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重庆市江津区残疾人联合会

关于江津区残疾儿童基本康复训练救助资金

结算办法（修订）的通知

津残发〔2024〕6号
各残疾儿童康复救助定点服务机构、在训残疾儿童监护人：

根据《重庆市残疾人联合会、重庆市教育委员会、重庆市民政局、重庆市财政局、重庆市卫生健康委员会、重庆市市场监督管理局、重庆市乡村振兴局、重庆市医疗保障局关于印发〈重庆市残疾儿童康复救助实施办法（修订）〉的通知》（渝残联发〔2023〕9号）文件要求，结合我区实际情况，现对江津区残疾儿童康复训练救助资金结算办法作如下修订。

一、结算单位

涉及有江津区残联转介接受康复训练服务的残疾儿童（经审批转介的0-14岁残疾儿童）的全国残疾儿童康复救助定点服务机构。

二、残疾儿童基本康复训练救助资金结算频次、时间及方式

（一）基本康复训练救助资金结算

1.听力、言语、智力、肢体残疾儿童和孤独症儿童。

补助标准为0—6岁限额20000元/人·年，7—14岁限额10000元/人·年。每天补助标准限额150元/人，每月补助标准限额2500元/人。每月训练天数不足8天的不予结算费用，8—16天的按天计算费用，17天及以上的足月计算费用。

进入普小（幼）就读残疾儿童经审批在定点服务机构接受康复训练的按每天限额300元、每月限额2500元/人的补助标准进行结算，当月训练天数不足5天的不予结算当月费用。

2.视力残疾儿童。

按照每天限额200元/人，每月限额1000元/人的标准进行结算，其中低视力儿童0—6岁限额10000元/人·年、7—14岁限额5000元/人·年，盲童0—6岁限额5000元/人·年、7—14岁限额3000元/人·年。

进入普校就读的视力残疾儿童经审批参加康复训练的按每日限额300元/人的补助标准进行结算，每月及每年康复训练补助标准限额不变，当月训练天数不足5天的不予结算当月费用。
3.残疾儿童康复训练周期为：当年度1月1日至12月31日，一个训练周期内康复训练救助时间最长不超过10个月，未达到10个月的，在救助限额标准范围内按实际在训月数结算。每节课的训练时长及费用结算标准参照重庆市有关规定执行。康复训练救助资金结算次数原则上每年三次，即：每年5月份结算当年1月1日至4月30日的康复训练费用、9月结算5月1日至8月31日的康复训练费用、次年1月结算前一年9月1日至12月31日的康复训练费用。

（二）康复训练残疾儿童家庭交通生活补助经费结算方式

经审批在定点康复机构训练的残疾儿童家庭交通生活补助标准为限额200元/人·月（当月训练天数8—11天的计算为0.5个月，12天及以上的计算为1个月），2000元/人·年（按照训练时间据实补助），一个训练周期内救助时间最长不超过10个月，结算次数每年三次（由定点康复机构申请结算康复训练救助资金结算时一并报送）。补助经费计算与在定点机构康复训练的时间及周期一致。

三、定点机构康复训练救助项目经费结算需提供的资料

1.残疾儿童康复救助申请审批表1份（附件1，江津区残联审批的复印件）；

2.《重庆市残疾儿童康复救助定点服务机构康复训练费用月结算表》（附件2）纸质件1份（每月1份） ；

3.《重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算月表》（附件3）报送电子档与纸质档（每月1份盖机构鲜章），内容须填写完整（严格按照填表说明填写）。有医疗救助的必须先医疗救助后，再由残疾儿童康复救助资金给予补助，不得重复和超额报销；
4.《重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算汇总表》（附件4）报送电子档与纸质档（一式两份盖机构鲜章），内容须填写完整（严格按照填表说明填写）。有医疗救助的必须先医疗救助后，再由残疾儿童康复救助资金给予补助，不得重复和超额报销；

