
直工会 ∈⒛20〕 9号

关于印发 《⒛⒛年安徽省直机关在职职工医疗

互助活动实施办法》的通知

省直各单位工会:

经省总工会和省直机关工委同意,现将《2⑿0年安徽省直机

关在职职工医疗互助活动实施办法》印发你们,请认真抓好落实。

现将有关事项通知如下:

1、 认真组织宣传发动。职工医疗互助活动旨在解决省直机

关在职职工因病致困的问题,减轻职工医疗负担,事关在职职工

切身利益。备单位要认真做好开展医疗互助活动的宣传工作,做

到互助政策人人知晓、互助活动人人参与。

2、 热悉掌握政策规定。各级工会干部要认真学习、仔细研
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读《实施办法》,熟悉掌握省直机关开展医疗互助活动的相关政策

规定,了解医疗互助补助申请的申报条件、申报流程等要求,为

下一步在职职工医疗互助补助申请工作打下良好基础。省直工会

将视情况组织对各单位工会干部进行专项培训。

3、 抓妤报名缴费工作。基层工会要指定专人负责办理职工

参力口医疗互助活动相关工作,按照《实施办法》规定的参与单位、

参加人员,做好各项材料的准备工作,并于4月 30日 前完成报名

和缴费工作。做到不漏一人,切实把好事办好。

《实施办法》由省直工会负责解释。

联系人:王庆俊  联系电话:13ω筘09叨6
邮 箱:"“61”9@qq.c°m。

委员会

亻:fF【          了            

、|氵刂‘
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⒛⒛年安徽省直机关在职职工

医疗互助活动实施办法

根据省总工会、省直机关工委的部署,现就开展”mO年安

徽省直机关在职职工医疗互助活动
”(以下简称

“
医疗互助活动

”
)丿

制定如下实施办法。

-、 参加的苑围和对象

l、 参加医疗互助活动的范围为:工会组织关系隶属于省直

工会的基层工会。未缴或欠缴工会经费的基层工会 (截止到 2019

年 12月 ),不列入参加范围。

2、 参加医疗互助活动的对象为:各基层工会所在单位的在

职职工。

二、报名的时间和要求

3、 报名时间:⒛⒛ 年 1月 1日 丬 月 30日 。由基层工会团

体一次性向省直工会报名 (报名须知见附件 1),不得分批报名 ,

不受理个人报名,按每人一份报名。

(1)单位职工人数在 30人 (含 )以下的,全部参加 ;

(2)单位职工人数在 30人以上的,原则上全部参加:因特

殊原因,参加人数不少于 90%。

4、 报名时应提供以下材料 (电子版和纸质版λ

(1)他020年省直机关在职职工医疗互助活动团休报名表》

(见附件 2),纸质版材料经所在工会审核盖章。
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(2)《⒛⒛年省直机关在职职工医疗互助活动参加人员花名

册》(见附件 3,电子版为 excel格式),纸质版材料经所在单位或

单位组织人事部门审核、盖章。

5、 省直工会收到完整报名材料后,在 lO个工作口内完成审

核,并将结果反馈给基层工会。

三、经费的筹集和缴纳

6、 医疗互助金每人ω元,其中基层工会⒛元、个人 2θ 元、

省直工会 20元。

7、 基层工会按省直工会审核同意的人数、标准,5日 内将互

助金转 (存 )到指定账户 (见附件 l)。

8、 互助金缴款后不退款,期满不返还。

四、活动的期限和权利

9、 医疗互助活动期限为一年 (2020年 1月 1日 一⒛2o年

12月 31日 )。 因特殊原因延迟报名的,缴费标准、截止日期不变。

lO、 在医疗互助活动有效期内,参加活动的职工享有本办法

规定的住院护理补助和净自付住院医疗费用补助。在有效期内退

休、调动的,补助权益延续到期满为止,补助申请由报名的基层

工会负责办理令

五、补助的类型和标准

H、 住院护理补助。经定点医院确诊患病并住院治疗的,每

天补助 30元 ,累计最高补助 100天。

12、 净自付住院医疗费用补助。互助活动周期内,工会会员
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在医保指定医院住院,发生符合医保基金支付范围的住院医疗费

用,按照
“
职工基本医疗保险参保人员住院结箅单

”
内
“
个人支付金

额∴ 按以下比例分段累计核算补助费用 :

(1)lO000元 (含 )以下的部分,补助佃%∶

(2)10000元 -50000元 (含 )的部分,补助ω%∶

(3)珀000元-100000元 (含 )的部分,补助甾%;

(4)100000元 以上的部分,补助60%;

(5)在非定点医院住院、医保目录外、门诊就医等医疗费

用,不计入净自付范围.

