[bookmark: _GoBack]职业伤害保障待遇申领补充材料说明
	伤（亡）者姓名：     XXX      
	证件类型：☑居民身份证   □其他         

	证件号码： XXXXXXXXXXXXXXXXXX 
	受伤时间：   20xx年xx月xx日    

	补充材料：
□ 医疗、康复和辅助器具配置费用申领：
□1.医疗（康复）机构收费票据原件（票据总金额  XXX  元，票据张数   X   张）
□2.医疗就诊资料（费用清单、门诊病历、出院小结、住院费用明细汇总表）；
□3.辅助器具配置服务记录。
□ 涉及第三人的民事伤害赔偿法律文书（如赔偿调解书、民事判决书）
□ 平台企业或服务机构垫付费用的票据凭证（ 须经职业伤害人员签字确认，并加盖机构公章）；
□ 一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金申领：
□1.与死者关系证明原件（结婚证、户口簿、亲属关系公证书、出生医学证明等材料
之一，核验原件）；
□2.职业伤害死亡人员近亲属共同指定的一个银行账户资料（可视情进行公证）；
□3.协议书（所有受益人协商一致的待遇支付方向）或公证书（所有受益人公证委托
一人办理及待遇支付方向）。
□ 供养亲属抚恤金申领 （申领  X  人）：
□1.供养亲属居民身份证件或户口簿；
□2.供养亲属社会保障卡或银行卡复印件；
□3.供养亲属与死亡的亲属关系证明原件（结婚证、户口簿、亲属关系公证书、出生医学证明等材料之一，核验原件）；
□4.孤儿、孤寡老人提供民政部门相关资料。
□ 一次性伤残补助金申领（法律救济期限内的申请）
□ 银行发放信息变更（限使用社会保障卡）：
开户银行：      XX 银行 XX 支行（分行）         开户姓名：       XX          
    银行账号：    XXXXXXXXXXXXXXXXXX   
□ 其他。请文字说明。
（说明：请您结合提交资料进行项目勾选或填写，申领一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金、供养亲属抚恤金的，还须填报第二页）


	社会保险经办机构告知内容：
根据国家和省有关规定，社会保险经办机构将综合运用在线核查、现场核查、协助核查等方式，对提交资料和承诺内容进行核查，核定申请人待遇。出现新就业形态就业人员或其近亲属不符合领取条件或丧失领取条件后继续领取职业伤害待遇，或者社会保险经办机构多发、错发待遇等情形的，社会保险经办机构将从其领取待遇的银行账户扣回，或采取协议分期还款、从相关待遇中协助抵扣和行政非诉等措施追回；仍无法追回的，社会保险经办机构依法向人民法院申请强制执行。对虚假承诺的，依法终止事项办理、责令限期整改、撤销行政决定或予以行政处罚，并纳入有关信用记录，由相关部门按规定实施联合惩戒。涉嫌犯罪的，依法移送司法机关。

	本人确认上述申领信息无误，并知悉如提供虚假情况及资料，需承担相关法律责任。同时，已知晓上述职业伤害待遇核定依据、多发错发待遇处理等情况。若出现以上告知内容相应情形的，同意社会保险经办机构按照上述告知方式执行。
 新就业形态就业人员或近亲属（签名）：XXX                          代办人（签名）：

XX 年 XX月 XX　日                  　             年　 月   日　

	申领死亡待遇情形，请您认真阅读、填写、确认以下内容：
（说明：如在首次待遇给付申请时，已完整填写以下信息的，无须重复填写）

	

一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金申领

	银行
	____XX____银行 ____XX____支行（分行） 
	备注：账户可为职业伤害死亡人员近亲属共同指定一个银行账户（可视情进行公证）

	
	户名
	XX
	

	
	账号
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	

	
	声明

1.本人作为死亡人员的近亲属代表，申请领取职业伤害保障死亡待遇，保证如实告知其他近亲属所享有的权利，依法处分所领取的待遇。因已领取的待遇处分所引发的法律纠纷，由本人负责处理并承担相关法律责任。        
2.本人了解《中华人民共和国社会保险法》及相关政策法规关于申领一次性职业伤害死亡补助金和丧葬补助金的规定，代表死亡人员近亲属保证不在本市和外地重复申领丧葬补助金，如有多地重复申领丧葬补助金的行为，本人和其他近亲属愿意承担一切法律责任。
3.本人确认所填写内容和提交资料真实、准确、完整、有效；如有不实，愿意承担一切法律责任。
                 新就业形态就业人员近亲属签名（按指印）：XXX  

