
广西壮族自治区社会保险事业局简介

自治区社保局于2001年11月组建，为自治区人力资源和社会保障厅管理的相当副厅级参公事业单位，内设9个处室（另加挂牌子2个），现有工作人员177人（其中在编110人、聘用67人），负责统一对全区社会保险经办管理服务工作进行业务指导，管理社会保险基金，办理区直和中央驻桂行业社会保险业务。截至2015年6月，直接管理服务参保单位4220家、参保人数200万人次，其中养老保险（不含退休）43.70万人、失业保险46.88万人、医疗保险（含退休）30.84万人、工伤保险38.14万人、生育保险40.73万人。

地址：南宁市民族大道60号劳动保障大厦

邮编：530022  举报投诉电话：0771—5873712
办公室（党委办公室）：0771—5870471、0771—5879064（传真）

综合财务处：0771—5870470
基本养老保险经办管理处：0771—5860430
城乡居民社会养老保险经办管理处：0771—5860748
失业保险经办管理处：0771—5886931
医疗保险经办管理处（工伤保险经办管理处）：0771—5893836
社会保险基金征缴管理处：0771—5893860
信息技术处：0771—5849190
社会保险稽核处：0771—5872420
办公时间：5月1日至10月31日 上午8:00—12:00
下午15:00—18:00
          11月1日至4月30日 上午8:00—12:00
下午14:30—17:30
服务你我他  社保为大家

人人有社保  生活更美好

本清单在以下网站公布：
广西人社厅  http://www.gx.lss.gov.cn
广西社保局  http://www.gx.si.gov.cn
新  华  网  http://www.gx.xinhuanet.com
广西新闻网  http://www.gxnews.com.cn
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在本地

参保起

止时间

行政区划

代    码

   经办人（签章）：              社会保险经办机构（章）：

        年  月  日

(本凭证一式两联，填发此凭证的社保机构和参保人员本人各一联)

社会保险经办机构信息



    编号：

基本养老保险参保缴费凭证



重要提示



单位名称



本地参保

期间个人账

户储存额



1．本凭证是您参加基本养老保险的权益记录，是申请办理基本养老

保险关系转移接续手续的重要凭证，请妥善保管。

参保人员基本信息

个人编号



邮政

编码



性 别

地  址

本地实际

缴费月数



2．当您跨省(自治区、直辖市)流动就业时，基本养老保险关系在原

参保地社会保险经办机构保留，个人账户储存额按规定继续计算利息。

到新就业地参保时，请向当地社会保险经办机构出示本凭证，办理基本

养老保险关系转移接续手续。



3．本凭证如不慎遗失，请与填发此凭证的社会保险经办机构联系，

申请补办。联系方式可到任何一个社会保险经办机构查询。



户籍地

地  址



电   话

公民身份

号   码


广西社保微信公众号:

衷心感谢广大群众对社保工作的关心、支持、理解、监督！
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社会保险参保登记业务

一、办理事项

社会保险参保登记

登记范围：中央驻桂、自治区直属机关、企事业单位、社会团体及其职工（基本医疗保险为驻邕中、区直机关、企事业单位、社会团体及其职工）。
用人单位自领取营业执照或批准成立之日起30日内，申请办理社会保险登记时提交以下材料:
二、所需材料

1．填写完整的《社会保险登记表》（附表1）一式二份（盖单位公章）；
2.提供以下证件和材料：
（1）机关事业单位编制本或单位法人证书、工商营业执照、社会团体登记证、批准成立证件或其他核准执业证件的原件及复印件一份；
（2）组织机构代码证原件及复印件一份； 

（3）银行《开户许可证》原件及复印件一份；
（4）法定代表人或负责人居民身份复印件一份；
（5）参公的事业单位需提供自治区人民政府或党委组织部批复的文件；
（6）当地社会保险经办机构规定的其他材料（如企业国有资产占有产权登记证、企业验资报告、工商行政管理部门出具的电脑咨询单等）。

三、办理流程
社会保险参保登记办理流程图
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新就业地社保
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机构邮政编码



 年  月  日

（本函一式两联，一联发给原参保地社保机构，一联留存）

    电  话：

编号：

基本养老保险关系转移接续联系函

    经办人（签章）：

（原参保地社保机构名称） ：

    原在你处的参保人员       ，现申请将其基本养老保险关

系转至我处，如无不妥请按相关规定办理转移手续。

新就业地社保机构（章）：


[image: image9.emf]编号：

 账户类别：一般账户[ ]  临时缴费账户[ ] 单位：元

个人

编号

性别

公民身

份号码

参加工

作时间

本人首

次缴费

时间

在本地

缴费起

始时间

在本地

实际缴

费月数

行政区

划代码

 名称 单位 个人 小计

#个人

缴费

小计 小计

7 8 9 12 13 14 `15 16 18

注：栏目关系：6=4+5；4=1+2+3

经办人(签章)：                联系电话：                    原参保地社保机构(章):

 年  月  日

(本表一式两联，一联发给对方社保机构，一联留存)



#个人

缴费

19

#个人

缴费

17



缴费起止

时间

月缴费

基数



10 11



缴费比例

当年记账

金   额



参保地区

年份



1998年1月1日前账户中个

人缴费累计储存额

1998年1月1日至调转

上年末个人账户

累计储存额

1

历年缴费及个人账户记账信息



2 5

调转当年

记入个人账户

本金金额

转移日期

养老保险基金转移信息

统筹基金

转移额

转移基金

总  额

在本地

缴费终

止时间



6 3

本人建立

个人账户

时间

至本年末账户

累计储存额

当年记账

利   息

4

个人账户

基金转移额



户籍地

地  址



首次参保地

实行个人缴

费时间

基本养老保险关系转移接续信息表



转出单位

名   称



出生日期

参保人员基本信息

姓 名


四、办理部门：社会保险基金征缴管理处(一楼东大厅4号窗)

五、办结时限：10个工作日内

六、咨询电话：0771—5703025  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、所有表格请用水性笔或钢笔填写，也可电脑打印；
2、所有复印件须加盖单位公章并注明“与原件相符”字样。

社会保险变更登记业务

一、办理事项

社会保险变更登记

业务范围：单位名称、单位地址、法定代表人或负责人、单位类型、组织机构代码、工商营业执照（或批准成立证件或其他核准执业证件）代码、开户银行及帐号、主管部门或隶属关系、单位专管员、联系电话等发生变化30日内到社保局登记科申请办理变更。

二、所需材料
1．填写完整的《社会保险变更登记表》（附表2）一式二份（盖单位公章）；
2．变更单位名称、地址、法定代表人（负责人）提供以下证件和材料的原件和复印件：
（1）社会保险登记证（原件）；
（2）机关编制本、事业单位法人证书、社会团体登记证、工商营业执照、工商行政管理部门出具的企业变更通知书、批准变更为证件或其他核准执业证件原件和复印件1份；
（3）组织机构代码证原件和复印件1份；
（4）法定代表人或负责人身份证复印件1份；
（5）机关、事业单位机构编制管理证及编委下发文件原件和复印件1份；
（6）当地社会保险经办机构规定的其他材料。

三、办理流程
社会保险变更登记办理流程图
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四、办理部门：社会保险基金征缴管理处(一楼东大厅4号窗)
五、办结时限：7个工作日内

六、咨询电话：0771—5703025  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、社会保险变更登记表放在人社厅门户网站提供下载，下载网址：www.gx.lss.gov.cn
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写，也可电脑打印；
3、所有复印件须加盖单位公章并注明“与原件相符”字样。

社会保险注销登记业务

一、办理事项

社会保险注销登记

办理条件：单位社会保险费无欠缴，没有未终止参保人员。

二、所需材料
1．参保单位填写《社会保险注销登记表》（附表3）一式二份；
2.根据注销类型分别提供以下证件和材料： 

（1）注销通知或法院裁定企业破产等法律文书原件及复印件一份；
（2）单位主管部门批准解散、撤消、终止的有关文件原件及复印件一份；
（3）有关部门批准转出及转入地社保机构同意接收的证明原件及复印件一份；
（4）《社会保险登记证》原件。

三、办理流程







四、办理部门：社会保险基金征缴管理处(一楼东大厅4号窗)

五、办结时限：7个工作日内

六、咨询电话：0771—5703025  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：1、所有表格请用水性笔或钢笔填写，也可电脑打印；2、所有复印件须加盖单位公章并注明“与原件相符”字样。

社会保险登记证验证业务

一、办理事项

社会保险登记证验证

社会保险登记证按发证日期满周年之月每年验证一次。

二、所需材料
1．填写完整的《社会保险验证登记表》（附表4）一式二份（盖单位公章）；
2．需提供以下证件和材料：
（1）《社会保险登记证》原件；
（2）单位法人证书、社会团体登记证或工商营业执照、批准成立证件或其他核准执业证件的原件及复印件一份；
（3）组织机构代码证原件及复印件一份；
（4）银行《开户许可证》原件及复印件；
（5）法定代表人或负责人居民身份证复印件一份；
（6）当地社会保险经办机构规定的其他材料。
三、办理流程




四、办理部门：社会保险基金征缴管理处（一楼东大厅4号窗）
五、办结时限：7个工作日内

六、咨询电话：0771—5703025  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：1、所有表格请用水性笔或钢笔填写，也可电脑打印；2、所有复印件须加盖单位公章并注明“与原件相符”字样。
附表1-1
社会保险登记表（样表封面）
单位名称：                             