5.《江津区残疾儿童康复救助汇总表》（附件5）报送电子件与纸质件（一式两份盖机构鲜章）；

6.《20XX年江津区康复训练残疾儿童生活交通补贴汇总表》（附件6）电子档与纸质档（一式两份盖机构鲜章）；

7.提供相关票据及信息。（1）机构对公收款账户（收款单位名称、开户行、银行账号）；（2）开票信息：单位名称－重庆市江津区残疾人联合会；纳税人识别号：500381450559151；社会统一征信代码：13500381450559151B。

8.残疾儿童训练过程电子照片2至3张或视频资料（以残疾儿童名字命名建档电子件）。
四、有关工作要求

各定点康复训练机构应本着实事求是的原则，根据残疾儿童实际参加训练的时间填报结算，不得弄虚作假，一经查实，责任自负。同时，区残联将对机构提交的有关资料进行严格审查，一旦发现恶意欺瞒行为，将取消对应残疾儿童康复训练费用报销资格。

本结算办法自印发之日起施行，办法中结算起算时间从2024年1月1日起。如之前执行有关规定与本办法不一致的，以本结算办法为准。

康复社会部联系电话：023-47532426
电子邮箱：杨老师2209266731@qq.com
附件：1.残疾儿童康复救助申请审批表
2.重庆市残疾儿童康复救助定点服务机构康复训练费用月结算表
3.重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算月表

4．重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算汇总表

5.江津区残疾儿童康复救助汇总表

6.江津区康复训练残疾儿童生活交通补贴汇总表

重庆市江津区残疾人联合会

2024年3月14日

（此件公开发布）

附件1
残疾儿童康复救助申请审批表

（    年度）
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	身份证号
	
	残疾人证号

（持证必填）
	

	残疾类别
	□视力□言语□听力□肢体□智力□精神（孤独症）  （多重残疾可多选）

	残疾等级
	□一级□二级□三级□四级□未定级

	家庭住址
	
	监护人姓名
	
	联系电话
	

	享受医疗保险情况
	□享受城乡居民基本医疗保险 □享受医疗救助  

□享受其他保险   □无医疗保险

	康复救助项目
	手术：□人工耳蜗植入手术  □肢体矫治手术

辅助器具：□助视器  □假肢、矫形器  □儿童轮椅、助行器等
            □人工耳蜗  □助听器

基本康复训练：□视觉技能训练  □定向行走训练  □听力语言训练

                   □脑瘫康复训练  □智力康复训练  □孤独症康复训练

4、其他：

	定点康复机构
	

	补贴方式
	□免费  □定额补助（金额：     ）

	残疾人或监护人申请
	                                         申请人：

                                      年   月   日

	区残联审批意见
	                                        审核人：

                                     盖章

                                      年   月   日


区残联联系人：                                           联系电话：

填表说明：1．此表一式两份，由区残联审批，区残联、定点康复机构各留存一份。2．“康复救助项目”栏由区残联依据诊断证明和救助内容填写。
	附件2
	
	
	

	重庆市残疾儿童康复救助定点服务机构康复训练费用月结算表

	（2024年X月）（模板）

	机构名称（盖章）：
	
	
	
	
	
	
	
	

	残疾儿童姓名
	
	残疾儿童身份证号
	

	序号
	康复训练日期
	个训课
	小组课
	集体课
	金额合计（元）
	家长签字

	
	
	授课老师
	训练时长
	训练费用（元）
	授课老师
	训练时长
	训练费用（元）
	授课老师
	训练时长
	训练费用（元）
	
	

	1
	2024年X月X日
	xxx
	09：00-09：30
	75
	xxx
	09：30-10：00
	20
	xxx
	10：00-10：30
	15
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	xxx
	
	
	
	

	2
	2024年X月X日
	xxx
	09：00-10：00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	2024年X月X日
	xxx
	09：00-10：00
	150
	xxx
	09：30-10：00
	20
	xxx
	10：30-11：00
	15
	
	

	
	
	
	
	
	xxx
	10：00-10：30
	20
	xxx
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	附件3：

	重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算月表

	 20XX年度 X月份

	填报单位（公章）：                                                                  单位：元

	序号
	姓名
	康复救助项目
	康复救助起止时间
	保险报销、医疗救助金额
	总金额
	申请结算金额
	备注

	
	
