核，同意该单位从    年    月    日至     年    

   月   日缓缴职工基本医疗保险费。缓缴期限结束后

该单位于   年   月   日补清缓缴职工基本医疗保险费。 

单位盖章： 

年    月    日 

注：1.疫情指新型冠状病毒感染的肺炎疫情。 

2.缓缴月数：月数为 1—6个月，最短为 1个月（例：2020年 7月 1
日至 7月 31日）， 最长为 6个月（例：2020年 7月 1日至 12月 31日）。 

3.本表一式三份，用人单位、参保地医疗保险经办机构各存一份，向
参保地医疗保障行政部门备案一份。 
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公开方式：主动公开 

抄报：国家医保局、财政部、国家税务总局，自治区人民政府。 

抄送：各市医保局、财政局，国家税务总局各市税务局。 

广西壮族自治区医疗保障局办公室            2020年 3月 5日印发 
 


