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附一办„2014‟5 号 

 

 

中山大学附属第一医院关于印发 

《职工患重大疾病医疗补助办法（试行）》的通知 

 

各处、科室、东院、东山院区： 

    为维护职工的身体健康，提高职工医疗保障水平，帮助患重大

疾病的职工减轻医疗费负担，解决职工实际困难，报经 2014 年 4

月 2日医院教职工代表大会暨第十六届工会会员代表大会第三次会

议通过，现将《中山大学附属第一医院职工患重大疾病医疗补助办

法（试行）》印发给你们，请遵照执行。 

特此通知。 

中山大学附属第一医院 

    2014年 5 月 16 日 

 
中山一院院长办公室                     2014年 5月 16日印发 
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中山大学附属第一医院 

职工患重大疾病医疗补助办法（试行） 
（2014年 4 月 2日医院教职工代表大会 

暨第十六届工会会员代表大会第三次会议通过） 

 

第一章 总 则 

 第一条 为维护职工的身体健康，提高职工医疗保障水平，帮

助患重大疾病的职工减轻医疗费负担，解决职工实际困难，结合医

院实际，特制定本办法。 

 

第二章 机构设置 

 第二条 医院成立“职工重大疾病医疗补助金管理委员会”（以

下简称医疗补助金管理委员会），下设医疗补助金工作小组。 

 医疗补助金管理委员会由医院工会牵头，由工会职工福利工作

委员会委员和人事处、财务处、保健体检中心、医疗保险办公室负

责人组成。 

 医疗补助金工作小组成员由医院工会、人事处、财务处、保健

体检中心、医疗保险办公室的代表组成；工作小组办公室设在医院

工会。 

  医疗补助金管理委员会履行以下职责： 

  ㈠ 研究制定医疗补助金的管理办法，必要时对本办法提出修

改意见和建议； 

 ㈡ 负责本办法的解释； 
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  ㈢ 授权医疗补助金工作小组处理相关补助事宜，并监督补助

工  作的执行； 

 ㈣ 研究处理特殊问题； 

 ㈤ 定期向医院院长书记办公会和教代会报告工作情况。 

  医疗补助金工作小组履行以下职责： 

 根据本办法有关规定和医疗补助金管理委员会的授权，审批相

关补助事宜。 

 

第三章 经费来源 

 第三条 职工重大疾病医疗补助金设立专项进行管理，经费来

源包括： 

 ㈠ 根据实际情况每年从医院职工福利费中拨付一定数额经

费； 

 ㈡ 接受职工、社会各界人士的捐助。 

 

第四章 申请条件 

 第四条 医院在职职工、离退休（含在院外领取退休金人员）和

离岗退养人员发生重大疾病，医疗费用（具体范围见第六条）中自

付费用年总额达到 50,000元以上者，可申请重大疾病医疗补助。 

 第五条 个人自付费用的核定： 

 ㈠ 在本院或经医院批准转指定医院住院治疗重大疾病发生的

相关治疗费用中，须个人支付的费用（其中血液制品、蛋白类制品
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费用按不高于 5,000 元计算），不包括超标床位费、空调费、膳食

费、会诊费、护工费等； 

 ㈡ 在本院或经医院批准转指定医院门诊治疗指定病种（第六条

规定的 11个病种）发生的相关医疗费用中，须个人支付的费用。 

第六条 重大疾病医疗费用按一个自然年度累计（超出一年的

费用不作累计），其中住院费用不限病种，门诊费用仅限以下医保

门特的 11个病种：血透（有效期 1 年）、腹透（1年）、肾移植术

后抗排异治疗（1 年）、肝移植术后抗排异治疗（1 年）、恶性肿

瘤化疗（1 年，不包括辅助用药）、乳腺癌靶向治疗（1 年）、慢

性再障（1 年）；血友病（终身有效）、重型地贫（终身有效）；

慢性丙肝（6个月一次，最多申请 3 次）、肺癌靶向治疗（5个月）。 

 第七条 重大疾病医疗补助原则上每年只能申请一次，下一次

申请时间需与上一次间隔满一年。 

 

第五章 计发原则 

 第八条 补助金额（四舍五入）按以下原则分段计算： 

 ㈠ 自付费用 50,000元～100,000 元的，补助 20%； 

 ㈡ 自付费用 100,001 元～150,000 元的，补助 30%； 

 ㈢ 自付费用 150,001 元以上的，补助 40%。 

 第九条 享受补助人员原则上每人每年补助金额不高于

100,000 元，在院享受补助总金额累计不超过 500,000 元。如遇特

殊情况，由医疗补助金工作小组根据补助资金结余情况，提出初步
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意见，提交医疗补助金管理委员会审定后报主管院长或院长书记办

