厦海工〔2017〕1号

海沧区总工会关于调整非公有制企业参加职工医疗互助保障活动补助办法的通知
各街道工会、各工委工联，非公企业基层工会：

厦门市总工会下发《厦门市总工会关于开展第十二期职工医疗互助保障活动的通知》（厦工〔2016〕92号）文件，对原有职工医疗互助保障办法进行修改和补充。经区政府与区总工会第五次联席会议研究决定，对我区原有非公有制企业参加厦门市职工医疗互助保障活动补助办法进行调整。现将调整后补助办法通知如下：

一、补助范围：海沧区非公有制企业职工和灵活就业人员
二、补助金额：第十二期厦门市职工医疗互助保障办法分为60元版和36元版，参加职工医疗互助保障的企业员工按规定每人每年需缴交保障费60元或36元。为减轻企业和职工负担，由区财政给予我区持有工会卡的非公企业的职工2017年一人一次参加医疗互助60元版保障费的100%补助；如果职工还需要增加60元版或36元版医疗互助，都有企业或职工自行负责。（《厦门市医疗互助保障办法》请上厦门市总工会网站“工会办事直通车/医疗互助”栏目查阅）

三、参保方法：

1.各基层工会先提供如下材料到区总工会审核：

（1）能正确反映本单位本月或上月从业人员人数报表的复印件一份；

（2）填写《厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单》一式二联原件，并加盖所属工会公章；

（3）填写《厦门市职工医疗互助保障参保名册》一式二份，并加盖所属工会公章，同时须提供电子版（用excel表格制作）。

2.由企业工会汇总医疗互助保障费，通过企业工会账户转账，自行转入厦门市总工会账户，账户名称：厦门市总工会，开户银行：厦门银行五一支行，账号：83100121050000021。

3.转账后，企业工会携带上述材料及转账凭证到海沧区行政服务中心海沧区职工服务中心窗口办理（地址：厦门市海沧区滨湖北路9号）。联系人：吴日照，联系电话：6589216。

厦门市总工会咨询电话：2618678      传真：5093398    

厦门市总工会网站：http://www.xmzgh.org
本通知从2017年1月1日起实施，《海沧区总工会关于调整非公有制企业参加职工医疗互助保障活动补助办法的通知》（厦海工〔2016〕34号）同时废止。

4.禁止无工会卡职工参加全额补助，违规作假单位取消补助资格。

附件：1.第十二期办理职工医疗互助保障及申请补助金流程

      2.《全额补助申请书》
职工医疗互助保障参加保障凭单（60元） 

职工医疗互助保障参加保障凭单（36元）

厦门市职工医疗互助保障参保名册

厦门市海沧区总工会

 2017年元月3日

抄送：厦门市总工会、区委组织部、区财政局
厦门市海沧区总工会                      2017年元月3日印发
附件1:

第十二期办理职工医疗互助保障及申请补助金流程

    一、办理参加职工医疗互助保障所需的材料：
    根据单位参加职工医疗互助保障的人数及参保的额度，由单位统一将参保费用转到厦门市职工医疗互助保障账户上：

厦门市职工医疗互助保障账户
账户名称：厦门市总工会
开户银行：厦门银行五一支行
收款账号：83100121050000021

    2．带下列资料到海沧区职工服务中心开具参保收款收据：

   （1）填写《厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单》一式两联，并加盖参加保障单位的工会印章；

   （2）参加保障的职工名册（excel格式）纸质和电子文档各一份；

   （3）参加本期职工医疗互助保障的缴费证明。

    二、自2017年1月1日起区总工会决定给予我区持有工会卡的非公企业的职工，参加60元版补助保障费的100%，即60元全额补助（参保2份补助，只补第一份），36元版不补助。该项资金由海沧区财政统一承担按照规定给予补助。因职工医疗互助采取由单位工会统一办理的形式参保，故补助采取由非公企业工会申请—上级工会审核—区总工会补助的方式进行，补助费将拨付非公企业工会帐户。有关流程如下：
     1、单位申请全额补助时所需提供的材料如下：

（1）保障凭单复印件1份（加盖基层工会印章）；

（2）收款收据复印件1份（加盖基层工会印章）；

（3）付款单位的工会银行开户许可证复印件1份（加盖基层工会印章）；

（4）《全额补助申请书》1份；
（5）企业工会预开收据1份（收据抬头：厦门市海沧区总工会；收款项目；职工医疗互助保障活动补助款；金额）；

2．单位持以上材料经所属街道职工服务站或所属工委、工联核实企业信息并在预开的收款收据背面签字后，由工会专干送至职工服务中心审核，由职工服务中心送至区总工会财务室办理全额补助。

      基层服务站送至职工服务中心材料如下：
《非公有制企业参加职工医疗互助保障活动补助汇总表》;

企业工会预开收据原件1份（基层需要复印留档）；
	海沧街道职工服务站
	新大街29号
	6057446

	新阳街道职工服务站
	新光路253号 201室
	6889341

	东孚镇职工服务站
	东孚镇便民服务中心
	6312565

	嵩屿街道职工服务站
	嵩屿路116号
	6809237

	出口加工区工委
	海景路66号保税港区管委会综合楼330室
	6892086

	企业工委
	滨湖北路9号行政服务中心工会窗口
	6589216

	科创园区工委
	
	

	汽车行业工会
	
	

	生物医药行业工会
	
	

	危化品行业工会
	
	

