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中互滨字〔2020〕10号              
                                                            
关于在全市工会开展“医疗互助·情暖会员”

二次救助活动的通知

各县市区总工会、各市属开发区工会工委及市直有关单位工会：
为大力弘扬工人阶级“团结友爱、互助互济”精神,进一步提高全市职工医疗互助保障水平，有效缓解入会职工因患病住院医疗和遭遇意外伤害等原因造成的家庭经济困难，经市总工会管委会同意，中国职工保险互助会滨州办事处今年继续在全市互助会员中开展“医疗互助·情暖会员”二次救助活动。现将有关事项通知如下：

一、申报范围及条件

救助活动的范围是全市已参加市总工会职工医疗互助保障活动的互助会员。凡符合下列条件之一者可以申报。

在2019年12月1日至2020年11月30日期间会员因住院医疗、患重大疾病及遭遇意外伤害等原因，在城镇职工医疗保险和工会互助会报销后个人自负医药费总额在15000元以上并造成家庭生活困难的；
2、在2019年12月1日至2020年11月30日期间会员家庭成员（限配偶或子女）因患病住院、患重大疾病及遭遇意外伤害等原因，在城镇职工医疗保险和工会医疗互助会报销后个人自负医药费总额在30000元以上并造成家庭生活困难的。

3、已上报中互会备案的全市国家级建档立卡困难职工会员列入二次救助范围。
二、申请救助金需提供的资料

1、《2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动申请表》（附件1）一份。

2、《出院记录》、《医院诊断证明》或《挂号证》复印件；自付医药费结算单或有关医药费单据复印件一份并加盖单位工会公章。
3、会员身份证及银行卡复印件（身份证头像面、银行卡正面复印到同一张A4纸上）一份。
4、会员家庭成员申请救助的，需提供会员与受救助人关系证明材料及受救助人身份证复印件。

三、相关要求

1、各县市区总工会、各市属开发区工会及市直各入会单位工会要切实负起责任，对申报二次救助人员的范围和条件要严格审核把关，杜绝优亲厚友、人情照顾。要通过县市区、开发区工会网站、微信公众号等媒体和市直各单位公开栏等将救助名单对外进行公示，接受社会和会员监督。滨州办事处将对各单位上报的申请资料进行二次审核，通过办事处网站（www.bzbxhz.com）进行公示。对于申报资料不全不实或不符合二次救助条件的不予救助。

2、本次救助的对象主要针对会员本人，各县市区、各入会单位上报的救助人员中，会员家庭成员的比例不得超过总数的25%。

3、因受救助资金和名额的限制，各县市区总工会、各市属开发区工会对于上报滨州办事处统一救助之外的困难会员，可根据各自互助保障经费结余情况，参照本《通知》规定，酌情予以救助。市直单位互助会员人数在2000人以上的，申报救助人数不得超过10人；会员在1000至2000人之间的不超过8人；会员在500至1000人之间的不超过5人；会员在500人以下的不超过2人。

4、会员申请救助的纸质资料和《2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动汇总表》（附件2），分别由各县市区工会、市属开发区工会及市直基层工会审核把关后统一报送滨州办事处（因名额所限，原则上以会员自负医药费金额由高到低进行筛选），不受理会员个人上报的申报资料。申报资料上报截止时间为12月15日。逾期上报者，不予受理。各单位在报送纸质材料的同时，请将《2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动汇总表》电子版发送至滨州办事处邮箱：bzbxhz@163.com。

联系人：丁磊、李绚、王晔，联系电话：3165679、3165950。地址：滨州市黄河十二路820号（市工人文化宫一楼南首）。

附1：2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动申请表

附2：2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动汇总表

附3：2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助名额分配表

附4：填报“医疗互助·情暖会员”二次救助表格注意事项

中国职工保险互助会滨州办事处

2020年11月23日

	附件1

2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动申请表

	                                            申请日期：2020年   月   日

	会员姓名
	
	性 别
	
	手机号码
	

	工作单位
	

	身份证号码
	

	困难原因
	

	自负医药费

总额（元）
	

	所在单位

工会意见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日

	县市区      工会意见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日

	滨州办事处     意    见
	负责人签字：            单位盖章：       2020年    月    日                                       
                                    

	         经办人：                              手机号：


注：1、困难原因是指会员或会员家庭成员患何种疾病或遭遇意外伤害等情况。

2、自负医药费总额是指会员或其家庭成员经医保、工会互助会报销后个人自负金额。

附件2

2020年度“医疗互助·情暖会员”二次救助活动汇总表

	序号
	会员

姓名
	单位名称
	身份证号码
	开户行
	银行卡号
	联系电话
	困难原因
	自负医药费总额
	救助

对象

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


县市区工会或市直基层工会（盖章）：                       经办人：                           手机号：

注：救助对象是指会员本人或会员家庭成员。若是会员家庭成员，应注明与会员的关系和姓名（如：妻子某某）

附件3

2020年度各县区、开发区“医疗互助•情暖会员”

二次救助活动名额分配表

	序号
	单位名称
	名额
	备注

	1
	滨城区
	50
	

	2
	沾化区
	42
	

	3
	邹平市
	55
	

	4
	惠民县
	50
	

	5
	阳信县
	45
	

	6
	无棣县
	55
	

	7
	博兴县
	60
	

	8
	经济技术开发区
	8
	

	9
	高新区
	10
	

	10
	北海开发区
	5
	

	
	合  计
	380
	


附件4

填报“医疗互助·情暖会员”二次救助活动有关表格注意事项

一、困难会员工作单位要尽量填详细和规范，不能太笼统和简化。各县区所属单位要注明**县或区，如：滨城区彭李街道办事处、惠民县**镇中心幼儿园。

二、会员自负医药费金额，要精确到个位数。不能只统计到千位数。如：**同志自负医药费18263元，不能简化为18000元。

三、困难原因一栏，应在表中注明会员具体患何种疾病，不能笼统填写因病致困或患大病等。

四、所在单位负责人必须签字或盖章，其他人不能代签。

五、二次救助申请表下方经办人签字、手机号等信息要齐全。