公会审批。 

  第十条 符合补助条件的可由其本人或直系亲属提出补助申

请，并提交如下资料： 

  ㈠ 《中山大学附属第一医院职工患重大疾病医疗补助申请表》

（以下简称申请表）（详见附件）； 

  ㈡ 相关专科主诊主任医师签发的疾病诊断证明； 

  ㈢ 补助对象属于享受公费医疗的，提供经保健体检中心审核

的医疗费用收据复印件及医疗费用清单； 

  ㈣ 补助对象属于参加职工医保的，提供经医院医疗保险办公

室审核的医疗费用收据复印件及医疗费用清单。 

 第十一条 相关职能部门按以下流程做好审批及补助金发放工

作： 

 ㈠ 在职职工由所在科室的部门工会主席、离退休及离岗退养

人员由人事处老干科对申请人填写的基本情况进行核实，在申请表

上签署意见并签名； 

 ㈡ 医院人事处对申请人的身份进行审核，在申请表上签署意

见并签名； 

 ㈢ 保健体检中心或医疗保险办公室对申请人所提供的医疗费

用清单、申请补助金额、个人实际自付费用金额数（核定标准详见

第六条）等进行审核，负责人签署意见并签名； 

  ㈣ 医疗补助金工作小组审批，并通知财务处发放补助； 



 
 
- 6 - 

  ㈤ 财务处收到通知将补助金转入补助对象领取工资的银行账

号，并通知医疗补助金工作小组办公室（医院工会办公室），由工

会通知补助对象。 

 第十二条 申请医疗补助金每年受理两次，时间为每年 1 月和

7 月。 

 第十三条 申报、审核工作应符合以下要求： 

㈠ 申请人应如实填报申请理由，提供的所有材料必须真实有

效； 

 ㈡ 审核单位应对申请人填报的情况及提供的材料进行认真核

实； 

 ㈢ 对提供不实信息者（或单位）将追究其经济责任。 

  

第七章 附  则 

 第十四条 东院可根据实际情况另行制订相关补助办法。 

第十五条 本办法由医疗补助金管理委员会负责解释。 

 第十六条 本办法已经中山大学附属第一医院教职工代表大会

通过，自颁布之日起试行，至医院整体实施医保政策后废止。 

 

 

 附件：《中山一院职工患重大疾病医疗补助申请表》 
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  中山一院职工患重大疾病医疗补助申请表 
 存档号：                                       填表时间： 

患病职工姓名  工号  所属部门  联系电话  

账单周期 从 20   年  月  日至 20   年  月  日  来院工作时间     年    月   日 

性质  □公费      □医保      □自费     □其他     申请人确认签名： 

部门工会（在职）

老干科（退休） 

意见 

审批所需的相关材料于      年   月   日收齐，共收到票据         张。 

 

                               负责人签名：          年   月   日 

医保科、保健门诊

部门意见 

账单内住院总发生费用：          元   自付（含自费）费用：        元 

符合补助申请费用        元 

账单内按规定范围门诊发生费用：         元   自付（含自费）费用：          元， 

符合补助申请费用           元 

外购药品费用           元，符合补助申请费用           元 

使用蛋白制品费用           元，符合补助申请费用           元 

合计           元纳入补助申请，核准后，医院按自费部分最高    %分段给予补助金           

元           元 

医保科负责人签名：       日期      /保健门诊负责人签名：         日期       

人事部门 

审核意见 

经审核，是我院的              职工，可以享受“重疾补助办法”的相关福利。 

人事处负责人签名：             年   月   日 

补助金管理 

委员会审核 

 管理委员会意见： 

                                负责人签名：                   年   月   日 

财务部门 

审核意见 

 

实付金额：                    金额大写：     万   仟   佰   拾   元   角   分 

 

经办人：                         财务处负责人签名：             年   月   日 

执行情况 

（工会） 

 

                                                       年   月  日 

填表说明：申请人填写以上表格的前三行并且提供（患病职工）以下材料； 

1.相关专科主诊主任医师签发的疾病诊断证明； 

2.出、入院记录；3.代办人与患病职工关系证明（复印件） 

4.补助对象属于享受公费医疗的，提供经保健体检中心审核的医疗费用收据复印件及医疗费用清单； 

5.补助对象属于参加职工医保的，提供经医院医疗保险办公室审核的医疗费用收据复印件及医疗费用

清单。（已报账的不能重复再报，需作二次证明的收据应提前复印留底，财务处原则上不负责重复检索） 

6.有效的收据应以 10 张为一份整齐粘贴在“小票粘贴单”上，本人需注明金额及在经办人处签名确认。 
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