 
 
 
中大财务〔2013〕7号
 
 
中山大学关于印发《中山大学全日制在校生
医疗补助基金管理办法》的通知
 
校机关各部、处、室，各学院、直属系，各直属单位，各附属单位：
为更好地给学校全日制在校本科生、研究生（以下简称在校生）的身体健康提供保障，提高在校生医疗保障水平，帮助患重大疾病造成生活困难的在校生，减轻在校生医疗费负担，解决在校生实际困难，特制定《中山大学全日制在校生医疗补助基金管理办法》。现予以印发，请遵照执行。
 
 
中山大学
2013年4月3日
 
中山大学全日制在校生医疗补助基金管理办法
 
第一条  为更好地给学校全日制在校本科生、研究生（以下简称在校生）的身体健康提供保障，提高在校生医疗保障水平，帮助患重大疾病造成家庭生活困难的在校生，减轻在校生医疗费负担，解决在校生实际困难，特制定本办法。本办法不适用于留学生。
第二条  学校在中山大学学生医保管理工作小组下设学生医疗补助基金工作小组。
学生医疗补助基金工作小组成员由研究生院、学生处、财务与国资管理处（以下简称财务处）、校区门诊部的代表组成（详见附件1）；工作小组办公室设在财务处。
第三条  学生医疗补助基金工作小组职责：根据本办法有关规定和中山大学学生医保管理工作小组的授权，审批相关补助事宜。
第四条  医疗补助基金资金来源：根据学生医疗自付费用情况及学校财务状况，结合社会捐赠用于在校学生医疗救助情况，学校每年预算安排一定经费用于在校生医疗补助，该资金专款专用。
第五条  申请条件：我校已参保或已申请参保且符合参保要求，但非个人原因参保不成功的在校生,因疾病或意外伤害事故在广州市（珠海校区学生为珠海市）基本医疗保险指定医院（或审批医院）就医的住院费用或寒暑假期间在户口所在地发生的符合医保局零星报销的住院费用中自付费用较多（一般自付费用超过5000元以上）,且造成家庭经济困难的，可依本办法提出申请。
第六条  补助标准：原则上，经审核符合条件的在校生补助标准按自付费用的30%比例确定；在校生年度内补助金额最高不超过5万元，在校期间累计补助不超过10万元。特殊情况，由学生医疗补助基金工作小组根据申请，并结合申请人获得其他资（救）助情况评定。
第七条  申请、审批及补助金发放流程
（一）个人或其直系亲属或其所在培养单位老师、领导提出申请，填写申请表；
（二）所在培养单位主管学生工作的负责人对申请人及其家庭相关情况进行核实，在申请表上签署意见并加盖公章；
（三）学校医疗补助基金工作小组审批确定补助标准，并通知财务处发放补助；
（四）财务处在收到通知后，将补助金转入补助对象的银行账号，并通知学校医疗补助基金工作小组办公室、学生处、研究生院及补助对象。特殊情况，可由申请人或其直系亲属或其所在培养单位老师凭通知到财务处核算科室领取现金。
第八条  申请资料：申请人提交资料如下：
（一）《中山大学学生医疗补助申请表》（以下简称申请表）（详见附件2）；
（二）医院的疾病诊断证明；
（三）医疗费用发票及清单，根据医保规定分别如下：
1.在广州市定点医疗机构就医且出示医保卡住院治疗的，提供医院出具的收费收据原件及广州市社会医疗费用住院结算单；
2.在医保部门零星报销的，提供经医保部门审核回执原件，治疗医院出具的收费收据复印件及住院医疗费用清单；
第九条  申报、审核要求
（一）申请人应如实填报申请理由及家庭经济状况，提供的所有材料必须真实有效；
（二）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；
（三）对提供不实信息者（或单位），造成学校损失的，将追究其经济责任。
第十条  本办法从颁布之日起执行。医疗费用发生日可追溯到2012年9月1日。
第十一条  本试行办法由中山大学学生医保管理工作小组负责解释。
 
附件：1. 中山大学学生医疗补助基金工作小组成员
         2. 中山大学学生医疗补助申请表
附件1
中山大学学生医疗补助基金工作小组成员
 
组长：刘小芳
成员: 莫  华  陈昌龄  陈锡龙  黄芳英  彭玉峰  李红艳
秘书：卢世荣  郭晓丽
附件2
中山大学学生医疗补助申请表
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	个人申请补助理由
	                   申请人签名：
                                 年   月   日

	所在培养单位主管学生工作领导意见
	                    签名：            （盖章）
                                 年   月   日 

	医疗补助基金工作小组意见
	                            年   月   日


注：“家庭总收入、人均生活费、家庭成员收入情况”按月均计算。