申请日期：                             

登记证编码：                             

单位编码：                             

缴费单位公章：                             

广西壮族自治区社会保险事业局制

附表1-2
	登记类型
	新参保　（　）　　统筹范围转入（　）　跨统筹范围转入（　）

单位分立（　）　　单位合并（　）　　　其他（　）

	单位类型
	企业（　）   机关（　）　事业（　）　社团（　）　   民办非企业（　 ）城镇个体工商户（ 　）　　其他（　）

	单位名称及所属

行业类别
	

	组织机构代码
	

	企业

或个

体工

商户
	工商

登记

信息
	经济类型
	国有（　）　　集体（　）　外资（　）

私营（　）　　其他（　）

	
	
	发照机关
	
	执照号码
	

	
	
	发照日期
	
	有效期限
	

	机关

事业

团体

等
	批准

成立

信息
	批准单位
	
	批准文号
	

	
	
	批准日期
	
	有效期限
	

	
	
	事业单位

经费来源
	全额拨款（　）　差额拨款（　）　自收自支（　）

企业化管理（是/否）  参照公务员管理（是/否）

	
	
	事业单位

法人代码
	

	主管部门或

总机构名称
	

	隶属关系
	中央（　）　省（　）　计划单列市（　）　市、地区（　）

县（　）　　乡镇（　）　部队（　）　　其他（　）

	参保单位法定

代表或负责人
	姓名
	
	联系电话
	

	
	证件名称
	
	证件号码
	

	参保单位专管员
	姓名
	
	所在部门
	
	联系

电话
	

	单位地址
	
	邮编
	

	参保单位

银行信息
	开户银行
	

	
	开户名
	

	
	银行帐号
	

	缴费方式
	银行托收 （     ）       转账（     ）


附表1-3
	参加险种

及时间
	参加险种
	参加年月
	参加险种
	参加年月

	
	基本养老保险（　）
	
	工伤保险（　）
	

	
	基本医疗保险（　）
	
	生育保险（　）
	

	
	失业保险（　）
	
	大额医疗保险（　）
	

	所属分支

机构信息
	名  称
	负责人
	地  址

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工伤保险

费率核定
	根据《关于工伤保险费率问题的通知》（劳社部发〔2003〕29号）规定,用人单位行业划分为     类风险,工伤保险费率确定为        %。

社保机构经办人：            社保机构复核人：

	备  注
	


参保单位　　　　　　 参保单位　                    社保机构（章）：
经办人：             负责人：
受理日期：     年   月   日

社保机构             社保机构        

审核人：             复核人：
附表1-4
一、填表说明
1.此表由用人单位申请办理社会保险登记时填写一式二份。
2.登记参保单位名称（公章）：按工商登记执照、有关机关批准成立证件或其它核准执业证件上的单位全称填写，应与单位公章中的名称一致，并在此处加盖单位公章。

3.登记类型、单位类型、经济类型、事业单位经费来源、隶属关系、参加险种、缴费方式：参保单位根据实际情况，在所选择项的括号内用“√”表示，参保单位是事业单位类型的，还需在“是否是企业化管理”项内相应打“√”。参照公务员管理的事业单位需在“是否是参照公务员管理”项内相应打“√”。

4.组织机构代码：指国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国组织机构代码证》中的组织机构统一代码。

5.主管部门名称：单位所属主管部门全称。

6.工商登记信息：按工商执照的有关内容填写。

7.参保单位法人或负责人：具有法人资格的单位，填写法人代表有关信息。不具有法人代表资格的，填写单位负责人有关信息。法人代表或负责人为中国国籍，其证件类型和号码按我国居民身份证填写；如为外籍人员，根据护照内容填写。

8.单位地址：按单位所在的详细地址填写，应写明所在区（县）、街（乡、镇）、路和门牌号码。

9.事业单位经费来源：按全额拨款、差额拨款、自收自支填写。
10.隶属关系：按中央、省、计划单列市、市、县、乡镇、部队、其他分类填写。

11.缴费方式：一般要求单位选择托收方式缴费，选择转帐缴费的，需单位书面说明理由并经社保局批准同意后可选择转账。
12.所属分支机构：所属分支机构在3个以上的，另附表填写。
    13.社会保险登记证编号和单位编号：由社保机构审核后填写。
附表2-1
社会保险变更登记表（样表正面）
单位名称（章）：                    单位负责人：
单位编号:                          单位经办人：           20   年  月  日
	变更事项
	变更前
	变更后

	单位名称
	
	

	单位地址
	
	

	邮政编码
	
	

	法定代表或负责人
	姓 名
	
	


	
	证件类型
	
	

	
	证件号码
	
	

	
	联系电话
	
	

	参保单位专管员
	姓  名
	
	

	
	电  话
	
	

	单位类型
	
	

	组织机构统一代码
	
	

	主管部门或总机构
	
	

	经济类型
	
	

	事业单位经费来源
	
	

	隶属关系
	
	

	开户银行
	
	

	开户名
	
	

	银行帐号
	
	

	缴费方式
	
	

	参保险种
	
	

	变更日期
	
	

	备 注
	
	


 社保局审核人：                                社保机构（章）

社保局复核人：                                受理日期：20   年  月  日
附表2-2
社会保险变更登记表（样表背面）
填表说明

1.此表由参保单位在变更社会保险登记事项时填写一式二份。
2.变更前：填写社会保险登记或上次变更登记时已登记的内容。

3.变更后：填写社会保险登记事项变化后的内容。

4.单位名称（章）：按单位法人证书或工商登记执照、有关机关批准成立证件或其它核准执业证件上的单位全称填写，应与单位公章中的名称一致，并在此处加盖单位公章。

5.单位类型：根据工商登记执照、有关机关批准成立证件或其它核准执业证件填写（企业、机关、事业、社会团体、民办非企业单位、城镇个体工商户、其他）。

6.组织机构代码：按国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国组织机构代码证》中的组织机构统一代码填写。

7.主管部门名称：单位所属主管部门全称。

8.事业单位经费来源：按全额拨款、差额拨款、自收自支填写。
9.隶属关系：按中央、省、计划单列市、市、县、乡镇、部队、其他分类填写。

10.缴费方式：缴费方式有托收和转账2种，一般要求单位选择托收方式缴费，有特殊情况才能选择转账，但需书面说明理由并经社保局同意。

11.参保险种：变更前填写原参保险种，变更后填写新增险种。
附表2-3
温馨提示

1、变更单位名称、地址或法定代表人（负责人）需提供如下材料：
①社会保险登记证原件；②工商营业执照和工商行政管理部门出具的企业变更通知书、社会团体登记证、单位法人证书、机构编制本、批准成立文件或其他核准执业证件原件和复印件；③组织机构代码证原件和复印件；④法定代表人或负责人身份证复印件。

以上材料复印件须加盖单位公章并注明“此件与原件相同”。

2、变更开户银行、开户名、银行帐号及缴费方式由转帐变更为托收时，必须填写开户银行、开户名、银行帐号栏。

附表3-1
社会保险注销登记表（样表正面）
	单位名称（公章）：                         单位填表人：

	单位编号：                                 填表日期：　　年　　月　　日

	社会保险登记证编号：
	

	批准注销、解散等文件名称
	　
	批准
日期
	　

	注

销

原

因
	注销营业执照　　　　　　　　（　　　）

	
	吊销营业执照　　　　　　　　（　　　）

	
	破产　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	破产（关闭）　　　　　　　　（　　　）

	
	兼（合）并　　　　　　　　　（　　　）

	
	分立　　　　　　　　　　　　（　　　）

	
	批准或宣布终止　　　　　　　（　　　）

	
	迁往外省市　　　　　　　　　（　　　）

	
	其他原因　　　　　　　　　　（　　　）

	说　　明
	　

	
	

	
	

	
	

	社保机构经办人：             社保机构复核人：             社保机构公章

注销日期         年  月  日


附表3-2
《社会保险注销登记表》（样表背面）
填写说明

1、本表由参保单位办理社会保险注销登记时填写一式两份。
2、单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。
3、单位名称（章）：与工商登记、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件中单位名称一致。
4、社会保险登记编号：与社保机构颁发的社会保险登记证中编号一致。
5、批准注销、解散等文件名称：指注销登记所依据的法律文书或相关文件的名称及文号。
6、批准日期：指所依据的法律文件书或相关文件批准单撤销、解散、注销等的日期。
7、注销原因：按表中所列类型选择，用“√”表示。如所属原因有交叉的，只填一种类型。如选择“其他原因”，需填写说明。
8、社会保险登记证注销日期：由社保机构审核后填写。
附表4-1
社会保险验证登记表（样表）
单位编号：                           单位负责人：       单位填表人：

