中互镇字（2015）11 号
关于开展2015年度
“老会员家属大病特别慰问行动”实施方案
各代办处:
为充分体现工会开展职工互助互济保障活动的宗旨，鼓励基层工会和职工会员长期参加互助互济保障活动，进一步扩大会员受益面，更好地推动互助互济保障活动的健康发展，经研究决定，开展2015年度“老会员家属大病特别慰问行动”，对互助会会员家属患重大疾病的给予一次性互助保障特别关爱救助。现制定具体方案如下：
一、实施范围
1、连续参加市级职工互助互济保障活动计划两年以上，且参保面不低于职工总数80%的各级机关、企事业单位；
2、连续参加职工互助互济保障活动计划二年以上，且未享受过互助保障金给付或慰问的现在保互助会会员；
3、互助会会员配偶及未成年子女患有重大疾病的。(互助会会员父母及已成年工作的子女等其他家属，不参与“老会员家属大病特别慰问行动”。)
二、申请条件
实施范围内的市级职工互助会会员家属符合下列条件者，可申请“2015年度老会员家属大病特别慰问行动”互助保障金慰问：
1、2014年10月1日以来，会员家属患有《镇江市职工重大疾病互助保障计划》所指范围内的16种重大疾病治疗，在社会医疗保险、单位内部和其他社会救助结算后，个人实际自付医疗费累计在15000元以上者；
2、2014年10月1日以来，低收入困难职工会员家属患有《镇江市职工重大疾病互助保障计划》所指范围内的16种重大疾病治疗，在医疗保险、单位内部和其他社会救助结算后，个人实际自付医疗费累计在10000元以上者；
3、2014年10月1日以来，特困职工会员家属患有《镇江市职工重大疾病互助保障计划》所指范围内的16种重大疾病治疗，在医疗保险、单位内部和其他社会救助结算后，个人实际自付医疗费累计在5000元以上者；
4、上述会员家属均未接受过市级职工互助保障金给付或慰问。
三、申请方式
1、申请对象可在当地总工会互助保障代办处或本单位工会领取“老会员家属大病特别慰问行动”慰问申请表，按表式要求认真填写，并附本单位近两年互助保障计划书(正本)、会员名单复印件；会员本人及家属户口本(页)、身份证复印件；会员本人的银行卡号及开户行名称；会员家属在二级以上医疗机构出具的附有病历、必要病理检验报告、血液检验及其他科学诊断报告的诊断书、手术证明及病历调查委托书等；医疗费结算清单或医疗结算分割单。(材料原件由经办单位审核复印后退还会员本人)。
2、基层单位工会收到会员申请材料，进行初审并请加盖单位工会公章后，报上级工会互助保障代办处，然后由各互助保障代办处复审后，集中报送中国职工保险互助会镇江办事处。
3、中国职工保险互助会镇江办事处对各互助保障代办处报送来的申请材料进行最终审核。
四、救助标准
所有在实施范围内，且符合申请条件的对象一次性慰问救助1000元。
五、实施步骤
1、“老会员家属大病特别慰问行动”申报时间为2015年11月20日至12月30日；
2、在此期间，中国职工保险互助会镇江办事处对上报的申请每半月审核发放一次。
六、申请审核责任
1、各辖市区总工会互助保障代办处、各行(产)业、局工委(会)工会要满腔热情，认真组织落实，细致审核，慎重把关。具体材料要清晰、准确。
2、申请救助对象填写申请表时，必须如实、准确地反映其家庭状况及具体困难情况，提供真实有效的相关证明材料。其中医疗费必须是医疗机构正式发票或医保结算中心正式结算单据。申报材料不完整、不祥实的，应予以退回补充。
3、申报和救助过程中，一旦发现有弄虚作假行为，将立即取消救助资格；对以不正当手段骗取互助保障慰问金的，各级工会、各代办处负责限期追回，并追究相关人员的责任。
附：“老会员家属大病特别慰问行动”慰问申请表
                       中国职工保险互助会镇江办事处      
                              2015年11月20日
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