




成都市锦江区残疾人联合会文件
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锦残联〔2019〕24号　 　　  　　　 　　签发人：陈兰

成都市锦江区残疾人联合会
关于印发《锦江区贫困残疾人特殊困难
临时救助暂行办法（修订版）》的通知

各街道办事处：
为进一步完善多层次的社会保障体系，帮助残疾人针对重、特大疾病等临时突发性特殊困难，妥善解决生活困境，根据成都市残疾人联合会《关于规范和调整贫困残疾人特殊困难临时救助工作的通知》（成残〔2017〕78号）精神，结合我区实际情况，对《锦江区贫困残疾人特殊困难临时救助暂行办法》（锦残联〔2015〕8号）进行修订，现将修订文件印发给你们，自2020年1月1日起施行，请遵照执行并做好解释工作。

附件：锦江区贫困残疾人特殊困难临时救助暂行办法（修订版）



成都市锦江区残疾人联合会  
2019年12月25日    















附件
锦江区贫困残疾人特殊困难临时救助
暂行办法（修订版）

为进一步完善残疾人救助体系，妥善解决残疾人因重、特大疾病造成的突发性特殊困难，现结合我区实际对《锦江区贫困残疾人特殊困难临时救助暂行办法》（锦残联〔2015〕8号）进行修订。
第一条 救助范围
同时具备以下几个条件：
（一）具有锦江区户籍；
（二）持有中华人民共和国残疾人证；
（三）因患危重疾病（国家规定的36种重大疾病）住院治疗（附件1）；
（四）因病出现家庭基本生活困难的残疾人，包括：低保残疾人、经民政局认定的低保边缘残疾人、经街道认定的家庭生活困难残疾人。
第二条 救助标准
（一）家庭生活困难残疾人按其个人承担住院治疗费用救助30%，经民政局认定的低保边缘家庭残疾人按其个人承担住院治疗费用救助35%，低保残疾人按其个人承担住院治疗费用救助40%，一户多残家庭残疾人按其个人承担住院治疗费用救助40%；
（二）未参保残疾人不能提供成都市医疗保险支付结算表的，按四川省医疗卫生单位统一住院费用结算票据总额的40%作为个人支付部分，再按其30%的比例实施救助；
（三）最高额度不超过10000元，每个自然年度只救助一次。
第三条 申报材料
（一）救助对象书面申请书；
（二）救助对象身份证、残疾人证复印件；
（三）救助对象本人一卡通复印件（因特殊原因需其家属代领的，需提供人卡不符说明）（附件3）；
（四）因病出现家庭基本生活困难的残疾人证明材料：
1、低保残疾人需提供低保证复印件；
2、低保边缘家庭残疾人需提供成都市民政低保边缘家庭认定调查情况告知书复印件；
3、家庭生活贫困的残疾人需提供由社区评议、街道认定的相关证明材料。
其中：多残家庭残疾人需提供多残家庭残疾人证、户口本、结婚证复印件。
（五）救助对象出院病情证明书复印件；
（六）支付结算表：
1、参保残疾人需提供“成都市医疗保险支付结算表”复印件，“成都市大病互助补充保险结算表”复印件；
2、未参保残疾人需提供“四川省医疗卫生单位统一住院费用结算票据”复印件。
（七）经公示无异议的公示材料（公示时间5个工作日）。