单位名称（章）：                      填表日期：           年    月   日
	社会

保险

登记

有关

事项

年末

实际

情况
	社会保险登记证

编号
	
	单位

地址
	

	
	经济类型
	
	单位

类型
	
	邮政编码
	

	
	组织机构代码
	

	
	执（证）照号码
	
	行业风险

类型
	

	
	法人代表或负责人
	
	身份证号
	
	联系电话
	

	
	经办人
	
	所在部门
	
	联系电话
	

	
	开户银行
	

	
	开户名
	

	
	银行账号
	

	单位

职工

基本

情况
	上年度期末职工人数
	

	
	其中：在岗人数
	

	
	上年度期末参保职工人数
	

	缴纳

社会

保险

费情

况
	上年度应缴社会保险费

总额（元）
	
	上年度实缴社会保险费总额（元）
	

	
	其中：
	
	其中：
	

	
	养老保险费
	
	养老保险费
	

	
	医疗保险费
	
	医疗保险费
	

	
	失业保险费
	
	失业保险费
	

	
	工伤保险费
	
	工伤保险费
	

	
	生育保险费
	
	生育保险费
	

	
	欠费情况说明：

	需说明的情况
	

	备注
	


社保机构经办人：           社保机构复核人：         社保机构公章   

年  月  日
附表4-2
《社会保险验证登记表》(样表背面）
填写说明
1、本表由参保单位办理社会保险验证登记时填写，本表一式二份，社保经办机构、参保单位各一份。
2、单位编号：指社保机构在计算机系统中为参保单位编制的唯一识别号码。
3、单位名称（章）：与工商登记、有关机关批准成立证件或其他核准执业证件中单位名称一致。
4、社会保险登记编号：与社保机构颁发的社会保险登记证中编号一致。
5、单位类型：按企业、机关、事业、社会团体、民办非企业单位、城镇个体工商户、其他7类填写。
6、经济类型：按国有、集体、外资、私营、有限责任、股份有限、个体经营、港澳台合资、中外合资、其他经济等填写。
7、组织机构代码：指国家质量技术监督部门颁发的《中华人民共和国组织机构代码证》中的代码。
8、执（证）照号码：工商营业执照、批准成立证件或其他核准执业证件号码。
9、行业风险类型：根据工商营业执照、批准成立证件或其他核准执业证件的经营范围确定一类行业、二类行业、三类行业的风险等级。
参加社会保险人员申报业务

一、办理事项

人员增减申报

二、所需材料

1、《参加社会保险人员申报表》（附表1）2份，按表格项目填写完整，加盖单位公章及用U盘拷贝电子版格式提交。

2、新增合同制职工附劳动合同复印件1份，身份证复印件1份。
3、办理医疗在职转退休的职工需附《基本养老金核定表》、《领取基本养老金申报表》原件及复印件1份（复印件需署“与原件相符”并加盖单位公章）；
4、机关事业单位新增在编人员附编制本复印件1份、人社厅批复工资审核表复印件1份、调令或录用通知书复印件1份，身份证复印件1份；在编退休人员附退休批文复印件1份、人社厅批复工资审核表复印件1份；
5、职工离开单位停止缴费需附单位处理意见复印件1份（如辞职报告、解除劳动合同或合同期满的证明、调令等）。单位负责办理职工的相关后续业务；
6、职工逝世，终止缴费需附死亡证明复印件、火化证明复印件等证明职工逝世的材料1份；
7、机关事业单位新增副厅级（含）以上干部须另填报《中区直驻邕单位医疗保险保健对象或照顾人员登记表》（附表5）3份，加盖单位公章。

三、办理流程

人员增减办理流程图


四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

10个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5871344
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、每月11日—19日，为社保局处理业务办理托收社保费时间，每月20日—次月10日，为单位申报办理下个月人员增减变动业务的时间；
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写；
3、表格必须保持干净、整洁，字体端正、清晰；
4、表格中的相关项目必须填写齐全；
5、为避免以后发生纠纷，随意涂改的表格不予受理；
6、申报的表格必须加盖单位公章；
7、单位申报所附的档案复印件和参保人员身份证复印件（正、反两面）需署“与原件相符”并加盖单位公章。
8、单位或个人所提供的资料复印件或报告，须按照A4纸大小规格。

缴费基数申报业务

一、办理事项

缴费基数申报

二、所需材料

1、填报参保职工签名的《××××年度社会保险缴费工资申报表》（附表2）1份，并用U盘拷贝电子版格式提交；
2、《申报社会保险缴费基数承诺书》（附表3）。
三、办事流程
基数申报办理流程图




四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

社平工资公布后的30个工作日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5871344
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、每月11日—19日，为社保局处理业务办理托收社保费时间，每月20日—次月10日，为单位申报办理下个月人员增减变动业务的时间；
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写；
3、表格必须保持干净、整洁，字体端正、清晰；
4、表格中的相关项目必须填写齐全；
5、为避免以后发生纠纷随意涂改的表格不予受理；
6、受理的表格必须加盖单位公章；
7、单位申报所附的档案复印件和参保人员身份证复印件（正、反两面）需署“与原件相符”并加盖单位公章；
8、单位或个人所提供的资料复印件或报告，须按照A4纸大小规格。

单位职工个人信息修改业务

一、办理事项 

个人信息修改

二、所需材料

1、《参加社会保险人员信息变更申报表》（附表4）2份，加盖单位公章。
2、身份证号码变更需提供居民身份证原件及复印件1份；
3、姓名变更需提供户口本原件及复印件一份或公安部门出具的证明材料原件及复印件一份；
4、港澳台、外籍人员信息变更的，还需提供有效的证件（永久性）和进入中国境内的证件和相关证明材料；
以上所提供的复印件需加盖单位公章，并写上“与原件相符”。

3、 办事流程

人员信息变更办理流程图


四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

即时办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5871344
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、每月11日—19日，是社保局处理业务办理托收社保费时间，每月20日至次月10日，为单位申报办理下个月人员增减变动业务的时间；
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写；
3、表格必须保持干净、整洁，字体端正、清晰；
4、表格中的相关项目必须填写齐全；
5、为避免以后发生纠纷，随意涂改的表格不予受理；
6、申报的表格必须加盖单位公章；
7、单位申报所附的档案复印件和参保人员身份证复印件（正、反两面）需署“与原件相符”并加盖单位公章；
8、单位或个人所提供的资料复印件或报告，须按照A4纸大小规格。

中区直驻邕单位医疗保险保健对象

或照顾人员登记业务

一、办理事项

单位新增医疗保险保健对象或照顾人员

二、所需材料

1、《中区直驻邕单位医疗保险保健对象或照顾人员登记表》（附表5）3份；
2、批文原件及复印件2份（复印件需署“与原件相符”，并加盖单位公章）；
3、人社厅审核盖章的工资大表复印件2份。
三、办理流程图
中区直驻邕单位医疗保险保健对象或照顾人员办理流程图


四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

10个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5871344
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、每月11日—19日，为社保局处理业务、办理托收社保费时间，每月20日—次月10日，为单位申报办理下个月人员增减变动业务的时间；
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写；
3、表格必须保持干净、整洁，字体端正、清晰；
4、表格中的相关项目必须填写齐全；
5、为避免以后发生纠纷，随意涂改的表格不予受理；
6、申报的表格必须加盖单位公章；
7、单位申报所附的档案复印件和参保人员身份证复印件（正、反两面）需署“与原件相符”并加盖单位公章；
8、单位或个人所提供的资料复印件或报告，须按照A4纸大小规格。

参保单位人员医疗保险在职转退休

一、办理事项

机关事业单位在编人员或已由养老处（或其它社保经办机构）批准退休并核定待遇，并且在我局已参加医疗保险的人员。

二、所需材料

1、《基本医疗保险在职转退休人员申报表》（附表6）一式二份。

2、我局基本养老保险经办管理处或其它社保经办机构出具的《基本养老金核定表》、《申请领取基本养老金申报表》原件及复印件一份；
3、机关、事业单位在编职工需提供退休批文和人社厅批复的工资审核表复印件一份。

注意事项：
（1）在我局参加养老保险的先办理养老保险退休，再办理医疗在职转退休；在我局只参加基本医疗保险的直接办理医疗在职转退休；不在我局参加养老保险但参加失业保险的需先办理失业保险停保手续再办理医疗在职转退休；

（2）办理医疗保险退休时必须先审核医疗保险视同缴费年限是否正确，如不正确，需提供个人人事档案进行审核，且医保费不欠费后，才能做“医疗保险在职转退休”的业务变动，并计算医疗退休一次性补缴费用；

3、领取养老金人员申报表上的“缴费工资”应按《养老金核定表》上的金额填写，机关事业单位在编人员按人社厅批复的工资审核表的金额填写；

三、办理流程图
医疗保险在职转退休流程图

四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

10个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5871344
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示：
1、每月11日—19日，为社保局处理业务、办理托收社保费时间，每月20日—次月10日，为单位申报办理下个月人员增减变动业务的时间；
2、所有表格请用水性笔或钢笔填写；
3、表格必须保持干净、整洁，字体端正、清晰；
4、表格中的相关项目必须填写齐全；
5、为避免以后发生纠纷，随意涂改的表格不予受理；
6、申报的表格必须加盖单位公章；
7、单位申报所附的档案复印件和参保人员身份证复印件（正、反两面）需署“与原件相符”并加盖单位公章；
8、单位或个人所提供的资料复印件或报告，须按照A4纸大小规格。

参加社会保险人员申报表（表1）

	单位名称：（盖章）                              单位编号：                                    填报时间：    年    月    日


固定电话

	(区号+号码)
	移动电话
	通信地址
	邮政编码
	人员增减情况
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	变更原因
	变更