补助金的申请不受次数限制,累计补助总额不超过 10万元

(含住院护理补助 )。 职工跨年度住院的,按各年度分开核算补助。

13、 凡有以下情形之一的,不给予任何医疗补助:

(1)通过伪造、篡改病史以及其他各种欺骗、作弊方式,虚

假证明。发现后,取消补助申请,并追回已发补助;
(2〉 在定点医院挂床,但实际并未住院的;
(3)因违法违纪行为导致住院的;

(4)醉酒、自伤或自残的;

(5)一般性健康检查、疗养、特别护理、康复性治疗、物

理治疗、心理治疗的医疗行为;

(6)整容、整容手术、美容、美容手术、矫形、矫形手术、

外科整形手术、变性手术、预防性手术以及因此而引起的并发症;

(7〉 工伤、生育、职业病或由第三方责任人承担的费用不
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予补助:

(8)省直工会认定不宜补助的其他情形。

六、补助的申请和发放

14、 补助金的申请由基层工会负责,职工可自行办理也可由

工会指定专人代办令材料由职工个人提供。省直工会受理。

15、 申请住院补助应在出院后 30个工作日内提出;因特殊

原因不能按时提出申请的,应在出院后 30个工作日内由所在基层

工会向省直工会提出书面报各今说明原因并明确具体申请时间。

超过规定时限且未提出书面报备的,一般不给予补助。

省直工会审核后,符合补助条件的,按规定给予补助。

16、 申请住院护理和净自付住院费用补助应提供以下材料:

(1)填写 《2怩0年省直机关在职职工医疗互助活动住院护

理和净自付住院费用补助申请表》(见附件 4),并经所在基层工

会审核盖章、主席签名。

(2)患病职工本人身份证 (提供复印件,原件提交核验 ).

(3)出 院小结、诊断证明、职工基本医疗保险参保人员住

院结算表等 (使用加盖医院印章的复印件,原件提交核验 )。

(4)省直工会认为需要提供的其他材料。

17、 省直工会收到完整有效的申请材料后,一般在 15个工

作日内完成审核,并将补助款转入职工个人帐户。

七、活动的实施和管理

18、 医疗互助活动由省直工会统一组织管理,各基层工会实
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行主席负责制,指定专人负责,做好服务工作,分头抓好落实。

19、 省直工会设立单独的资金账户,确保专款专用。当期结

佘结转下期滚动使用,不足部分由省直工会全额补贴。互助资金

一年一结、一年一清今并向省直机关公布互助资金收支情况饣接

受基层工会和广大职工监督。

20、 医疗互助活动资金收支情况接受财政、审计部门和省|总

工会、省直机关工委的审计审查。

21、 本 《实施办法》自印发之日起施行丿由省直工会负责

解释。
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跗件】

2⑿0年省直机关在职职工医疗互助活动

团体报名和缴款须知

-、 团体报名须知

l、 报名时间;文件发布之日起,至 2陇0年 4月 30日 止.

正常上班时间均可受理.

2、 报名地点:省直工会 (省行政中|心 2号楼 1071〉。

3、 材料要求:《团体报名表》、《参加人员花名册》中的项目

应填写完整,由主席签名,并加盖工会、所在单位或单位组织人

事部门章。电子文档与纸质材料一并报送省直工会.

4、 收到完整材料后,省直工会一般在 10个工作日内完戚审

核、确认,并通知到基层工会。

二、互助金缴纳须知

1、 基层工会严格按省直工会审核确认的人数和标准,统一     .

将互助金转入指定帐户,不受理个人转帐.

2、 医疗互助帐户:

户 名:安徽省直属机关工会工作委员会
叫《  乓劳: I302014129200I44923

开户行:工行合肥三牌楼艾行

3、 请在缴款凭证上注明
“互助金缴费

”
字样。
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附件 2:

2020年省直机关在职

职工医疗互助活动团体报名表

单位 (盖章λ

工

会

基

本

情

况

表

△会名称

〈盖章 )

主营

厅局
单位性质

通讯地址 邮政编码

△会账户名 开户行 账号

干部职工

总数
共 人.共中本级 人氵直属单位 人.编制外合同工 人 .

△会干部 娃名 党政职务
联系电话

手机号码 办公电话

主 席

副主席

经审委主任

财务人员

报

名

惰

犹

报名人数
加

准

参

标
40 参加金额

I∶会经办人
系

话

联

电

手机号码

办公电话

审

核

情

况

以下由省直工会莰写

交款时问
生效

时问

⒛20年 1月 1日零时起

⒛⒛年 12月 31日 扭时止

初审 (经办〉 复核 〈财务〉 省直工会负责人意见
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附件 3:

2mO年省直机关在职职工医疗互助活动

参加大员花名册

单位工会名称 (盖章λ   工会主席签名:    组织人事部门(盖章 )

序号 姓名
性

别

年

龄
身份证号

务
V
务

职

称

职

政

职

会

行

Λ

工

手机号码 备注
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附件 4:

2020年省直机关在职职工医疗互助活动

住院护理和净自付补助申请表

工会名称 (盖幸》

申

请

入

倩

猊

姓名 : 性别 : 身份证号 :

现任职务玫职级 :

疾病

名称 ;

确诊

医院 :

医院

等级 :

确诊时间:  年 月 日

住院时问:   年  月  日至  年  月  日 住院天数

住址 : 联系电话 :

银行帐号 : 开户行名称÷

在

会

见

所

工

意

工会主席 〈签章):

会

作

员

工

工

人

姓 名:

联系电话:

以下由省直工会块写

本次

给予

补助

金额

住 院
护理补助全

一兀
单次住院挣自付

补助金
一兀

合计 〈大写〉: Y; 兀

审

核

情

况

初审 〈经办 ): 复核 (财务〉: 省直工会负责人意见 ;
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抄报:省总工会、省直机关工委,

安徽省直属机关工会工作委员会     ⒛2θ 年 2月 犭 日印发

一 砭 一


