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中国人民财产保险股份有限公司洛阳市分公司：
依据洛阳市总工会的《洛阳市职工医疗互助保障实施细则》及与人保财险的协议，现按相关保障责任申请互助保障金，请贵公司将保障金转入以下指定账户。申请内容如下：
	申请人
	姓名
	
	工作单位
	

	
	联系电话
	
	证件号码
	

	收款人
信息
	户名
	
	开户行
	

	
	银行账号
	

	本人已知晓在医保定点医疗机构住院治疗，发生的纳入基本医疗保险统筹支付范围的医疗费用（不含乙类首自付费用、全自费及超限价部分），经职工基本医疗保险、大额医疗费用补充保险、公务员补助、医疗救助结算后由本人负担的剩余合规自付部分医疗费，单次住院按照以下标准进行保障：无起付线，补助比例为60%，异地就医费用补助比例降低10%。每人年度累计最高给付限额10万元。参保人在同一互助保障期内多次住院治疗的，只能领取两次住院医疗互助金，参保人申领的住院医疗达到规定的次数或者最高给付金额时,参保人住院医疗保障待遇终止。首次（未参加2025年度项目）参加本活动的会员在互助保障期开始之日起，执行30日观察期，观察期内因病住院治疗的，不享受领取互助金待遇。
	除医保外是否已在第三方报销
	是
	请另外提供第三方报销的结算凭证。

	
	否
	本人承诺在向人保财险申请理赔前未向任何第三方进行索赔或报销。


申请人郑重声明:上述各项告知属实，如有不实之处，愿承担相应责任，并授权中国人民财产保险股份有限公司洛阳市分公司向知悉申请人健康、医疗状况的医疗机构调阅、复印本保障项目申请人的所有医疗资料。 
                         
申请人签名：                日期：

	经核实申请人所述情况符合补助范围，同意其所申请住院医疗保障补助事项，请贵公司予以受理。涉及住院治疗费用部分，按照结算后剩余合规自付部分医疗费，无起付线，补助比例为60%，异地就医费用补助比例降低10%。

	单位工会意见：
（盖章）
	
	确认人：
（签字）
	
	确认时间：
	

	市总工会/县区工会意见：
（盖章）
	
	审核人：
（签字）
	
	审核时间：
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