年月
	申报工资或养老金
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人：     单位经办人及电话：     社保机构经办人：    社保机构审核人   社会保险机构（盖章）        受理时间：    年   月   日温馨提示：1、本表打印用A4纸，字体用宋体12号,所有项目必须填写，本表申报纸质材料的同时必须报电子版（excel格式）一份；2、参保单位职工人员发生变化后应立即完整填写本表一式两份，经审核后，社保机构留存一份；3、个人编号指系统微机编号，新参保人员不用填写；4、电子版中，红色项目为可下拉选项，请严格按照提示选择相应选项，不能手工录入；5、增减原因有：新参保、再就业、辞职、合同期满、解除劳动合同、退休、死亡、出国定居等，并随本表附上相关材料（劳动合同书、录用通知书、招工文件、辞职批文、调令、解除劳动合同文件、死亡证明等）；6、月缴费工资按国家统计局关于工资统计口径计算申报；7、属军转干部或获得高级专业技术职称的应在备注栏注明；8、机关事业单位新增在编人员需提供编制本、人社厅批复的工资审核表复印件，退休人员需提供退休批文和人社厅批复的工资审核表复印件。
XXXX年度社会保险缴费工资申报表（表2）

单位名称（盖章）：   单位编号：    填报时间：    年    月   金额单位：元
	个人编号
	姓名
	身份证号码
	XXXX年月平均工资收入
	职工本人签名
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	本页小计
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	

	单位负责人：                         单位经办人及电话：
注：职工工资收入保留一位小数。


附表3：

申报社会保险缴费基数承诺书

	单位名称
	

	单位编号
	

	单位法人

或负责人（签章）
	
	单位社会保险

业务经办人（签章）
	

	本单位申报      年职工工资收入真实、准确、合法，经职工本人签名和进行公示，并经职工代表大会审核通过，确认      年度职工工资收入总额为 

                        元，如有弄虚作假，本单位依法承担相关法律责任。

                                 单位名称：（盖章）

                              单位法定代表人（签名）：

                                   年    月    日


参加社会保险人员信息变更申报表（表4）

填报单位（签章）：                          单位编号：                           填报时间：    年    月    日
	个人编号
	姓名
	变更事项
	变更前
	变更后
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	单位负责人：        单位经办人及电话：      社保机构经办人：     社保机构审核人：　     社会保险机构（盖章） 受理时间：    年   月   日

	一、说明：本表打印用A4纸。
二、变更事项包括：姓名变更、身份证号码变更、人员合并等项目。

三、需提供材料：（1）身份证号码变更需提供居民身份证原件及复印件一份；（2）姓名变更需提供户口本原件及复印件一份或公安部门出具的证明材料原件及复印件一份；（3）港澳台、外籍人员信息变更的，还需提供有效的证件（永久性）和进入中国境内的证件和相关证明材料。（以上所提供的复印件需加盖单位公章，并标注“与原件一致”）


中区直驻邕单位医疗保险保健对象或照顾人员登记表（表5）

填报单位（签章）：　　　　　　　　　　　　　　　单位编号：　　　　　　　　　　　　　填报时间：　　年　　月　　日
	序号
	个人编号
	姓名
	性别
	身份证号
	人员类别(行政职务）
	批文部门
	批准文号
	开始享受日期（年月日）

	
	
	
	
	
	登记前
	登记后
	
	
	

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　


单位负责人：          单位经办人及联系电话：          社保机构经办人：               社保机构审核人：
填表说明：1、此表一式三份，区社保局留存二份，参保单位留存一份；2、提供批文原件及复印件二份。（复印件需署“与原件相符”并加盖单位公章）

社保经办机构（章）

受理时间：      年    月    日

基本医疗保险在职转退休人员申报表（表6）
单位名称（盖章）：                     单位编号：                            填报时间：
	序号
	个人编号
	姓名
	性别
	身份证号码
	参加工作时间
	退休时间
	公务员
	退休金
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	是
	否
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位负责人：       单位经办人：      联系电话：        社保机构经办人：      社保机构审核人：        社保机构：（盖章）
说明：1、参保单位职工办理基本养老保险待遇审核后完整填写本表一式两份，社保机构留存一份；2、提供一份领取基本养老金申请
表（复印表）；3、提供一份基本养老金核定表（复印表）。
灵活就业人员办理停保、变更险种业务

一、办理事项

灵活就业人员办理停保、变更险种业务

二、所需材料

1、本人身份证复印件（正、反两面）1份（验原件）；
2、《灵活就业人员参加养老保险、基本医疗保险登记表》（附表1）；
三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办理流程


五、办结时限

当日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5867127    投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.每年7月办理医保险种变更业务；

2.所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
3.不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
4.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。
灵活就业人员养老、医疗缴费业务

一、办理事项

灵活就业人员养老、医疗缴费业务

二、所需材料

1、本人身份证原件；
2、医疗卡（医疗保险缴费）。
三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办理流程图

1、养老保险缴费办理流程图


2、医疗保险缴费办理流程图





五、办结时限

当日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5867127    投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2.不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
3.持卡到各大银行缴费时，不需填写任何单据。

4.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。
灵活就业人员养老、医疗多缴退款业务

一、办理事项

灵活就业人员养老、医疗多缴退款业务

二、所需材料

1、个人退款申请书一份 （写明退款原因）

2、退款的缴费发票原件、退款人员的身份证原件和复印件一份（留下联系电话）

3、退款人员的任意一张银行卡或存折的原件及复印一份（注：写出开户银行名称）

4、退款人员的《基本养老金核定表》原件和复印件一份（注：针对退休多缴情况）

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办理流程图



五、办结时限

当日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5867127    投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2.不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
3.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。

灵活就业人员养老保险和医疗保险
在职转退休业务

一、办理事项

灵活就业人员养老保险和医疗保险在职转退休业务

二、所需材料

1、本人身份证复印件（正、反两面）1份（验原件）；
2、户口本复印件（户主、本人两面）1份（验原件）；
3、《领取基本养老金申请表》、《基本养老金核定表》复印件各一份（验原件）。

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办理流程图





五、办结时限

当日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5867127    投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2.不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
3.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。

灵活就业人员养老补缴业务办理清单

一、办理事项

灵活就业人员中断补缴业务

二、所需材料

1、本人身份证原件；

2、填写《个人补缴养老保险费申报表》（附表2）；

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办结时限

当日办结

五、咨询电话

咨询电话：0771—5867127 

投诉电话：0771—5873712
六、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2.不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
3.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。

灵活就业人员大额医疗保险缴费业务

一、办理事项

灵活就业人员大额医疗保险缴费业务

二、所需材料

1、本人身份证；

2、医保卡。

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办理流程
         持医保证卡



五、办结时限

当日办结

六、咨询电话

咨询电话：0771—5867127
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1、大额医疗保险为每年第1个月一次性缴纳；

2、所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
3、不是本人来办理业务的都要写委托书，委托书里必须有委托人和被委托人的亲笔签字并印上指印；
4、办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局一楼东大厅个人缴费处办理。
附表1
灵活就业人员参加养老保险、基本医疗保险登记表

个人编号：                                      填表时间：    年  月   日
	申请办理
	□新参保    □续保    □退休    □停止参保    □终止参保

	姓  名
	　
	性别
	　
	出生年月
	　


	身份证

号  码
	　
	电话号码
	　

	参保险种
	□养老保险
	□医疗保险
	基本医疗保险

参保方式
	□统账结合    □统筹基金

□住院医疗保险

	
	
	
	停止/终止参保原因
	　

	地  址
	　
	邮政编码
	　

	业务办理须知

	（1）补缴、查询等业务需提供身份证原件,查询网址：广西人力资源和社会保

障厅网站，http://www.gx.Iss.gov.cn
（2）社保机构凭此表为参保者建立个人参保档案和联络方式。
（3）请参保人员在申请办理业务上打“√”。
（4）每年养老保险于12月25日前到中国银行自行选择档次缴费；上半年的基

本医疗保险费请在1-3月内缴清，下半年的基本医疗保险费请在7-9月内

缴清，大额医疗费用统筹在1-3月内缴清（自愿选择）。
（5）每年基本养老保险和基本医疗保险的缴费基数以区统计局公布的上年度全

区在岗职工平均工资数据为准，请参保人员注意调整后的缴费金额。
（6）参保人员基本养老保险和基本医疗保险均只能缴到领取待遇上月。
（7）新参保、续保业务的需提供身份证、户口簿原件和复印件1份办理手续；

停止参保、终止参保业务需提供身份证和相关证明的原件、复印件1份。
（8）代办业务必须提供委托书和委托人身份证相关证明的原件、复印件1份。
（9）参保人除出国定居或未领取基本养老保险待遇前死亡外，不予以办理退保

退费。
（10）新参保人员指离开中、区直机关、区直单位未参加过养老保险人员。（仅限南宁市

非农业户口）

	我承诺已认真阅读以上《业务办理须知》、《灵活就业人员缴纳养老保险费标准一览表》，如实填写《灵活就业人员参加养老保险、基本医疗保险登记表》，并依照《业务办理须知》的要求办理社会保险业务。
                                    签名：