	油画城工联
	
	


附件：2

非公有制企业职工医疗互助保障活动

全额补助申请书

厦门市海沧区总工会：

我司工会职工参加了《第十二期厦门市职工医疗互助保障60元版》，其中持有工会卡的参保职工人数           名，总金额         万              

    仟       佰         拾       元       角     分，小写          元，特向海沧区总工会申请给予补助。
工会账户银行信息

开户行：XXX银行XXX支行
账户名称：

账号：

                        单位（盖章）：

                       年   月    日
	附件3：
	
	
	
	
	
	

	厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单

	(60元版）

	所属区或产业工会：                      
	
	
	

	单位全称
	　

	单位性质
	 10 机关    20 事业   31 国企    

 32民营    33外资    40其他
	参加保障类型
	01 新保  02 续保

	单位地址
	　
	邮编
	　

	工会负责人
	　
	联系人
	　
	联系电话
	　

	职工总数
	　
	参加人数
	　

	提供方式
	       01移动存储    02E-mail    03其他

	缴费总金额（大写）
	　
	缴费总金额（小写）
	　

	声明：本单位已阅读《厦门市职工医疗互助保障办法》，并愿意遵守该办法相关规定。                                                                                                                                                                                                                         

	　
	　
	　
	参加保障单位：（盖章）
	    年    月    日

	以下由市总工会职工帮扶中心填写：

	凭单编码：
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	保障生效期限
	自       年       月       日零时起至       年       月       日二十四时止

	市总工会职工帮扶中心意见：                                                                                                                                                                                                                

	承办人
	　
	收款人
	　

	第一联：市总工会职工帮扶中心留存联
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单

	(60元版）

	所属区或产业工会：                     
	
	
	

	单位全称
	　

	单位性质
	 10 机关    20 事业   31 国企   32民营    33外资     40其他
	参加保障类型
	 01 新保  02 续保

	单位地址
	　
	邮编
	　

	工会负责人
	　
	联系人
	　
	联系电话
	　

	职工总数
	　
	参加人数
	　

	提供方式
	       01移动存储    02E-mail    03其他

	缴费总金额（大写）
	　
	缴费总金额（小写）
	　

	声明：本单位已阅读《厦门市职工医疗互助保障办法》，并愿意遵守该办法相关规定。                                                                                                                                                                                                                         

	　
	　
	　
	参加保障单位：（盖章）
	    年    月    日

	以下由市总工会职工帮扶中心填写：

	凭单编码：
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	保障生效期限
	自       年       月       日零时起至       年       月       日二十四时止

	市总工会职工帮扶中心意见：                                                                                                                                                                                                                

	承办人
	　
	收款人
	　

	第二联：参加互助保障单位留存联
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	附件4：
	
	
	
	
	
	

	厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单

	(36元版）

	所属区或产业工会：                      
	
	
	

	单位全称
	　

	单位性质
	 32民营    33外资      40其他
	参加保障类型
	01 新保  02 续保

	单位地址
	　
	邮编
	　

	工会负责人
	　
	联系人
	　
	联系电话
	　

	职工总数
	　
	参加人数
	　

	提供方式
	       01移动存储    02E-mail    03其他

	缴费总金额（大写）
	　
	缴费总金额（小写）
	　

	声明：本单位已阅读《厦门市职工医疗互助保障办法》，并愿意遵守该办法相关规定。                                                                                                                                                                                                                         

	　
	　
	　
	参加保障单位：（盖章）
	    年    月    日

	以下由市总工会职工帮扶中心填写：

	凭单编码：
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	保障生效期限
	自       年       月       日零时起至       年       月       日二十四时止

	市总工会职工帮扶中心意见：                                                                                                                                                                                                                

	承办人
	　
	收款人
	　

	第一联：市总工会职工帮扶中心留存联
	
	
	
	

	厦门市职工医疗互助保障参加保障凭单

	(36元版）

	
	
	
	
	
	
	

	所属区或产业工会：                      
	
	
	

	单位全称
	　

	单位性质
	 32民营    33外资    40其他
	参加保障类型
	   01 新保  02 续保

	单位地址
	　
	邮编
	　

	工会负责人
	　
	联系人
	　
	联系电话
	　

	职工总数
	　
	参加人数
	　

	提供方式
	       01移动存储    02E-mail    03其他

	缴费总金额（大写）
	　
	缴费总金额（小写）
	　

	声明：本单位已阅读《厦门市职工医疗互助保障办法》，并愿意遵守该办法相关规定。                                                                                                                                                                                                                         

	　
	　
	　
	参加保障单位：（盖章）
	    年    月    日

	以下由市总工会职工帮扶中心填写：

	凭单编码：
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	保障生效期限
	自       年       月       日零时起至       年       月       日二十四时止

	市总工会职工帮扶中心意见：                                                                                                                                                                                                                

	承办人
	　
	收款人
	　

	第二联：参加互助保障单位留存联
	
	
	
	


	附件5
	
	
	
	

	厦门市职工医疗互助保障参保职工名册

	基层工会（盖章）：                      区工会审核（盖章）：

	序号
	姓名
	身份证号码
	会员卡号
	性别
	是否本城镇户口

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	附件6

非公有制企业参加职工医疗互助保障活动补助汇总表

	所属街道工会、工委工联（盖章）：

	序号
	基层工会名称              （户名）
	账号
	开户行
	补助金额（元）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	经办人：
	


