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威 海 市 残 疾 人 联 合 会
威 海 市 卫 生 健 康 委 员 会 文件

威残联〔2024〕10 号

关于开展 2024 年“威高光明行动”的通知

各区市残联、卫生健康局，国家级开发区社会工作部、卫生健康

管理部门，市直有关医院：

为贯彻落实《山东省残疾预防和残疾人康复条例》，做好我

市防盲治盲工作，减少因疾病导致的残疾发生，市残联和市卫生

健康委确定继续使用威高集团捐款，开展 2024 年“威高光明行

动”。现将有关事项通知如下：

一、任务目标

使用威高集团捐款，计划对 1468 例符合条件的白内障患者

复明手术进行补助（分配计划见附件 1）。补助资金分别按 1500

元/例（困难患者）和 1000 元/例（其他患者）拨付区市（开发

区）残联，各区市（开发区）残联可根据实际情况在所分配指标
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的资金总量内，调整两类患者的补助计划。

二、补助对象

持威海市常住户口，享受我市居民基本医疗保险，在威海市

域内医疗机构实施白内障复明手术的患者。

三、补助标准

1.低保对象、特困人员；脱贫享受政策户（含防止返贫监测

帮扶对象）中的患者的医疗费经基本医疗保险、大病保险、医疗

机构减免、医疗救助、特惠险等补偿后，个人自负部分每例最高

补助 1500 元，不足 1500 元的按个人实际支付金额给予补助。

2.其他患者医疗费经基本医疗保险、大病保险、医疗机构减

免、医疗救助等补偿后，个人自负部分每例最高补助 1000 元，

不足 1000 元的按个人实际支付金额给予补助。

每名患者年度内只给予单眼补助，补助顺序以到残联登记的

时间先后为准，补助资金总量不超过威高集团当年捐款 150 万

元。

四、工作流程

1.患者向户口所在镇（街道）残联提出申请，确定符合条件

登记成功后，2 个月内持户口簿、医疗收费票据、威海市城镇居

民医疗保险统筹费用结算单、费用明细和患者本人银行卡到户口

所在镇（街道）残联填写《“威高光明行动”补助申请表》（附

件 2），逾期需重新申请，如补助名额已满不予补助。

2.镇（街道）残联将《“威高光明行动”补助申请表》（附

件 2）报区市（开发区）残联审核登记；各区市（开发区）残联

将患者录入《2024 年度“威高光明行动”补助汇总表》（附件 3、
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附件 4），并于 12 月 25 日前，将汇总表和《2024 年度“威高光

明行动”补助资金申请表》（附件 5）报市残联申请补助资金。

3.威高集团捐款到位后，市残联将补助资金拨付区市（开发

区）残联，由区市（开发区）残联拨付患者银行账户。

五、工作要求

1.各区市（开发区）残联可根据实际情况，按照方便患者的

原则制定具体实施方案，优化工作流程。要做好有手术需求的白

内障患者登记，加强补助对象资格审核工作，保证专款专用，并

将持《残疾人证》的患者实施手术情况补录入精准康复服务管理

系统。

2.每季度末各区市（开发区）残联将工作进度报市残联，市

直指标将根据患者需求和手术完成进度适时进行再次分配。

本年度“威高光明行动”实施时间自发文之日起至 12月 20

日结束。

附件 ： 1. 2024 年度“威高光明行动”手术任务分配表

2.“威高光明行动”补助申请表

3. 2024 年度“威高光明行动”汇总表（困难患者）

4. 2024 年度“威高光明行动”汇总表（其他患者）

5. 2024 年度“威高光明行动”补助资金申请表

威海市残疾人联合会 威海市卫生健康委员会

2024 年 3 月 20 日



— 4 —

附件 1

2024年度“威高光明行动”手术任务

分配表

区市

困难患者

（每例 1500元）

其他患者

（每例 1000元）
合计

例数
资金

（万元）
例数

资金

（万元）
例数

资金

（万元）

环翠区 4 0.6 129 12.9 133 13.5

文登区 8 1.2 379 37.9 387 39.1

荣成市 9 1.35 472 47.2 481 48.55

乳山市 8 1.2 232 23.2 240 24.4

高 区 6 0.9 85 8.5 91 9.4

经 区 1 0.15 47 4.7 48 4.85

临港区 4 0.6 46 4.6 50 5.2

市 直 50 5 50 5

合 计 40 6 1440 144 1480 150
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附件 2

“威高光明行动”补助申请表

区市（开发区） 登记编号： 年度：2024年

姓 名 性别

身份证或

残疾证号（残疾人

请填写残疾证号）

联系

电话

户口簿登记住址

家庭经济状况

1.低保对象 是□

2.特困人员 是□

3.脱贫享受政策人口或防止返贫监测帮扶对象 是□

本人银行卡

开户行

银行账号

镇级残联

审核意见
公章

年 月 日

县级残联

审核意见
公章

年 月 日

此表镇、县级残联各存档 1 份，
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附件 3

2024年度“威高光明行动”汇总表（困难患者）
区市（开发区）残联 填报时间：

序号 姓名
身份证号

（残疾人请填写残疾证号）
家庭住址 联系电话

脱贫享受

政策人群

低保

对象

特困

人员

补助金

额（元）

备注：请根据实际情况分别在“脱贫享受政策人口（含防止返贫监测帮扶对象）”或“低保对象”或“特困人员”一栏中划“√”，

并在救助金额一栏填上实际救助金额。
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附件 4

2024年度“威高光明行动”汇总表（其他患者）
区市（开发区）残联 填报时间：

序号 姓名 性别
身份证号

（残疾人请填写残疾证号）
家庭住址 联系电话 补助金额
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附件 5

2024年度“威高光明行动”补助资金申请表

威海市残疾人联合会办公室 2024年 3月 20日印发

完成任务数（例） 申请补助资金数（万元）

补助困难患者

补助其他患者

合计

经核对，确定我区（市）本年度完成“威高光明行动”白内障复明

手术 例，需申请补助资金 万元。

分管领导签字：

区市（开发区）残联（公章）

年 月 日