	参保人签名：               社保经办人签名：       社保经办机构（盖章）


附表2
个人补缴养老保险费申报表

填报日期：       年    月    日

	个  人

编  号
	
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	户  口

性  质
	
	身份证

号  码
	
	职  称
	

	是否军

转干部
	
	参加工作时    间
	
	原工作岗位

或用工性质
	

	首次参保 年    月
	
	离开单位原    因
	
	补缴期限
	


参保人签名：         社保机构经办人：            社保机构（章）：

注：1.历年补缴费率、基数、金额和利息按有关规定执行。

2.补缴期限指：补缴起始年月至终止年月。

3.离开单位原因：A-固定工与企业解除劳动关系B-企业临时用工和非公有制
经济组织从业人员与用人单位解除劳动关系；C-离开机关事业单位、社会团体。

4.本表一式三份，社会机构审核盖章后，社保机构存二份、参保人员存一份。

基本养老保险关系跨省转移（转出）业务

一、办理事项

基本养老保险关系跨省转移（转出）

二、所需材料

1．已停止参保且无欠费；
2．携居民身份证打印《基本养老保险参保缴费凭证》（下称《缴费凭证》）（附表1）（有养老保险手册的需出示手册并对《缴费凭证》缴费起止时间认真核对）

3．携《缴费凭证》到新参保地社保经办机构办理转入相关事宜；
4．我局收到新参保地社保经办机构出具的《基本养老保险关系转移接续联系函》（下称《联系函》）（附表2）之日起的15个工作日内办结《基本养老保险关系转移接续信息表》（下称《信息表》）（附表3）和基金划转手续。

三、办理流程

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

15个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5861853  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1、所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2、打印《缴费凭证》时请带上养老保险手册；
3、携《缴费凭证》及时到新参保地社保经办机构提出转入申请。

基本养老保险关系跨省转移（转入）业务

一、办理事项

基本养老保险关系跨省转移（转入）

二、所需材料

1．在区社保局正常在保人员；
2．携原参保地社保经办机构出具的《缴费凭证》（附表1）到我局提出转入申请，我局在15个工作日内向原参保地发出《联系函》（附表2）；
办理转入需要注意以下情形：
1）有重复缴费的账户，我局需清退重复缴费账户方可办理《联系函》；
2）男性满50周岁，女性满40周岁，未经县级以上党委组织部门、人力资源社会保障部门批准调动在我局的参保人员且户籍不在广西的，不能办理转入手续；
3）如户籍已迁至广西，需要提供户口本复印件。

3．原参保地社保经办机构收到我局出具的《联系函》，办结《信息表》（附表3）和转移基金划转手续，《信息表》寄至我局。

4．我局收到《信息表》和基金之日起的15个工作日内办结转入手续。

三、办理流程







四、办理部门

社会保险基金征缴管理处
五、办结时限

30个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5861853  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1、所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2、携《缴费凭证》及时到新参保地社保经办机构提出转入申请。
基本养老保险关系自治区行政区域内

转移（转出）业务

一、办理事项

基本养老保险关系自治区行政区域内转移（转出）

二、所需材料

1．已停止参保且无欠费；
2．携居民身份证打印养老保险《缴费凭证》（附表1）（有养老保险手册的需出示手册并对《缴费凭证》缴费起止时间及账户进行认真核对）

3．携《缴费凭证》到新参保地社保经办机构办理转入相关事宜；
4．我局收到新参保地社保经办机构出具的《自治区行政区域内基本养老保险关系申请表》（下称《申请表》）（附表4）之日起的10个工作日内办结《自治区行政区域内基本养老保险关系转移单》（下称《转移单》）（附表5）。

三、办理流程







四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

10个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5861853
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1、所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2、打印《缴费凭证》时请带上养老保险手册；
3、携《缴费凭证》及时到新参保地社保经办机构提出转入申请。
基本养老保险关系自治区行政区域内

转移（转入）业务

一、办理事项

基本养老保险关系自治区行政区域内转移（转入）

二、所需材料

1．在区社保局正常在保人员；
2．携原参保地社保经办机构出具的养老《缴费凭证》（附表1）到我局提出转入申请，在10个工作日内向原参保地社保经办机构发出《自治区行政区域内基本养老保险关系申请表》（下称《申请表》）（附表4）。

3．原参保地社保经办机构收到我局出具的《申请表》，办结《自治区行政区域内基本养老保险关系转移单》（下称《转移单》（附表5）寄至我局。

4．我局收到《转移单》之日起的10个工作日内办结转入手续。

三、办理流程






四、办理部门

社会保险基金征缴管理处

五、办结时限

20个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5861853  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1、所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2、携《缴费凭证》及时到新参保地社保经办机构提出转入申请。
相关表格

附表1
附表2


附表3


附表4
编号：
自治区行政区域内基本养老保险关系转移接续申请表

	姓名
	
	性别
	
	公民身份

证号码
	 

	账户类别
	□ 一般账户

□ 临时账户
	原参保地社保机  构
	
	原工作

单  位
	

	新参保地社会保险经办机构意见
	同志已在我处申请参保，请原参保地社保经办机构将其基本养老保险关系转至我处，如无不妥请按相关规定办理转移手续。


参保单位或申请人（签章）          新参保地社保经办机构（章）

联系电话：                        经办人： 

                                 联系电话：
                              年  月  日

附表5
自治区行政区域内基本养老保险关系转移单
	单位名称
	　
	/
	　
	账户类别：
	个人编号：
	　

	姓名
	　
	性别
	　
	出生

年月
	　
	参加工作年    月
	　
	用工形式
	　

	社会保障号码
（身份证号码）
	　
	首次参保年    月
	　
	视  同

缴费年
限截止

年  月
	　

	个人账户

执行年月
	　
	单位划入开始年月
	　
	个人划入开始年月
	　

	缴费截止年月
	　
	个人账户前
实际缴费年限
	　
	个人账户
缴费年限
	　
	中断缴
费年限
	　

	个人账户前四年缴费 工 资
	
	
	
	
	
	
	
	
	四年平均
缴费指数
	　

	调出单位
	　
	调入单位
	　

	调出地社会

保险机构
	　
	调入地社会

保险机构
	　

	个人账户记账情况

	款项
	截止上年末个人账户累计
	其中截止1997年12月

	
	单位划入
	个人缴
	转移当年计息
	小计
	单位划入
	个人缴

	
	
	
	单位
	个人
	
	
	

	本金
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	利息
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	合计
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	个人账户本年缴费明细
	款项
	个人账户本年补历年

	所属期
	基数
	个人

缴费
	账户小计
	到账日期
	
	单位

划入
	个人缴
	月数
	小计

	　
	　
	　
	　
	　
	本金
	　
	　
	　
	　

	合计
	　
	　
	　
	　
	利息
	　
	　
	　
	　

	
	合计
	　
	　
	　
	　

	
	　

	个人账户
总金额
	人民币（大写）
	　

	备注
	(1)城镇企业职工基本养老保险制度范围内转移的，只转移养老保险关系不转移基金。

	
	(2)跨城镇企业职工基本养老保险制度范围转移关系的，只转移个人账户储存额中的个人缴费部分。

基金由我机构转出。

	转出地社会保险机构（章）：         经办人：           复核人：        财务审核人：（章）

	转出日期：                         打印日期：         联系电话：


单位新增人员领卡办理清单

一、办理事项

单位新增人员领卡

二、所需材料

1．参保单位人员增减变动表底单，参保人每人一张1寸近照；

2．交行发卡窗口领卡：参保单位证明、参保单位经办人身份证原件，参保人每人20元工本费。（领卡地址：园湖路广西幼师大厦一楼交通银行）
三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办结时限

自参保之日起20个工作日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5893912、5893844
投诉电话：0771—5873712
灵活就业人员领卡办理清单

一、办理事项

灵活就业人员领卡

二、所需材料

领卡、证时须持下列材料：

1．本人身份证

2．缴费发票

3．本人一寸免冠彩色照片一张

4．他人代领医保卡的需附代办人身份证原件及参保人本人签字按手印的委托书。（领卡地址：园湖路广西幼师大厦一楼交通银行）
三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办结时限

自参保之日起20个工作日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5893912、5893844
投诉电话：0771—5873712
医保卡挂失

一、办理事项

医保卡挂失

二、所需材料

办理挂失需提供本人有效证件（如：身份证等）；他人代办须需提供失主及代办人有效证件。

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处

四、办结时限

即时办结

五、咨询电话

咨询电话：0771—5893912、5893844
投诉电话：0771—5873712
温馨提示：

补办期满凭本人身份证原件和补办申请表到指定的制卡机构领卡，若代领，需附失主及代办人身份证原件和委托书。

节假日期间如何挂失医保卡？

放假期间，为保证参保人医疗保险个人账户资金安全，需要办理医保IC卡挂失手续的，可持本人有效证件在以下医院的医保科或收费处办理，假期结束后凭有效身份证件原件到我局办正式挂失补办手续。

