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一、开展《在职职工医疗互助保障计划》的目的和意义
（一）目的

通过开展医疗互助保障计划，引导我市工会组织和用工单位积极参与职工互助保障活动，建立起覆盖全市所有工会和用人单位的职工互助保障体系。  

    进一步提高工会组织的影响力、凝聚力和吸引力， 强化服务型工会建设，使工会组织在社会管理和公共服务工作中发挥更大的作用。

    不断提高职工的保障水平，减轻职工的医疗负担让每名在职职工（工会会员）都能享有工会普惠制职工互助保障的关爱。
    逐步实现工会“三位一体”（意外伤害+住院医疗+重大疾病）补充医疗互助保障活动的全覆盖。

（二）意义

是工会深入贯彻落实党中央、国务院关于维护职工权益，提高职工保障水平的一系列指示精神和市委《关于加强和改进工会工作的意见》；是工会深入学习实践科学发展观，着力构建服务型工会的重要举措；深入实施送温暖工程、完善工会帮扶工作的长效机制。大力发展职工互助互济事业，增强职工抵御风险的能力。
    是工会充分发挥自身优势，创新维权机制，为党政分忧，为职工解难，切实维护职工权益的重要途径；

是工会调整适应、创新发展、为广大职工群众办实事、办好事的新手段。 
二、《在职职工医疗互助保障计划》保障对象

（一）参加本计划应具备条件：
1.本市行政区域内所有用工单位的在职职工； 

2.参加北京市基本医疗保险；

（二）免费参加本计划的在职职工应具备条件：
1.需满足上述两个条件；

2.所在单位向市总上解工会经费；    

3.持有京卡·互助服务卡的在职职工享受本计划保障。
（工会会员还未持卡会员，工会组织应与帮扶中心联系，尽快办理。如非职工个人原因在三个月内还未办理的会员，可以提供中行、农行、建行、工行、北京银行，五家银行卡号进行理赔）
三、《在职职工医疗互助保障计划》保障范围

依据北京市医保认可医疗机构开据的“北京市门诊收费专用收据”、“北京市医疗保险住院费用清单”，针对其中由个人承担的“自付一”超过起付线部分费用，按比例给付医疗补助。一个年度内，累计最高补助100653元。
具体保障内容分两类：

1.门诊医疗费用互助金

2.住院医疗费用互助金
四、《在职职工医疗互助保障计划》申报理赔
（一）门诊费用申报理赔

1.每季度第一个月的21日起，职工本人向所属工会申请领取上季度互助金，免费参保职工填写《在职职工医疗互助保障计划》领取互助金申请表（办事处网站下载）；缴费参保职工填写《在职职工医疗互助保障计划》缴费人员领取互助金申请表（办事处网站下载）。      
职工个人在一个自然年度内，“自付一”的医疗费用超过基本医疗保险保障的封顶线后，申请互助金，须提供①职工个人社会保障卡复印件②京卡·互助服务卡复印件③北京市门诊收费专用收据原件或分割单 

2.每季度第一个月的21日起，基层工会按申请赔付程序审核职工申报的互助金申请表，在中国职工保险互助会北京办事处保险业务系统《在职职工医疗互助保障计划》理赔界面中，输入申请人的相关信息上报代办处。（也可直接上报办事处）
3.每季度第一个月的21日起，北京办事处依据代办处或基层工会上报和社保提供的信息，通过《在职职工医疗互助保障计划》理赔模块核算互助金。
4.北京办事处将已核算完的互助金，10个工作日内，由财务进行转账将互助金打入受益职工的京卡·互助服务卡或相应银行账户内。银行通过手机短信通知受益职工本人，互助金已转账成功打入京卡·互助服务卡或相应银行账户。
（二）住院费用申报理赔

1.每月的21日起，职工本人向所属工会申请领取上月互助金，免费参保职工填写《在职职工医疗互助保障计划》领取互助金申请表（办事处网站下载）；缴费参保职工填写《在职职工医疗互助保障计划》缴费人员领取互助金申请表（办事处网站下载）。      
职工个人在一个自然年度内，“自付一”的医疗费用超过基本医疗保险保障的封顶线后，申请互助金，须提供①职工个人社会保障卡复印件②京卡·互助服务卡复印件③北京市医疗保险住院费用清单或分割单。 

2.每月21日起，基层工会按申请赔付程序审核职工申报的互助金申请表，在中国职工保险互助会北京办事处保险业务系统《在职职工医疗互助保障计划》理赔界面中，输入申请人的相关信息上报代办处。（也可直接上报办事处）
3.每月21日起，北京办事处依据代办处或基层工会上报和社保提供的信息，通过《在职职工医疗互助保障计划》理赔模块核算互助金。
4.北京办事处将已核算完的互助金，10个工作日内，由财务进行转账将互助金打入受益职工的京卡·互助服务卡或相应银行账户内。银行通过手机短信通知受益职工本人，互助金已转账成功打入京卡·互助服务卡或相应银行账户。
附：

《在职职工医疗互助保障计划》持京卡职工领取互助金申请表
申请单位：

	姓     名
	
	京卡·互助服务卡
卡　　号
	

	社会保障卡

卡    号
	
	手  机  号  码
	

	申请赔付
类   型
	  门诊 □       普通住院 □      特病住院 □

	职工本人签字：


备注：所有申请《在职职工医疗互助保障计划》领取互助金的持京卡·互助服务卡职工，均需填写此表。

《在职职工医疗互助保障计划》缴费人员领取互助金申请表
申请单位：

	姓     名
	
	银行卡号
	

	
	
	开户银行
	

	社会保障卡

卡    号
	
	手  机  号  码
	

	申请赔付
类   型
	  门诊 □       普通住院 □      特病住院 □

	职工本人签字：


备注：所有申请《在职职工医疗互助保障计划》领取互助金的缴费参保职工，均需填写此表。
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