中国红十字基金会


天使阳光基金资助告知书

          的家长/监护人： 

“天使阳光基金”是中国红十字基金会设立的专项救助我国贫困家庭14周岁以下先天性心脏病儿童的公益基金。根据您的求助申请，经评委会评审，决定从天使阳光基金捐款中安排手术费用资助患儿          进行治疗。为帮助您顺利办理资助手续，现告知您如下事项：

1．根据《天使阳光基金资助管理暂行办法》规定，结合国家提高城镇医保和新农合报销比例政策，受助人在城镇医保和新农合报销后，按以下三个标准实施资助：
（1）家庭自费10000元（不含）-15000元（含），资助标准为10000元；
（2）家庭自费15000元（不含）-20000元（含），资助标准为15000元；
（3）家庭自费20000元以上（不含），资助标准为20000元。
2．您必须保证此前所提供的求助资料的真实性，如经核实发现有不实情况，中国红基会将收回资助款并追究相关法律责任。

3．天使阳光基金原则上为一次性资助，同一患儿只有一次获得资助的机会，本次资助后将不再接受重复申请。如有社会爱心人士定向为患儿捐款，中国红十字基金会保证将该定向资助款及时用于患儿的医疗救助。
4．中止资助，资助款依据求助时间，对其他待救助的患儿进行资助。

（1）经入院检查，需暂缓手术的中止资助，该患儿申请列入暂缓手术名单，需手术时，监护人或家长须提早与天使阳光基金办公室联系，待评审时列入评审名单；

（2）监护人在评审回访时有隐瞒患儿手术情况的（资助依据评审时间为准），须中止资助；

（3）如果患儿因病去世且未产生医疗费用的及入院检查后，病情自动愈合或无手术指征的中止资助；

（4）家庭自费金额不足1万元的中止资助；
5．中国红十字基金会只在手术费用上予以资助，不能承担手术效果、手术风险等方面的责任，任何医患之间的法律纠纷将由医院和家属双方自行解决。

6．为便于接受社会监督，中国红基会可通过媒体对外公布受助患儿的基本情况。

7.请选择就近的中国红基会天使阳光基金定点医院作为患儿就治医院，根据我会与定点医院协议，可为受助患儿减免一定数额的医疗费用，请主动向定点医院申请，定点医院分布情况可咨询当地省级红十字会或中国红基会天使阳光基金办公室。

8.患儿在非定点医院手术或在定点医院手术但无法直接办理医保报销的，提交以下资料至省红十字会；如就治的定点医院可以直接办理医保报销的，由定点医院向中国红基会天使阳光办公室提交以下资料。

（1）签字按手印后的《天使阳光基金资助告知书》回执一份。

（2）住院首页（有医院印章）。
（3）手术记录。
（4）出院记录。

（5）费用清单（可以是复印件，但需有印章）。

（6）患儿术后照片（可提供电子版）。

（7）医疗票据，具体要求如下：

①没有参加任何医疗保险的患儿，直接向中国红基会天使阳光基金办公室提供患儿住院医疗票据原件。

②参加“新农合”、“城镇医保”或其他商业保险的患儿，且定点医院可直接办理医保报销的，由定点医院向中国红基会天使阳光基金办公室提供患儿报销后的原始票据；如定点医院无法办理医保报销的，患儿由家长或监护人先到上述部门报销，报销后将报销补偿单原件（原件报销部门需要留存的，提供加盖报销部门公章的复印件）及加盖有报销部门公章的住院医疗收据复印件提报至省红十字会。

③在非定点医院手术或在定点医院手术但无法直接医保报销的患儿，家长或监护人请以患儿名字在中国银行、中国工商银行、中国建设银行、中国农业银行和农村信用合作联社中任选一家金融机构，办理一张银行卡或存折，并将银行卡或存折首页复印件及患儿户口簿复印件报送至省红十字会，以便拨付资助款；
9．请填写并沿虚线裁下“回执”，连同上述第8条所列资料，于接到资助通知4个月内寄送至所在地省级红十字会（联系方式由省红十字会另附）或由定点医院寄送至中国红基会天使阳光基金办公室。

10.在就治医院无法直接医保报销的患儿，我会在完成复核审批手续后，将资料符合要求的患儿资助款拨付至省红十字会账户,由省红十字会转拨至受助患儿银行卡（或存折）账户；在就治定点医院可直接医保报销的，由我会直接拨付至患儿就治定点医院。

11.在就治医院无法直接报销的患儿在收到资助款后，请您及时告知所在地省级红十字会或中国红基会天使阳光基金办公室，并有义务配合相关宣传、回访等工作。

祝您的孩子早日康复！

年     月     日

………………………………… 沿 此 线 裁 下 ………………………………………

回     执

中国红基会“天使阳光基金”办公室：

我是         的监护人         （如非监护人，请注明身份发：           ），身份证号                     我的联系方式:                 （必填。如无，可填邻居家或村（居）委会电话）                。现已知悉并同意《天使阳光基金彩票公益金项目资助告知书》内容。患儿已于     年    月    日在             
医院实施了         （内科或外科）手术治疗，手术费用共计         元，自行支付             元，属于第1条资助标准的     款，请将资助款汇入定点医院或患儿账户（二选一）：

1.可在就治医院直接医保报销的，医院名称：                        

2.不可在就治医院直接医保报销的，患儿银行卡或存折账户户名：          开户行：              银行             分行             支行，卡号或存折账号：                        。
患儿家长或监护人签名（按手印）：
年   月   日
