附件5

武夷学院“光明关爱生命基金”教职工
重大疾病救助实施细则

为提高我校教职工医疗保障水平，帮助因患重大疾病且个人自付医疗费用较高的教职工减轻医疗费用负担，解决教职工实际困难，根据《武夷学院光明奖教奖学助困基金管理办法》，每年从“光明关爱生命基金”中安排12万元用于教职工重大疾病救助。现结合我校实际情况，特制定“光明关爱生命基金”教职工重大病补助实施办法。
一、组织机构

学校成立“光明关爱生命基金”教职工重大疾病救助工作小组” （简称：关爱生命基金工作小组）。关爱生命基金工作小组由董事会、工会、财务处、人事处、后勤处的主要负责人及相关人员组成，组长由校工会负责人担任。关爱生命基金工作小组下设办公室，挂靠校工会。

二、补助对象

我校在编在岗教职工（含人事代理、校聘人员、桃源校区）、离退休人员。

三、补助标准

发生重大疾病，并在社保定点医院住院治疗，当年累计治疗费用中个人自理部分（自理部分=住院总费用-医保报销费）达到10000元及以上，导致家庭生活困难者，可申请重大疾病医疗补助。

分五个等级补助： 

     1.个人自理部分10000-20000元（含20000元）的，全年一次性给予生活困难补助3000元；      

    2.个人自理部分20000－30000元（含30000元）的，全年一次性给予生活困难补助6000元； 

    3.个人自理部分30000－50000元（含50000元）的，全年一次性给予生活困难补助8000元；

    4.个人自理部分50000－100000元（含100000元）的，全年一次性给予生活困难补助10000元； 

5.个人自理部分100000元以上的，全年一次性给予生活困难补助20000元。

四、不享受补助的范围

1.伪造或篡改病史、单据，以及其他各种欺骗、作弊行为的；

2.因醉酒、吸毒、斗殴、自杀、自残、自伤以及故意犯罪或拒捕造成伤残住院的；

3.酒后驾驶、无有效执照驾驶、驾驶无有效行驶证的机动、助动交通工具，或负主要及以上责任的交通事故所造成伤残住院的；

4.正常健康检查、疗养、特别护理，以及与原发性疾病无关的康复性治疗、物理治疗及其他医疗行为；

5.整容、美容、健美等非医疗行为，非功能性矫形整形手术、变性手术，各种减肥、增胖、增高项目，各种预防和保健性诊疗项目（如预防性阑尾切除），各种医疗咨询和医疗鉴定。因意外伤害所致的矫形、矫形手术、外科整形手术不在此限。

五、相关说明 

（一）申请重大疾病补助者统一于每年3月底前提出申请，申请时需向医疗补助金工作小组办公室提供以下相关材料：

1. 由本人提出申请；

2. 所在单位审核同意；

3. 提供国家二级甲等以上医院的诊断证明、出院小结和发票（可用复印件）。

（二）每位教职工只能申请一次“光明关爱生命基金”救助。

武夷学院董事会

2017年4月

光明关爱生命基金教职工重大疾病救助申请表
申请时间：   年    月    日
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	一年内住院总费用其中个人自理

附上：出院小结和发票复印件
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	个人自理部分
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	个人自理部分
	

	申请材料

真实性承诺
	申请人签名：

                                      年   月   日

	所在单位

意见
	负责人：          年    月    日

	教职工重大疾病补助工作小组审批意见
	1、材料审核情况：

2、拟给予补助金额：

 万      仟      佰      拾      元     角     分(￥             ）

签名：（盖章）

                  年   月   日     

	董事会意见
	审批意见：

   签名（盖章）：     日期：

	光明基金领导小组审批
	审批意见：（含救助金额）

                  签名（盖章）：     日期：


备注：1.申请人应如实填报表格中的相关内容，并附上国家二级甲等以上医院的诊断、出院小结、发票等证明材料（可用复印件）；证明材料须按上述顺序装订，不同次数的住院材料应分开装订。

2.所在单位应对申请人填报的情况及提供的材料进行认真核实。

      3.本表一式二份，一份交关爱生命基金工作小组，一份留存校工会。

4.本表请双面打印。


