关于调整内蒙古自治区困境先心病儿童

手术“添翼计划”项目的通知

各盟市民政局，满洲里市、二连浩特市民政局：

为深入学习贯彻习近平总书记关于儿童福利工作的重要指示批示精神，进一步拓展全区困境先心病儿童手术“添翼计划”项目资助范围，帮助更多困境儿童解除疾病、恢复健康，造福患儿家庭及社会，自治区民政厅研究决定调整困境先心病儿童手术“添翼计划”项目，将

原“内蒙古自治区困境先心病儿童手术‘添翼计划’项目”名称调整为“内蒙古自治区困境儿童‘添翼计划’救助项目”，新增资助病种的资助对象、资助内容、项目申请和审批程序等要求以本通知为准，原资助病种的资助对象、资助内容、项目申请和审批程序继续适用《内蒙古自治区民政厅关于修订<内蒙古自治区困境先心病儿童手术“添翼计划”项目实施方案>的通知》（内民政发〔2023〕69号）。具体事宜如下。
一、资助对象

内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目新增病种资助对象为：具有内蒙古自治区户籍，年龄为0-18周岁，患有资助病种范围内疾病的孤儿、事实无人抚养儿童、低保家庭儿童、低保边缘家庭儿童、刚性支出困难家庭以及享受其他社会救助政策家庭儿童（以下统称“困境儿童”）。

二、资金来源及使用范围

（一）资金来源

自治区本级福利彩票公益金。

（二）使用范围
主要包括项目患儿住院期间医疗费、住院服务费（住院服务费资助同样适用于困境先心病儿童手术“添翼计划”项目）。
三、资助病种范围

（一）肾病；

（二）血液病；

（三）恶性肿瘤；

（四）系统性红斑狼疮等免疫系统疾病。

四、报销范围及资助标准

内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目实行“先看病，后报销”方式。报销依据为提交申请之日起前1年内产生的住院医疗费明细单据、发票等。资助对象在医疗机构住院期间产生的医疗费扣除医保报销、大病保险报销、医疗救助、医疗机构减免费用后的个人自付部分达到1万元以上的以及住院服务费由内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助。资助标准为：

    （一）住院医疗费。1万元以下的（含1万元）的个人自付部分全额资助；超过1万元至20万元的个人自付部分，按照20%的比例资助。个人自付部分超过20万元的，封顶资助5万元。同一资助对象不得因同一病种重复享受内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助；

    （二）住院服务费。对住院治疗的困境儿童，住院病历登记的入院治疗日起至出院之日止，按照400元/人/天标准给予补助，最高补助不超过3000元，每人每年只资助一个住院周期。住院服务费作为住院医疗费的附属资助部分，不得单独申请享受资助。

五、项目申请和审批程序

（一）个人申请：患儿本人、患儿监护人均可为项目申请人。申请人向旗县级民政部门提出申请，填写《内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表》，同时提供下列证明材料：

1.二级以上医疗机构出具的诊断书；

2.患儿及家长的个人身份材料；

3.医疗收费明细单据、医保报销单据及个人自付部分费用发票等；住院病历中显示入院和出院时间复印页。

4.其他相关材料。

（二）审核上报：盟市级民政部门对《内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表》及证明材料进行审核后报第三方机构。

（三）汇总审定：第三方机构对《内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表》及证明材料进行复审后，报自治区民政厅审核认定。

（四）报销方式：第三方机构负责将审核后的《内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表》、证明材料和申请人的医疗收费明细单据、发票等材料报自治区民政厅实时结算，自治区民政厅审核认定后，将报销费用直接汇入《内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表》中“监护人或患儿银行卡账户”。
六、监督管理

（一）加强项目资金监管。自治区民政厅要主动公开项目资金使用情况，确保资金使用公开透明。发现涉嫌恶意骗取项目资金的，要及时取消其资助资格，已发放的资助金要及时追缴。涉嫌犯罪的按照相关法律程序移交公安机关处理。

（二）加强监督检查。自治区民政厅对项目执行情况，以不低于受助对象30%的比例进行抽查评估确保项目实施取得实效。绩效评估结果应作为衡量各级民政部门年度工作绩效的重要内容和指标。

（三）严守工作纪律。工作人员要严格遵守工作规则和工作纪律，如发现有违反规定、弄虚作假、徇私舞弊现象的，由所在部门或单位依法予以处理，构成犯罪的依法追究刑事责任。

附件：内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资 助申请表

                      内蒙古自治区民政厅

                        2024年9月  日

附件

内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目资助申请表

患儿姓名：             
申请人姓名：           　　　与患儿关系：              
联系电话：             

联系地址：                                           

邮　　  编：

   

填表日期：
    年   月   日

申 请 须 知

内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目是内蒙古自治区民政厅决定实施的保障困境儿童发展权益的民生项目，目的是为区内年龄在0至18周岁患血液病、系统性红斑狼疮等免疫系统疾病、肾病、恶性肿瘤的困境儿童提供救助，帮助他们解除疾患，重获新生。

一、内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目为符合条件的困境儿童资助部分住院医疗费用、住院服务费。

二、内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目仅提供医疗资金资助。如果发生医疗纠纷或医疗事故，受助对象与医院依照相关法律处理，与内蒙古自治区困境儿童“添翼计划”救助项目无关。

三、患儿及其监护人在诊疗往返过程中发生的交通等意外事故，由事故相关方按法律法规处理，与该项目开展的救助行动无关。

四、受助对象有责任和义务配合本项目的宣传和采访活动，并同意使用肖像、声音、动作、姓名、履历等资料及信息。

五、申请表无偿提供，由患儿本人（患儿为完全民事行为能力人时）或监护人（父母等）作为申请人如实填写三份，填写时请使用黑色墨水钢笔或签字笔。

六、提交申请时，申请人需同时提交以下补充材料：患儿本人及监护人的身份证、户口复印件、陪同患者接受治疗监护人身份证、二级以上医疗机构出具的诊断书、医疗收费明细单据、医保报销单据及个人自付部分费用发票等。

	患儿姓名
	 
	性   别
	 
	民 族
	 

	出生年月
	 
	身份证号
	 

	病    种
	 

	实际住址
	 

	申请人姓名
	    
	身份证号
	 

	医院联系人
	 
	联系方式
	 

	享受政策

保障类型
	(孤儿  (事实无人抚养儿童   (低保  (低保边缘家庭  (刚性支出困难家庭   (享受其他社会救助政策  
　　　    

	监护人或患儿银行卡户名
	 
	卡  号
	 

	开户行信息
	 

	12位联行号
	 

	申请人声明
	本人声明，我已详细阅读申请须知，经慎重考虑后决定接受项目资助，保证所填写内容和所提交材料准确真实，并支持配合项目实施单位的审批工作。

           签名（手印）：

年　　月　　日     

	旗县级民政部门

审核意见
	                                盖章（签字）：

                         年      月      日



	盟市级民政部门审核意见
	                             盖章（签字）：

                         年      月      日



	自治区民政厅审核意见


	                            盖章（签字）

                         年      月      日




申请人和患儿身份证、户口本复印件、陪同患者接受治疗监护人身份证、二级以上医疗机构出具的诊断书、医疗收费明细单据、医保报销单据及个人自付部分费用发票等。

	身份证、户口本复印件、陪同患者接受治疗监护人身份证复印件粘贴处。

二级以上医疗机构出具的诊断书复印件粘贴处


	费用明细：医疗收费明细单据、医保报销单据及个人自付部分费用发票等票据发票粘贴处.



    申请人（签字和手印）：

                        年   月   日 


