
城口县民政局  

关于进一步规范特困人员住院护理保险的通知

城民发〔2024〕79号 
各乡镇人民政府、街道办事处：

为贯彻落实《重庆市民政局办公室关于深化社会救助改革创新实践工作的通知》（渝民办〔2022〕116号）要求，扎实推进我县社会救助改革创新，强化社会力量参与社会救助，破解特困人员住院护理难题，2023年县民政局实施特困人员住院护理保险项目，此项目实施以来广受好评，为进一步规范特困人员住院护理保险，具体通知如下：

一、参保对象及保费标准

（一）参保对象。全县在册分散供养特困人员。因特困人员供养方式变更频繁，为规范管理，此项目采用一次性投保的原则，即集中投保后年度内新增分散供养特困人员不再投保。

（二）承保公司。2025年度分散供养特困人员住院护理保险由中国人寿保险股份有限公司城口支公司（以下简称“保险公司”）承保。后续如有变化另行通知。
（三）保费标准。2025年度保费测算控制价为200元/人。年。后续如有变化另行通知。
二、实施时间

2024年12月1日—2025年11月30日，投保期限暂定为一年，期满后视情况调整方案。

三、保险范围

分散供养特困人员自保险期开始之日起因遭受意外伤害或因疾病，在保险期间内入住定点医疗机构后，根据特困人员的实际住院天数，保险公司按照120元/天的标准给予赔付（如：特困人员张三于2024年12月1日因意外或者疾病导致在定点医疗机构住院后，出院时间为2024年12月15日，保险公司赔付金额为：120*14=1680元），单次补助不超过60天，全年累计补助天数不超过180天。

四、参保和理赔流程

（一）参保。为分散供养特困人员购买住院护理保险由县民政局按照政府购买服务方式委托保险公司经办，保险公司与县民政局签订合同，确定参保对象信息、理赔标准和流程等具体内容。

（二）理赔。分散供养特困人员住院治疗事项发生后，分散供养特困人员（委托照料服务人、村居、乡镇街）向承保保险公司报案（拨打95519或59221851），分散供养特困人员出院后由住院照护人（住院照护人需乡镇街道审核确认）携带全套住院病历、住院发票、本人身份证、银行卡复印件及《分散供养特困人员住院照护审核确认书》（附件1）到保险公司办理理赔事项，因住院病历不能在出院时提供，避免住院照护人跑路，在县城住院的特困人员可在出院时到保险公司签订《委托书》（附件2），委托保险公司代领住院病历，资料齐全后由保险公司兑现赔付资金。保险公司应提供便捷快速理赔支付，在事实清楚、材料齐全、责任明确的前提下，保险公司应在3个工作日内完成赔（给）付工作。赔付资金打入乡镇（街道）审核确认的住院照护人账户。

五、工作要求

（一）加强组织领导。各乡镇（街道）要充分认识开展此项工作的重要意义，加强组织领导，落实专人负责组织实施，做好辖区内分散供养特困供养人员的参保和理赔工作。县民政局负责分散供养特困人员信息数据的收集、汇总和审核等工作，协调县财政局按时兑现保费；县承保单位负责报案受理、审核、理赔等服务和宣传工作，每月定期向县民政局提供理赔明细，确保特困人员住院护理保险项目持续健康发展。

（二）正确宣传引导。各乡镇（街道）要加强对分散供养特困人员住院护理保险制度推进工作的指导和监管，正确宣传护理保险发挥“大数法则”优势和解决特困人员住院护理照料困难的主旨，做好护理保险实施范围和理赔程序的政策内容宣传，引导特困人员正确主张权益，防范不合理诉求引发的矛盾。

（三）落实政策到位。各乡镇（街道）要加强与承保单位的对接，按照各自职责，加强协作配合，形成政府与社会组织各司其职、合作共赢的良好局面，有效缓解特困人员住院护理经济压力，提升救助供养服务能力和保障水平。

（四）优化照护人员。分散供养特困人员住院后照护人原则上由委托住院照护人负责照护，特殊情形可由乡镇（街道）协调有责任心、爱心的人员照护，也可协调本辖区为分散供养特困人员提供上门服务的第三方机构照护。

    （五）此文件施行后，《城口县民政局关于实施特困人员住院护理保险的通知（试行）》（城民发〔2023〕82号）同步废止。

附件：1.委托书

          2.城口县分散供养特困人员住院照护人员审核确认书
城口县民政局

2024年12月2日
附件1

委托书

本人       ，身份证号码：                       ，户籍地址为                            ，属城口县分散供养特困人员，因本人身体原因，不能到你院领取住院病历，现委托中国人寿保险股份有限公司城口支公司工作人员      （身份证号码：                     ）代为领取，用于办理分散供养特困人员住院护理保险，一切后果由本人承担。

委托人：

被委托人：

附件2

城口县分散供养特困人员住院照护人员

审核确认书

兹有我乡（镇、街道）            村（社区）     组分散供养特困对象           身份证号码：（                     ），于     年    月     日在         **********医院住院，经我镇（乡、街道）协调，住院期间由       （ 身份证号码：                    ）照护，我镇（乡、街道）确认将        住院期间的住院护理保险赔付费用打到       账户，账号为：（                  ）。

乡镇（街道）审核确认人签字：

乡镇（街道）盖章

                            年     月     日
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