	
	
	合计
	基本医疗保险
	大病保险
	医疗救助
	其他救助
	合计
	医保费用
	项目费用
	
	

	1
	张三
	XX
	例：2024.1.X-2024.1.X(1月X天)
	有医保报账填报，无医保报账则不填此栏
	
	
	
	
	与附件2合计金额一致
	
	
	
	

	
	李四
	XX
	例：2024.1.X-2024.1.X(1月X天)
	有医保报账填报，无医保报账则不填此栏
	
	
	
	
	与附件2合计金额一致
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	收款单位名称：    开户行名称：     开户行账号：

	填表人:      
	
	
	    机构负责人：
	
	
	
	

	日  期：
	日  期：
	
	
	
	
	
	
	

	备注：基本医疗保险项为城乡居民基本医疗保险报销费用；民政救助属医疗救助；医保费用项为城乡居民基本医疗保险项目产生的费用，等于医保报销费用和医保自付费用之和；项目费用为医保项目之外的项目训练产生费用之和。

	附件4
	
	
	
	
	
	

	重庆市江津区残疾儿童康复救助经费结算汇总表

	 20XX年度 X— 20XX年度  X 月份

	填报单位（公章）：                                                                      单位：元

	序号
	档案号
	姓名
	康复救助项目
	康复救助起止时间
	保险报销、医疗救助金额
	总金额
	申请结算金额
	备注

	
	
	
	
	
	合计
	基本医疗保险
	大病保险
	医疗救助
	其他救助
	合计
	医保费用
	项目费用
	
	

	1
	
	张三
	XX
	例：2024.1.X-2024.4.X(1月X天、2月X天、3月X天、4月X天)
	有医保报账填报，无医保报账则不填此栏
	
	
	
	
	与附件2合计金额一致
	
	
	
	

	
	
	李四
	XX
	例：2024.1.X-2024.4.X(1月X天、2月X天、3月X天、4月X天)
	有医保报账填报，无医保报账则不填此栏
	
	
	
	
	与附件2合计金额一致
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	收款单位名称：    开户行名称：     开户行账号：

	填表人:      
	
	
	机构负责人：
	
	
	
	
	
	
	

	日  期：
	
	
	
	日  期：
	
	
	
	
	
	
	

	备注：基本医疗保险项为城乡居民基本医疗保险报销费用；民政救助属医疗救助；医保费用项为城乡居民基本医疗保险项目产生的费用，等于医保报销费用和医保自付费用之和；项目费用为医保项目之外的项目训练产生费用之和。

	附件5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	江津区残疾儿童康复救助汇总表

	（          年度）

	定点康复机构（盖章）：                                                负责人签字：
	
	

	序号
	受助儿童姓名
	性别
	身份证号码
	受助项目
	定点康复机构名称
	受助起止时间
	监护人姓名
	与儿童关系
	联系电话
	救助月数
	申请救助金额（元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	例：2024.1.X-2024.4.X(1月X天、2月X天、3月X天、4月X天)
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	备注：受助起止时间项须与康复训练费用报销一一对应，如其中有训练中断情况，须分段填写。
	
	

	填表人：                                                          填表时间：
	
	


	附件6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	              年江津区康复训练残疾儿童生活交通补贴汇总表

	定点康复机构（盖章）：                                              

	序号
	开户人姓名
	与残疾儿童关系
	身份证号码
	邮政账号
	联系电话
	受助残疾儿童姓名
	残疾儿童身份证号
	康复训练时间
	康复机构
	补助月数
	补助
金额(元)
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	例：2024.1.X-2024.4.X(1月X天、2月X天、3月X天、4月X天)
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	填表人：
	
	
	
	日期：
	
	
	
	
	

	填表说明：开户人需为在训残疾儿童监护人或者残疾儿童本人，开户户名须为残疾儿童本人或其直系监护人，要求有关账号信息务必填写准确无误，否则影响救助资金拨付。
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