 社團法人先天性成骨不全症
醫療補助辦法
1、 協助會員因先天性成骨不全症疾病需置換骨釘，無力負擔骨釘器材費用。 
基於照顧會員福祉，減輕經濟負擔，予以適度慰問，特訂定本辦法。(另有特殊醫療需求，不再此限)
2、 一、補助對象:以本會認定資格之會員病友為優先。
二、每位病友申請一年一次為限，如有特殊情況者，不在此限。
参、申請時效：
   申請人(病友)應於出院後起六個月內向本會填具申請書，並檢附有關證明文 
   件，若超過期限視同棄權。 
肆、補助內容
   一、補助健保不給付之骨釘費用(醫生提供說明)
   二、實際發生金額小於等於一萬元者，全額補助。
   三、實際發生金額大於一萬元者，超額部分，補助超額之20%。
       。
伍、申請具備文件：
   一、醫療補助申請表。
   二、診斷証明書。
   三、相關資料及收據正本。 
   四、申請人郵局存簿影本
陸、醫療補助所需經費，在本會醫療專款項下開支，用罄為止。
柒、上述辦法經理、監事聯席會議決議通過後實施，修訂時亦同。
 (102年01月25日，第五屆第二次理監事聯席會議通過)
 (102年10月25日，第五屆第三次理監事聯席會議修正)
	先天性成骨不全症關懷協會醫療補助申請表

	基本資料
申請人(病友)
	姓名
	
	性別
	男□女□
	出生年月日
	民國   年  月  日

	
	身分證字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	電話
	日：______________夜：_______________
手機：_______________________________

	
	戶籍地
	     縣     鄉鎮     村   鄰      街   段    巷   弄   號  樓
     市     市區     里           路

	
	通訊處
	□同戶籍地
     縣     鄉鎮     村   鄰      街   段    巷   弄   號  樓
     市     市區     里           路

	 資料 
 就醫  
	醫院（診所）名稱
	
	醫療費用
	                       元

	
	住院日期
	民國  年　月　日
	出院日期
	民國　　年　　月　　日

	本次係第幾次申請
	第    次
	前（幾）次已補助金額
（如係第一次申請可免填寫）
	                元

	基本資料
具領人
	□同申請人（可免填）
	與患者關係
	□家屬_______
	電話
	日：__________________
手機：________________

	
	姓名
	
	
	
	
	

	
	身分證字  號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	戶籍地址
	   縣(市)     鄉(鎮市區)      里    鄰            
   路(街)   段     巷   弄    號    樓      

	應備文件
	自我檢查(已附者請打勾)
□1.醫療補助申請表。                                         
□2.醫療診斷証明書。(請浮貼於表一)
□3.相關資料及醫療費用收據正本(六個月以上者恕不受理) 。      
□4.申請人郵局存簿影本。(請浮貼於表二)            

	   審核：（單位元）


-

=




                          
              ×             =


	備註:


承辦人員：            秘書長：             單位負責人：  
表一
診斷證明黏貼表
※注意事項：
請浮貼診斷證明影本。
   請沿線浮貼
表二
證件黏貼表
	郵局存摺正面影本黏貼處
□病人；□法定代理人之帳戶，
並請提供最新及正確之帳號以利撥款
            (若影印不清楚，請自行補充手寫資料)

	補助款入帳郵局帳號
	局號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	帳號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


符合補助金額








不合補助金額





自行負擔醫療費用





核定補助金額








補助比率





符合補助金額