开通挂失医保IC卡业务医院名单：
	1.广西医科大学第一附属医院
	14.广西区民族医院

	2.广西区人民医院
	15.解放军303医院

	3.广西区人民医院第一分院
	16.武警广西总队医院

	4.广西区人民医院星湖门诊部
	17.南宁市第一人民医院

	5.广西医科大学附属口腔医院
	18.南宁市第二人民医院

	6.广西医科大学附属肿瘤医院
	19.南宁市第三人民医院

	7.广西区江滨医院
	20.南宁市第四人民医院

	8.广西区工人医院
	21.南宁市第六人民医院

	9.广西区骨伤医院
	22.南宁市第七人民医院

	10.广西区妇幼保健院
	23.南宁市第八人民医院

	11.广西中医学院第一附属医院
	24.南宁市中医医院

	12.广西中医学院一附院仁爱分院
	25.南宁市红十字会医院

	13.广西中医学院附属瑞康医院
	　


医保个人账户资金继承办理清单

一、办理事项

医保个人账户资金继承

二、所需材料

医疗费已结清，且办理减员无欠费，逢周二办理继承手续届时须带以下材料：
（一）社会保险基金征缴管理处所需材料：

1．证明：由经办人XXX身份证号：XXXXXXXXXXXXX
XXXXX前往你处办理XXX的资金继承手续；（由原单位开据）

2．经办人身份证原件及一张复印件；

3．《中区直驻邕单位职工基本医疗保险个人帐户资金继承审批表》（以下简称《继承表》）；

4．《继承表》说明中的材料。

（二）综合财务处所需材料：

1．每办理一人附：经办人1张身份证复印件；

2．继承人1张身份证复印件；

3．继承人交行储蓄卡；

4．办理个人帐户余额转至交行储蓄卡手续需附的证明：请将XXX医保个人帐户余额转至XXX（身份证号：XXXXXXX
XXXXXXXXXXX）的交行储蓄卡上。

卡（帐）号：XXXXXXXXXXXXXXXXX（由原单位开据）

注：如继承方式选的是“个人账户资金转入继承人个人账户”，“财务部所需材料”则不用准备。

三、办理部门

社会保险基金征缴管理处、综合财务处

四、办结时限

当日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5893912、5893844
投诉电话：0771—5873712
社保分中心办事清单

驻邕单位失业人员登记办理

一、办理事项

驻邕单位失业人员登记

二、所需材料

（1）中区直单位失业人员名单告知书1份； 

（2）《中区直单位申请驻邕登记失业人员情况表》1份；

（3）如逾期需提供：《用人单位补办逾期告知手续申请表》1份。

三、办理部门

社保分中心

四、办结时限

7个工作日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5703962
投诉电话：0771—5873712
企业职工生育保险待遇审核登记

一、办理事项

（1）企业女职工顺产待遇审核登记

（2）企业男职工生育待遇审核登记

二、所需材料

（1）《企业职工生育保险待遇审批表》一式三联；

（2）申报女职工生育保险待遇审核应提供：

①身份证（复印件）1份；

②准生证（计划生育手册）（复印件）1份；

③出生医学证明（复印件）1份；

④难产、流产、引产等还须出具医疗机构的疾病证明书（原件）、出院小结（或出院记录）（复印件）、门诊或住院病历。

（3）女职工实施取环（放环）、职工实施绝育（复通）手术需提供：

①身份证（复印件）1份；

②医疗机构出具的疾病证明书（原件）

③门诊或住院病历、出院小结（或出院记录）（复印机）。

（4）企业男职工生育待遇审核应提供：

①男女双方身份证（复印件）1份；

②准生证（计划生育手册）（复印件）1份；

③出生医学证明（复印件）1份；

④男职工配偶无工作证明（原件）由女方户口所在地或居住地、社区居委会、村委会等出具（原件）。

注：以上材料复印件需要加盖申报单位公章。

三、办理部门

社保分中心

四、办结时限

15个工作日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5703962
投诉电话：0771—5873712
企业职工工伤、工亡待遇审核登记

一、办理事项

（1）企业职工因工伤残待遇审核登记

（2）企业职工因工死亡待遇审核登记
二、所需材料

（1）企业职工因工伤残待遇审核登记

①职工因工伤残待遇审批表3份；

②工伤认定决定通知书1份；

③劳动能力鉴定结论通知书1份；

④医院住院或门诊自费发票原件、对应住院费用总清单原件、出院小结原件和门诊病历复印件1份；

⑤受伤害职工身份证（复印件）1份；

⑥经批准的《工伤职工旧伤复发治疗申请表》原件1份；

⑦经批准的《工伤职工转诊转院申请表》原件1份；

⑧经批准的《因工伤残人员配置辅助器具审批表》原件1份。
注：所有复印件都要加盖单位公章。

（2）企业职工因工死亡待遇审核登记
①职工因工死亡待遇审批表3份；

②因工死亡的提供死亡死亡证明书、经养老保险经办机构核准的减员情况表1份；

③提供符合供养范围的人员身份证明、户口本复印件、生存证明、无生活来源证明1份；

④孤寡老人、孤儿，需提供县级以上民政部门的证明1份；

⑤养子女需提供公证处证明和民政部门的证明；

⑥供养直系亲属超出供养年限范围，需提供经劳动能力鉴定委员会鉴定为完全丧失劳动能力的鉴定书原件1份；

⑦交通事故的工伤，提供交警部门处理事故的责任认定书和损害赔偿调解书等有关材料1份。

注：所有复印件都要加盖单位公章。

三、办理部门

社保分中心

四、办结时限

15个工作日

五、咨询电话

咨询电话：0771—5703962
投诉电话：0771—5873712
基本养老金申领业务

一、办理事项
申请领取基本养老金
二、所需材料
1．《领取基本养老金申请表》一式三份；
2.居民身份证复印件（正反两面）1份（验原件）；
3.户口簿复印件（第一页及本人页）1份（验原件）；
4.一寸近期彩色免冠照片（1张）；
5.人事档案；
6.职工养老保险手册、个人权益记录单或缴费凭证；

7.银行存折（卡）复印件；
8.申请办理因病或非因工致残退休条件的人员还需提供劳动能力鉴定部门出具的《劳动能力鉴定结论通知书》原件1份；
9.申请办理特殊工种退休或政策性提前退休的人员，还需填写《特殊工种退休核准或政策性提前退休审批表》一式五份及《参加城镇企业职工基本养老保险人员退休公示》（1份）。
三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程图
	单位或个人申报


  



	办理领取条件核准或特殊工种提前退休审批



	办理缴费终止及核实缴费情况

（征缴部门）


 SHAPE  \* MERGEFORMAT 






五、办结时限
20个工作日
六、联系电话
咨询电话0771—5893869   投诉电话0771—5873712
七、温馨提示

1.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。
2.申报特殊工种提前退休人人员，需提供从事特殊工种的相关资料。

3.有欠缴养老保险费的，请先到征缴部门办理补缴手续后再申报办理待遇领取手续。

4.表格请用水性笔或钢笔填写，字体端正，字迹清晰，并保持表格干净、整洁，不能随意涂改。
5.表格相关栏目请完整填写。
6.开户行应为：广西区内工行、农行、建行、交行、中行、邮政银行、信用社；居住广西区外的为邮政银行或邮政汇兑。

八、附表
特殊工种退休核准或政策性提前退休审批表
单位编号               个人编号:           
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	现工作岗位
	
	身份证号码
	

	类别
	1.特殊工种退休核准(   );   2.政策性提前退休审批(   )

	工

作

简

历
	

	个人

申请

理由
	                                  申请人签名:

                             年    月    日 

	单

位

意

见
	                                           (盖章)

经办人:            单位负责人:           年   月   日

	人力

资源

社会

保障

部门

意见
	经核(批)准,同意从        年    月起退休。

                                          （盖章）

经办人：           复核人：                年   月   日 

	备注
	


签收：     单位经办人：     年   月  日    申请人：     年  月  日

说明：1、本表中所列相关基础材料应与申请人职工档案记载材料相符。

      2、“出生时间”所列应为申请人职工档案最早记载的出生年月。

      3、“工作简历”中，从事特殊工种的，应详细列明从事特殊工种行业、从事特殊工种工作起始时间。

      4、本表一式五份，人力资源社会保障部门、社保经办机构、用人单位、退休人员本人和职工档案存档各一份。

参加城镇企业职工基本养老保险人员退休公示

根据《自治区劳动和社会保障厅关于执行统一的企业职工退休公示制度的通知》（桂劳社养老险〔2002〕8号）规定精神，现将近期我单位符合办理正常退休人员的基本情况予以公示（详见下表）。公示期从   年   月  至   年  月   日，公示期为10天。公示期间，任何组织和个人如发现公示内容和被公示人员的实际情况不相符合的，有权向公示单位和劳动保障行政部门举报。举报人如实反映被公示人员的情况受法律保护。

举报电话：0771—5873712
                                                             （盖章）

                                         年    月  日
	序号
	个人编号
	姓名
	性别
	社会保障号码
	档案最先出生时间
	参加工作时间
	到达退休年龄时间
	个人

身份
	现工作

岗位
	从事现工作岗位年限
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


领取基本养老金申请表

单位名称：                           单位编号：       个人编号：

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	参加工作时间
	

	现工作岗位
	□管理    
□工人    

□自由职业
	社会保障号码
	

	原用工

形式
	□原固定工 
□合同工

□其他
	是否
军转干
	□是
□否
	专业技

术职务
	□正高
□副高

□高级技师

	社会化

管理模式
	□1.社区管理     □2.社保机构管理
□3.依托企业管理 □4.其他方式管理
	社区

名称
	

	常住地址
	      省（自治区、直辖市）     市     区（县）       路（街、乡镇）     号           小区（村、屯）    栋     单元     号  