XX 年 XX 月 XX 日   



	







供养
亲属
抚恤金申领
	供养亲属信息

	
	①

	供养亲属姓名
	 XXX 
	性别
	X
	身份证号码
	XXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	
	与死者关系
	XX
	是否孤寡
	X
	联系电话
	XXXXXXXXXXXX

	
	
	联系地址
	XXXXXXXXX

	
	
	社保卡账户信息
	开户行: XX银行XX支行（分行）  开户姓名: XX      银行账户: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	

②


	供养亲属姓名
	 XXX 
	性别
	X
	身份证号码
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	
	与死者关系
	XX
	是否孤寡
	X
	联系电话
	XXXXXXXXXXXX

	
	
	联系地址
	XXXXXXXXX

	
	
	社保卡账户信息
	开户行: XX银行XX支行（分行）  开户姓名: XX      银行账户: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	
③



	供养亲属姓名
	 XXX 
	性别
	X
	身份证号码
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	
	与死者关系
	XX
	是否孤寡
	X
	联系电话   
	XXXXXXXXXXXX

	
	
	联系地址
	XXXXXXXXX

	
	
	社保卡账户信息
	开户行: XX银行XX支行（分行）  开户姓名: XX      银行账户: XXXXXXXXXXXXXXXXXX

	
	申  请  人  承  诺
1.本人依靠职业伤害死亡人员生前提供主要生活来源，无工资、城镇职工基本养老保险金、机关事业单位基本养老保险金或其他经济收入，并保证不在本市和外地重复申领供养亲属抚恤金。
2.本人已认真阅读本告知书及相关规定，对社会保险公共服务事项证明义务和办理条件已充分知晓。在此本人郑重承诺，已符合本业务办理条件，所填报的信息和承诺内容客观真实、完整有效，并授权同意社保经办机构通过其他部门、机构、企业查询与承诺相关的个人信息，用于核实承诺内容的真实性。同时，知悉本人愿意承担不实承诺的相关法律责任，如作出不实承诺，将被列入社保领域严重失信人名单，相关失信信息将在“信用中国”、人社门户网站等媒介公示，并接受由相关部门实施包括限制乘坐飞机、乘坐高等级列车和席次、获得贷款授信、通报批评、公开谴责等在内的跨部门联合惩戒，涉及犯罪的移交司法机关处理。 
申请人书面承诺符合告知的条件、要求，并愿意承担不实承诺的法律责任。申请人作出承诺后，人力资源社会保障部门不再索要有关证明，依据申请人的承诺办理相关事项。

	
	供养亲属签名①（按指印）： XXX 
         
XX年 XX 月 XX 日
	供养亲属签名②（按指印）： XXX 
 
XX年 XX 月 XX 日
	供养亲属签名③（按指印）： XXX 

XX年 XX 月 XX 日

	
	代办人签名（按指印）：  XXX                                    申请日期：       XX年 XX 月 XX 日


备注：
1.本表适用于事故伤害导致直接死亡、职业伤害伤残人员在治疗职业伤害期内因职业伤害导致死亡、一级至四级伤残职业伤害人员在治疗职业伤害期满后死亡、一级至四级伤残职业伤害人员死亡，及以上人员治疗职业伤害的医疗（康复、辅助器具）费用等情形的待遇申领。
2.社会保险经办机构在办理职业伤害待遇核付时，无法通过系统获取社会保障卡相关信息的，可通知申领人补充提供相关材料。
3.符合规定的职业伤害医疗费用发放至职业伤害死亡人员本人社会保障卡；卡注销的，发放至职业伤害死亡人员近亲属共同指定的银行账户。
4.平台企业垫付的职业伤害费用，符合由职业伤害保障资金支付条件的，平台企业可以申请职业伤害资金偿还，并提交相关垫付的职业伤害票据等凭证。
5.供养亲属是指依靠职业伤害死亡人员生前提供主要生活来源且无劳动能力的配偶、子女、父母、祖父母、外祖父母、孙子女、外孙子女、兄弟姐妹。

