舟总工〔2017〕38号

关于印发《舟山市困难职工特殊病种
医疗专项救助实施办法》的通知

各县（区）总工会，功能区工会工委，市产业工会、市属系统工会工委:

《舟山市困难职工特殊病种医疗专项救助实施办法》经市总工会主席会议研究通过，现印发给你们，请结合实际认真贯彻执行。

市本级于2017年9月启动困难职工特殊病种医疗专项救助活动,各产业工会、系统工委须将申报材料于2017
年9月30日前报送市总工会职工服务中心，逾期不申报的视为自动放弃。

联系人：高贵芳；联系电话：2026512。

各县（区）总工会要根据本办法有关规定，结合本地实际，在2017年底前，组织开展好困难职工医疗专项救助活动，并将活动情况及时上报市总工会权保法律部。

舟山市总工会
2017年9月4日


抄送：省总办公室、省总保障部。
舟山市总工会办公室             2017年9月4日印发

舟山市困难职工特殊病种医疗专项救助实施办法

为切实加大对困难职工的帮扶力度，有效帮助解决患重大疾病职工的家庭困难，构建较为完善的工会困难职工医疗救助体系，提高工会帮扶的精准性，积极推进品质舟山、幸福舟山建设，现根据省总工会要求，结合我市实际，对患特殊病种的困难职工给予医疗专项救助，特制定本办法。 

一、救助对象和条件

困难职工特殊病种医疗专项救助的对象为全市已建工会组织的机关、事业、企业及其他单位的在职职工，同时需符合以下条件：
（一）已在市、县（区）职工服务中心建档并录入帮扶工作管理系统的困难职工；
（二）职工本人患社保认定的18种特殊病种（需持规定病种卡），当年已接受上级工会医疗专项救助的病种除外；

（三）前一年5月1日至本年度4月30日（职工医疗互助保障年度）特殊病种医疗费用社保结算后自负超过5000元。
二、救助标准 

对于符合救助条件的对象，根据社保结算后医疗费用自负情况给予救助:自负5000-10000元(含10000元)的给予2000元救助金；自负10000-20000元(含20000元)的给予3000元救助金；自负20000元以上的给予4000元救助金。

三、救助时间

从2016职工医疗互助保障年度开始，每年开展一次困难职工医疗专项救助活动，具体实施时间以当年度文件为准。
四、申报程序

（一）申报。在职职工符合困难职工特殊病种医疗专项救助条件的，由本人向单位工会提出申请，填写《舟山市困难职工医疗专项救助申请表》。各基层工会对材料的完整性、真实性进行调查摸底、初审后，由各产业工会、系统工委填写《舟山市困难职工医疗专项救助对象汇总表》，市属职工一并上报到市总工会职工服务中心，县（区）属职工分别上报到各县（区）总工会职工服务中心。
   （二）核查。市、县（区）总工会职工服务中心各自对受理的求助职工的困难情况、自负医药费情况进行审核。

（三）认定。求助对象经审核符合救助条件的，职工服务中心报同级工会帮扶领导小组认定。

（四）发放。职工服务中心按审定意见，及时发放救助款。
五、申报材料 

（一）《舟山市困难职工医疗专项救助申请表》（附件1）。

（二）《舟山市困难职工医疗专项救助对象汇总表》（附件2）。

（三）社保机构核发的规定病种卡复印件。

（四）前一年5月1日至本年度4月30日（职工医疗互助保障年度）治疗特殊病种的医疗费用收据复印件。

六、救助原则

（一）困难职工医疗专项救助活动实行同一标准、分级救助的原则，市总工会负责市属困难职工的救助，各县（区）总工会负责各自辖区内困难职工的救助。

（二）困难职工医疗专项救助的申报，采取集中受理的方式。医疗专项救助金原则上每年只能申报领取一次。
   （三）医疗专项救助应坚持民主评议和公示制度，由所在单位工会通过一定方式予以公示，接受群众监督。
   （四）对弄虚作假骗取救助金的，一经查实全额追回冒领款项。
附件：1、舟山市困难职工医疗专项救助申请表

          2、舟山市困难职工医疗专项救助对象汇总表
附件1  

舟山市困难职工医疗专项救助申请表
	下列信息由职工服务中心填写

	建档编号
	
	困难类型
	

	下列信息由救助职工填写

	职工姓名
	
	身份证号码
	      

	家庭地址
	
	联系电话
	

	所患病种
	
	规定病种卡号
	

	今年是否享受过此类专项救助
	□是      □否

	本单位工会

意见
	                        （盖章）        年    月    日

	产业系统

意见
	                         （盖章）        年    月    日

	职工服务中心意见
	                          （盖章）        年    月    日

	工会帮扶

领导小组

意见
	                          （盖章）        年    月    日


附件2

舟山市困难职工医疗专项救助对象汇总表
产业系统（盖章）：                                                                    年     月     日

	序号
	姓名
	性别
	单位
	身份证号码
	联系电话
	备注
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