	邮政编码
	
	联系人
	
	联系电话
	

	代发银行
	
	银行账号
	

	中断缴费年限情况
	原因       开始时间            截止时间   


	从事特殊工种行业、工种名称及起止时间
	行业   工种名称   工种性质     起止时间  


	工作简历
	

	单位意见
	该同志已符合领取基本养老金条件，请给予办理相关手续。本单位承诺：以上申报事项及提供的相关材料真实准确。

单位负责人：      经办人：        单位（公章）  年   月  日

	申领人
意见
	本人承诺：以上申报事项及提供的相关材料真实准确。

本人签名：                     年    月    日


	社会保险经办机构审核意见
	领取基本养老金条件审核意见
	经办人：     复核人：     审核人：       社保经办机构（章）

                                      年     月     日

	
	领取基本养老金受理意见
	经办人：    受理时间：   年   月  日  社保经办机构（章）

	备注
	


申领一次性养老保险补贴业务
一、办理事项
参保人缴费年限不满15年达到退休年龄，申请领取一次性养老保险补贴。
二、所需材料
（一）填报《一次性养老保险补贴申请表》一式三份（附表）；
（二）居民身份证原件、复印件（1件）；

（三）户口簿原件、复印件（1件）；

（四）领取人本人书面申请书；

（五）养老保险费缴费凭证（手册或个人权益单）；

（六）申领人本人开户银行存折或银行卡复印件；

（七）有视同缴费年限的人员还需提供人事档案。

三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程










五、办结时间
20个工作日
六、咨询电话
咨询电话：0771—5893870  投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。
2.有欠缴养老保险费的，请先到征缴部门办理补缴手续后再申报待遇。
3.表格请用水性笔或钢笔填写，字体端正，字迹清晰，并保持表格干净、整洁，不能随意涂改。
4.表格相关栏目请完整填写。
5.开户行应为：广西区内工行、农行、建行、交行、中行、邮政银行、信用社；居住广西区外的为邮政银行或邮政汇兑。
八、附表
一次性养老保险补贴申请表

单位名称：                           单位编号：       个人编号：
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	计算缴费年限起始年月
	

	现工作岗位
	
	社会保障

号码
	
	个人开始

缴费年月
	

	申领人常住地址
	

	邮政编码
	
	联系电话
	

	从事特殊工种行业、工种名称及
起止时间
	行业   工种名称   工种性质     起止时间  


	工作简历
	

	申领人意见
	本人签名：                               年    月    日

	单位意见
	单位经办人：                               单位盖章：

                      年    月    日

	社保经办机构审核意见
	经办人：        复核人：         审核人：     社保经办机构（章）：

                                        年    月    日

	备注
	


说明：1.本表适用于申领一次性养老保险补贴人员。

2.本表一式三份，社保经办机构、单位（或个人）、申领人档案各存一份。

3.出生年月以居民身份证与职工档案相结合的办法认定，当本人身份证与档
案记载的出生时间不一致时，以本人档案最先记载的出生时间为准。

参保人员因病或非因工死亡待遇申领业务

一、办理事项
参保人员因病或非因工死亡后，其遗属申请领取丧葬补助费或一次性生活困难补助费；离休死亡人员（含87号文人员）供养直系亲属救济费；参保缴费死亡人员的个人帐户余额。
二、所需材料
（一）《离休人员减员申报表》或《参加基本养老保险人员因病或非因工死亡（减员）待遇申报表》一式两份；
（二）死亡证明（医疗机构出具的死亡证明书、公安机关出具的注销户口证明或法院宣告死亡的文书）；
（三）离休死亡人员（含87号文人员）供养直系亲属提供以下材料：
（1）供养直系亲属居民身份证和户口簿（在有效期内的证件）；
（2）与死者的供养关系证明（生前建立的供养关系）；

（3）供养人员经济收入情况证明（供养直系亲属户口所在单位或社区、村委会开具无经济收入证明、当地社保机构开具的未在当地参保并未享受待遇的证明）；

（4）完全丧失劳动能力的，需提供市级以上（不含县级市）劳动能力鉴定委员会鉴定结论通知书。
三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程

	单位或个人申报


  

	受理



	死亡待遇核定



	死亡待遇复核





五、办结时间
20个工作日
六、咨询电话
咨询电话：0771—5893870     投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。
八、相关附表

离休人员减员申报表

单位名称：（盖章）             单位编号：                   申报日期：      年    月   日

	个人

编号
	姓  名
	减员

年月
	减员

原因
	供养直系亲属情况

	
	
	
	
	姓名
	性别
	出生
年月
	与死者关系
	户口

所在地
	身份证号码
	开户银行信息

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	户名
	所属银行
	账号

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：             社保经办机构经办人：               社保经办机构审核人：        

社保经办机构（章）：                                   受理日期：    年  月  日  

说明：1.“减员年月”填写死亡、下落不明或开始服刑的时间。
2.“减员原因”为：死亡、下落不明、服刑。

3.申领供养直系亲属救济费的，提供供养直系亲属登记卡、身份证复印件、户口簿、与死者关系的证明；要求社会化发放的，还需提供银行存折复印件，供养直系亲属姓名与银行户名应一致，不一致的必须书面说明原因；户口所在地属外省的应提供当地城镇居民最低生活保障标准的相关文件。

4．本表适用离休人员及按桂劳社养险字〔2001〕35号文件规定享受基本养老金的退休人员因病非因工死亡待遇（减员）申报。

5．本表一式三份，社保机构存两份，用人单位存一份。

享受养老保险待遇人员减员申报表

单位名称：（盖章）                       单位编号：                          申报日期：        年     月     日

	个人

编号
	姓 名
	减员

年月
	减员

原因
	供养直系亲属情况

	
	
	
	
	姓名
	性别
	出生
年月
	与死者

关系
	户口

所在地
	身份证

号  码
	开户银行信息

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	户名
	所属银行
	账号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：     社保经办机构受理人：    受理日期：   年  月  日     复核人：     社保经办机构（章）：
说明：1.“减员年月”填写应停发待遇的时间。
2.“减员原因”为：死亡、下落不明、服刑。

3.申领供养直系亲属救济费的，提供供养直系亲属登记卡、身份证复印件、户口簿、与死者关系的证明；要求社会化发放的，还需提供银行存折复印件，供养直系亲属姓名与银行户名应一致，不一致的必须书面说明原因；户口所在地属外省的应提供当地城镇居民最低生活保障标准的相关文件。
申领个人账户一次性支付业务
一、办理事项
参保人员出国定居，申领个人帐户储存额一次性支付。
二、所需材料
（一）填写《基本养老保险个人账户一次性支付申请表》一式两份；
（二）提供出国（境）定居证件、丧失中华人民共和国国籍证明及本人书面申请；

（三）养老保险费缴费凭证（手册或个人权益单、缴费发票）；

（四）申领人本人开户银行存折或银行卡复印件。
三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程

	单位或个人申报


	受理


                               

	办理参保缴费终止

（征缴部门）



	待遇核定




	待遇发放



五、办结时间
20个工作日
六、咨询电话
咨询电话：0771—5881469   投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。
2．有欠缴养老保险费的，请先到征缴部门办理补缴手续后再申报领取待遇。
3.开户行应为：广西区内工行、农行、建行、交行、中行、邮政银行、信用社；居住广西区外的为邮政银行或邮政汇兑。
八、附表
基本养老保险个人账户一次性支付申请表

单位名称(盖章)：                                单位编号：                       申报日期：    年    月     日

	个人

编号
	姓名
	社会保障号码
	性别
	出生

年月
	支付

类型
	终止缴

费年月
	银行账户信息
	领取人与参保人关系
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	户名
	所属银行
	账号
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：     社保经办机构经办人：      社保机构复核人：     社保机构审核人：     社保经办机构（章）：
                                                                                     受理日期：    年   月   日

说明：1.本表适用于领取一次性待遇的核定申请。

      2.“社会保障号码”暂为身份证号码。

3.支付类型填写“在职死亡”、“清理多重养老保险关系”或“出国定居”。

4．请附上与本表信息相符的个人银行存折复印件，并加盖申报单位印章。
领取基本养老保险待遇人员信息变更业务
一、办理事项
领取基本养老保险待遇人员信息变更申报
二、所需材料
（一）参保单位的领取基本养老保险待遇人员，因银行存折丢失或户名变动等各种原因，造成养老保险待遇不能及时入账时，由单位填写《领取基本养老保险待遇人员信息变更申报表》（一式两份），将变更后的领取基本养老保险待遇人员的银行存折复印件附后，并加盖单位公章。
（二）领取基本养老保险待遇人员本人要求变更银行信息的，除填写《领取基本养老保险待遇人员信息变更申报表》（一式一份），将变更后的领取基本养老保险待遇人员的银行存折复印件附后外，还应提供本人身份证原件和复印件。
三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程

到社保经办机构业务大厅直接办理

五、办结时限
现场办结
六、咨询电话
咨询电话：0771—5887835，投诉电话：0771—5873712。

七、温馨提示

办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。

八、附表
领取基本养老保险待遇人员信息变更申报表

单位名称：（章）：                          单位编号：              填报日期：          年   月  日

	个人编号
	姓   名
	社会保障号码
	变更事项
	变更前
	变更后
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：          社保机构审核人：                                          年  月  日