原则上个人支付结算表的票据时间为当年，如因长期住院结算周期跨年等特殊原因当年未申请贫困残疾人特殊困难临时救助的，当年6月份以后（不含6月份）个人支付结算表的票据，可适当放宽到次年合并申请。
第四条 申报程序
（1） 凡符合救助条件的残疾人，由残疾人本人或家属向其户口所在地社区提出申请，并出具相关证明材料。
（2） 社区对家庭生活困难的申请人进行评议，对申请人提供的相关证明材料进行审核，填写《成都市锦江区残疾人联合会贫困残疾人特殊困难临时救助资金申请表》（附件2），并签署审核意见，加盖社区公章连同相关材料一并报所在街道残联。
（3） 街道残联对社区评议结果进行认定，对原件及复印件进行核对无误，对社区上报材料进行初审，并按要求公示通过后报街道残联主席审核签字，加盖公章后报区残联。
（4） 区残联对提交的材料进行复审并提出审查意见，对于批准救助的，按照要求通过银行转账方式发放给申请人，确保临时救助金的发放符合政策、安全、及时。
第五条 风险防控
（一）街道残联对临时救助金发放情况进行不定期抽查，对发现的问题及时进行上报。
（二）区残联对临时救助金发放情况进行不定期抽查，对街道上报的问题及时指导整改。
（三）对虚假上报、挪用、克扣临时救助金的，一经查实，根据错误性质和程度，依法依规进行处理。
第六条 生效时间
本修订具体执行中的问题，由锦江区残联负责解释。本修订办法自2020年1月1日起执行。
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1.国家规定的36种重大疾病
2.成都市锦江区残疾人联合会贫困残疾人特殊困难临时救助资金申请表
3.成都市锦江区残疾人联合会贫困残疾人特殊困难临时救助人卡不符说明


附件1
国家规定36种重大疾病
（一）恶性肿瘤
　　（二）急性心肌梗塞
（三）脑中风后遗症
（四）重大器官移植术或造血干细胞移植术
（五）冠状动脉搭桥术（或称冠状动脉旁路移植术）
（六）终末期肾病（或称慢性肾功能衰竭尿毒症期）
（七）多个肢体缺失
（八）急性或亚急性重症肝炎
（九）良性脑肿瘤
（十）慢性肝功能衰竭失代偿期
（十一）脑炎后遗症或脑膜炎后遗症
（十二）深度昏迷
（十三）双耳失聪
（十四）双目失明
（十五）瘫痪
（十六）心脏瓣膜手术
（十七）严重阿尔茨海默病
（十八）严重脑损伤
（十九）严重帕金森病
（二十）严重Ⅲ度烧伤　
（二十一）严重原发性肺动脉高压
（二十二）严重运动神经元病
（二十三）语言能力丧失
（二十四）重型再生障碍性贫血
（二十五）主动脉手术
（二十六）多发性硬化症
　　（二十七）经输血导致的人类免疫缺陷病毒感染
（二十八）植物人
（二十九）系统性红斑狼疮
（三十）胰岛素依赖型糖尿病（Ｉ型糖尿病）
（三十一）原发性心肌病　
（三十二）重症肌无力
（三十三）急性坏死性胰腺炎
（三十四）坏死性筋膜炎
（三十五）终末期肺病
（三十六）严重类风湿性关节炎






附件2
成都市锦江区残疾人联合会
贫困残疾人特殊困难临时救助资金申请表
	姓名
	
	年龄
	
	性别
	

	身份证号
	
	残疾证号
	

	联系电话
	
	住址
	

	家庭人口
	
	家庭年收入
	

	申请理由及金额
	

	原件审核情况
	

	家庭详细情况
	

	社会保险或城镇居民医疗保险的参保和赔付情况
	

	社区核实情况
及意见
	  
社区残协主席（签字）：      经办人（签字）：    
                      （社区居委会盖章）
 年    月     日

	街道办事处
核实情况及意见
	               
分管领导（签字）：          经办人（签字）：           
                                            （街道办事处盖章）
                                      年    月     日

	区残联科室
核实情况及意见
	经审批，同意享受临时救助，建议救助_____________元。   
科室负责人(签字)：         经办人(签字)：            
                                      年    月     日

	区残联分管理事长处理意见
	                                  签字：
                                      年    月     日

	区残联理事长
处理意见
	                                  签字：
                                      年    月     日



附件3
成都市锦江区残疾人联合会贫困残疾人
特殊困难临时救助人卡不符说明

本人与申请人为   关系。申请人因              原因，未能办理银行卡（一卡通），故使用本人的银行卡（一卡通）。请将其临时救助资金转入本人银行卡（一卡通），本人承诺将及时提取临时救助资金用于申请人。

申请人签名（指模）：
银行卡（一卡通）持有人签名：
银行卡（一卡通）持有人联系电话：

  
分管领导（签字）：            经办人（签字）：
                                    
                                    年  月  日


    
信息公开类别：准予公开
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