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北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目（首期）申请条件和流程

一、救助对象
被认定为低保、低收入家庭、特困人员或家庭遭遇重大变故特殊困难，且享受北京医保政策，服用肝癌晚期口服靶向药适应症的癌症患者或服用科跃奇的血友病患者（使用上述药类治疗并获得明确疗效且没有严重不良反应）。
二、救助标准
符合救助对象条件的肝癌、血友病患者，在医保及商业保险报销及政府社会救助、其他机构救助后，患者全年口服靶向药、科跃奇药费自费部分给予50%救助，原则上全年救助金额不超过15000元，严重困难的可以给予进一步救助。
三、救助申请
（一）申请人认定
1、低保、低收入家庭，特困人员申请救助：
需持有政府认定的《城乡居民最低生活保障金领取证》、《城乡低收入家庭救助证》、《特困人员救助供养证》、《城市居民生活困难补助金领取证》。
2、申请急难型救助：
需符合以下情形：因火灾、交通事故等意外事件，造成家庭财产重大损失或者主要经济来源中断、基本生活暂时出现严重困难的;因突发重大疾病，若不及时治疗将危及生命，且无法获得支持和其他救助的。
（2） 申请材料
1、低保、低收入家庭及特困人员，提供以下申请材料：
提供《城乡居民最低生活保障金领取证》、《城乡低收入家庭救助证》、《特困人员救助供养证》、《城市居民生活困难补助金领取证》之一。
2、急难型申请提供以下相应申请材料：
因火灾、交通事故等意外事件情形，需出具相关行政主管部门或街道、社区的证明；因突发重大疾病，若不及时治疗将危及生命，且无法获得支持和其他救助的，需提供相关医院的证明。
3、申请人均需提供的申请材料：
（1）患者本人有效期内身份证（正反面），未成年患者如无身份证需提供患者本人户口本；
（2）患者疾病诊断证明材料（能明确显示出所患病情）；
（3）患者年度肝癌口服靶向治疗药、科跃奇支出的凭证。
（三）申请及审核流程
1、申请
（1）申请时间：2021年1月5日至2021年2月5日
（2）申请方式：
在北京市慈善协会网站：http://www.bca.org.cn或微信公众号（搜索：“北京市慈善协会”）上登录“药神计划”提交电子版申请材料。所有申请材料均需要拍照上传，申报阶段不接收纸质材料申请。
2、受理
北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目办公室对申请对象提交的材料进行审查，材料齐备的予以受理；材料不齐备的，应一次性告知申请人补齐所有规定材料；不符合条件的不予受理。受理结果通知本人。“药神计划”大病救助慈善援助项目评审委员会在受理申请后的15个工作日内作出审批决定。
3、审批
北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目评审委员会负责审批，签署审批意见。
4、 告知
在做出审批决定后3个工作日内，发送短信（邮件）告知申请人，并按程序拨付救助款。
四、联系人及联系方式
联系人：“药神计划”大病救助慈善援助项目办公室
联系电话：010-68336183
010-62352313
公众号：北京市慈善协会
网站：http://www.bca.org.cn


北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助导出表
                                
	申 请 人 基 本 情 况

	姓  名
	
	性别
	

	年  龄
	
	身份证号
	

	邮箱
	
	电话
	

	家庭住址
	

	困难类型
	
	所患病种
	

	肝癌晚期口服靶向治疗药或科跃奇总金额（元）
	
	肝癌晚期口服靶向治疗药或科跃奇个人自付金额（元）
	

	是否获得商业保险报销、政府社会救助及其他救助
	
	报销、救助单位及金额
	

	户名及开户行
	
	银行卡号
	

	患者困难陈述

	

  
  患者签字：
                        


备注：表格不得留空，没有填“无”。银行卡如不是申请人，需要提供与申请人关系的凭证。


北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目患者承诺书

北京市慈善协会：
我知晓自身病情，自愿按程序申请药神计划项目。我已全部知晓《北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目（首期）申请条件和流程》的全部内容，并完全接受其中的各项规定。
我承诺本人家庭经济困难，无法承担购药费用，提供的全部材料均真实准确，愿意将个人信息提供至第三方用于调查核实及审计抽查。
我将严格遵守项目的各项规定，愿意承担不实申报或违反项目规定导致的包括但不限于申请得不到批准或返还救助款等全部后果。
3、我在此郑重申明，如因本人或本人亲属任何言行对北京市慈善协会、北京市慈善协会“药神计划”大病救助慈善援助项目造成损失，我将承担相应责任。
4、我亦知晓并同意本人仅可在北京医保报销的购药金额范围内申请相应资助款，同时，亦理解并同意北京市慈善协会有权基于内部管理以及项目调整等原因提前终止本项目及相应捐赠事项。

                      患者本人签字：
              日期： 
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