
附件：
  (审计专用，注意留存)



内蒙古自治区重特大疾病慈善
医疗救助申请表






患者姓名：
申请人姓名：           　　　与患者关系：
邮　　编：			
联系电话：
联系地址：
就诊医院：

填表日期：	    年   月   日

申请须知

内蒙古自治区重特大疾病慈善医疗救助旨在救助我区城乡贫困家庭中的重特大疾病患者，请申请人认真阅读本须知。
一、本表一式两份，由患者本人或监护人（直系亲属）做为申请人如实填写，内蒙古自治区慈善总会留存此表原件（包括患者证明材料、患者照片、费用明细、发票等），内蒙古自治区总工会留存此表复印件。
二、救助病种：
（一）儿童白血病；
（二）儿童先天性心脏病；
（三）终末期肾病（尿毒症）；
（四）乳腺癌；
（五）宫颈癌；
（六）重性精神疾病；
（七）耐多药肺结核；
（八）艾滋病机会性感染；
（九）血友病；
（十）慢性粒细胞白血病；
（十一）唇腭裂；
（十二）肺癌；
（十三）结肠癌；
（十四）直肠癌；
（十五）布鲁士杆菌病；
（十六）胃肠道间质瘤；
（十七）肾癌；
（十八）肝癌；
（十九）多发性硬化症；（中枢神经系统脱髓鞘疾病）
（二十）肺动脉高压；（肺血管疾病）
（二十一）其他突发性、罕见性重特大疾病。
三、内蒙古自治区重特大疾病慈善医疗救助将结合治疗费用等因素，制定如下救助标准：
（一）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在3万元以上5万元以下的（含5万元）报销20%；
（二）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在5万元以上7万元以下的（含7万元）报销25%；
（三）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在7万元以上9万元以下的（含9万元）报销30%；
（四）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在9万元以上11万元以下的（含11万元）报销35%；
（五）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在11万元以上13万元以下的（含13万元）报销40%；
（六）扣除各项保险及救助、补助后个人自负部分在13万元以上的报销6万元。
对于未参加城乡医疗保险的，按城乡保险比例等扣除应报金额后给予救助。
四、内蒙古自治区重特大疾病慈善医疗救助仅承担医疗资金补助责任，如果发生医疗纠纷或医疗事故，受助对象与就诊医院依照相关法律处理，与救助行动无关。
五、患者及其监护人在往返过程中发生的交通等意外事故，由事故相关方按法律法规处理，与救助行动无关。
六、受助对象应配合项目各方开展与本救助行动相关的宣传和采访活动，并同意使用其照片、影像等资料。
七、申请人需同时提交以下证明材料：申请人及患者的身份证复印件、户口本复印件、享受国家救助的证明或经当地民政部门审核盖章的贫困证明、患者照片。
八、为了顺利完成救助资金拨付工作，申请人须提交有效票据（无法辨识金额、日期、医疗机构名称等信息及2013年以前的票据无效），认真填写接收救助资金的银行卡信息。银行卡持有人必须为本救助基金的申请人。






	患者姓名
	
	性 别
	

	出生年月
	
	民 族
	

	申请人姓名
	
	电 话
	

	户籍住址
	

	实际住址
	

	困难类型
	□低保   □五保   □低收入家庭   □三民   □其他

	是否接受过自治区慈善总会组织开展的其他项目救助
	□是    □否

	申请人声明
	本人声明，我已详细阅读申请须知。经慎重考虑，决定申请救助，并保证所填写的内容及所提交的资料真实、完整。
签名：

	提交发票或收据票面金额	
	
	当地各类医疗保险、救助政策
可报销金额
	

	自负金额
	
	本基金补助
金额
	

	申请人账户名
	

	账  号
	

	开户行
（具体到开户网点）
	



	内蒙古自治区总工会
审核意见
	


（盖  章）
年   月   日

	内蒙古自治区慈善总会
审核意见
	


（盖  章）
年   月   日


申请人及患者证明材料粘贴处（可单独装订附于表后）





















患者照片粘贴处（如经手术治疗须提供手术部位和全身照各一张）





















费用明细、发票粘贴处（如数量众多可单独装订附后）

 (
- 6 -
)