                                                                                社保机构（章）

说明：1. 离退休人员需变更银行账号、更正数据库中不涉及待遇调整的基本信息时填写此表。

      2．变更银行账号需附变更后的银行存折复印件，更正其它事项需附相关的依据。

      3．本表一式两份，社保机构和用人单位各存一份。

待遇重新核定业务
一、办理事项
重新核定基本养老金。因各种原因（包括出生年月、参加工作时间、缴费年限更改、待遇计算有误等涉及待遇计算的情况）重新核定基本养老金。
二、所需材料
1.《调整基本养老金申报表》一式两份；
2.《领取基本养老金申请表》（原审批表复印件）；
3.《基本养老金核定表》（原核定表复印件）；
4. 涉及视同缴费年限的，须提供人事档案；
5. 涉及实际缴费年限的，须提供缴费记录的依据；
6. 其他涉及待遇计算的相关材料。
三、办理部门
基本养老保险经办管理处

四、办理流程




欠缴费、缴费基数有误       参加工作时间、缴费年限有误




五、办结时间
20个工作日
六、咨询电话
咨询电话：0771—5893870
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地点在民族大道60号广西壮族自治区社会保险事业局四楼养老保险业务经办大厅。
八、附表

调整基本养老金申报表

单位名称：         单位编号：            个人编号：          金额单位:元

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	计算缴费年限起始时间
	
	离退休年月
	

	调整前月

应发养老金
	
	月应增加(减少)养老金
	
	调整后月

应发养老金
	

	调整原因

及意见
	(单位盖章)

单位负责人:         单位经办人:             年     月    日

	社保经办

机构

意见
	经核定,同意       同志从     年   月  日起,月基本养老金为

元。

（盖章）

经办人：          复核人：                   年    月    日

	备

注
	


说明：本表由申请人填报一式二份，社保经办机构、申请人各存一份。
领取养老保险待遇资格认证

一、办理事项

领取基本养老保险待遇人员资格认证

二、所需材料

（一）本人二代居民身份证原件。

（二）本人享受基本养老保险待遇资格证或退休证。

三、办理部门

基本养老保险经办管理处

四、办理流程

（一）现场直接办理

可就近到居住地街道（乡镇）、社区或社保经办机构认证点直接申请建模认证办理。

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



（二）自主认证

1、可在具备认证条件的家庭（必须有连接互联网的电脑和视频摄像头）或有网络视频的社会服务场所登陆互联网进行网上自主认证。操作说明详见领取基本养老保险待遇资格认证手册。

2、可使用智能手机登陆老来网www.laolai.com下载终端进行自主认证。

五、办结时限

首次认证现场办结，年度认证即时办结。

六、咨询电话

咨询电话：0771—5887824，投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1．属首次建模（照像）认证的，可就近到居住地社区或社保经办机构认证点建模认证。
2．已建模人员的年度认证可选择就近到乡镇（街道）、社区认证点办理认证，也可选择网络视频自主认证。
门诊特殊慢性病待遇申请业务

一、办理事项

门诊特殊慢性病待遇申请

二、所需材料

每位参保人员在政策规定的21种门诊特殊慢性病范围内选择病种申报，每个病种必须填报《中区直驻邕单位职工基本医疗保险门诊慢性病申报审批表》1份，（加盖申报医院医保科公章，表格附后）。

以下是每个病种申报需准备的相关材料：（可提供复印件，但复印件上须有医院相关科室盖章）

1．冠心病

（1）有确诊意义的病历资料；
（2）心电图报告单；
（3）X线检查报告单；
（4）疾病诊断证明。
2．高血压（Ⅱ期以上）

（1）有确诊意义的病历资料及治疗经过资料；
（2）X线检查报告单和生化检验报告单；
（3）心电图或超声心动图；
（4）眼底检查结果；
（5）疾病诊断证明；
（6）心脏彩超。
3．糖尿病

（1）有确诊意义的病历资料；
（2）血糖化验单；
（3）疾病诊断证明。
4．各种恶性肿瘤

（1）医院治疗经过以及病历资料；
（2）病理报告单；
（3）疾病诊断证明。

5．脑血管疾病后遗症

（1）病史资料及治疗经过。
（2）颅脑CT或颅脑MRI报告单；
（3）疾病诊断证明。
6．帕金森氏综合症

（1）有确诊意义的病历资料；
（2）颅脑CT报告单；
（3）疾病诊断证明。

7．慢性阻塞性肺疾病

（1）有确诊意义的病历资料；
（2）肺部X线检查报告；
（3）肺功能检查报告；
（4）疾病诊断证明。

8．慢性充血性心力衰竭

（1）疾病诊断证明；
（2）有确诊意义的病史资料；
（3）超声心动图报告。

9．肝硬化

（1）治疗经过及病史资料；
（2）肝功能检查报告单；
（3）疾病诊断证明。

10．慢性肝炎治疗巩固期

（1）病史资料及治疗经过；
（2）肝功能检查报告单；
（3）HBV、HCV、HDV检查结果；
（4）B超或病理报告单；
（5）疾病诊断证明。

11．慢性肾功能不全（包括非透析治疗和透析治疗）

（1）病史资料及治疗经过；
（2）B超检查报告单；
（3）各种化验检查报告单：如肾功能（SCr、BUN、CO2–CP）、电解质（K、Na、Cl、Ca、P）、血常规等；
（4）疾病诊断证明。

12．系统性红斑狼疮

（1）确诊SLE的各项实验室报告；
（2）近期病历资料；
（3）疾病诊断证明。

13．器官移植后抗排斥免疫调剂治疗

（1）移植前器官衰弱的病史资料和治疗经过；
（2）器官移植术证明书；
（3）移植术后患者器官功能状况评价书；
（4）疾病诊断证明。

14．银屑病

（1）有确诊意义的病史资料和治疗经过；
（2）病理报告单；
（3）疾病诊断证明。

15．甲亢

（1）有确诊意义的病历资料；
（2）血FT3、FT4（或TT3 、TT4）；
（3）HS-TSH化验单；
（4）疾病诊断证明。

16．精神病（限精神分裂症、偏执性精神障碍）

（1）疾病诊断证明；
（2）完整、规范的门诊或住院诊疗记录包括各种相关临床化验单、心理测验结果、辅助检查单。

17．再生障碍性贫血

（1）疾病诊断证明；
（2）门诊或住院病历；
（3）血常规检查单（包括网织红细胞检查）；
（4）骨髓细胞学检查单及骨髓活检单。
18．重型和中间型地中海贫血

（1）专科医师出具的疾病诊断证明；
（2）病史资料及治疗经过；
（3）门诊诊断病历；
（4）实验室检查（血常规检查单、血红蛋白电泳检测结果、血清铁蛋白检测结果）；
（5）地贫基因检测结果。

19．血友病

（1）专科医师出具的疾病诊断证明。

（2）有确诊意义的病历资料及治疗经过资料。

（3）相关检查资料：PT四项、血常规、因子Ⅷ促凝活性（FⅧ：C）或因子Ⅸ促凝活性（FⅨ：C）。

20．类风湿性关节炎

（1）专科医师出具的疾病诊断证明；
（2）相关病历资料；
（3）双手正位片，或手MRI平扫或增强，或外周关节MRI平扫或增强，胸片或胸部CT、心电图；
（4）补体C3、C4；免疫球蛋白：IgA IgG IgM，ANA、抗ENA；
（5）血沉、CRP、抗CCP和或RF测定；胸片或胸部CT、心电图主要为鉴别诊断作参考，不必完全具备。

21．结核病活动期

（1）专科医师出具的疾病诊断证明；
（2）临床病历资料，如出院小结，门诊病历等资料； 

（3）相关标本抗酸杆菌（结核菌）阳性报告；
（4）相关标本病理诊断结核病报告（不是必报项）；
（5）影像学报告。

具备申报门诊特殊慢性病资格的定点医疗机构：
广西医科大学第一附属医院、自治区人民医院、中医学院第一附属医院、中医学院附属瑞康医院、广西医科大学附属肿瘤医院、广西区江滨医院、广西区民族医院、解放军第三0三医院、广西区工人医院、广西区妇幼保健院、南宁市第一人民医院、南宁市第二人民医院、南宁市第三人民医院、南宁市第四人民医院（只可申报慢性肝炎治疗巩固期、肝硬化、结核病活动期）、广西区皮肤病医院（只可申报银屑病）、区人民医院一分院[只可申报精神病（限于精神分裂症、偏执性精神障碍）]、南宁市福利院[只可申报精神病（限于精神分裂症、偏执性精神障碍）]、南宁市第五人民医院[只可申报精神病（限于精神分裂症、偏执性精神障碍）]。
三、办理流程















四、办理部门

医疗保险经办管理处

五、办结时限

自定点医疗机构送交门诊特殊慢性病材料至医疗保险经办管理处起30个工作日。

六、咨询电话

0771—5893861、5893832、5850703
七、温馨提示
1.表格请用水性笔或钢笔填写；
2.在本地定点医院就医的参保人员备齐申报材料交至申报慢性病病种的医院医保科，由医保科报送至我处，无需个人来办理。已办理异地就医备案且申报材料均为异地就医的相关病史资料的参保人员须来我处办理。

3.咨询、办理业务时间：每周一至周五（节假日除外），地点：民族大道60号自治区社会保险事业局医疗保险业务大厅。
附表：
中区直驻邕单位职工基本医疗保险门诊特殊慢性病申报审批表

申报医疗机构名称：
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	单位
	

	个人编号
	
	身份证号码
	

	慢性病名称
	

	个人申请理由：
签字：
年     月     日

	临床医生意见：
经治医生：                                           科室主任：
年     月     日                               年      月     日

	定点医疗机构意见：
（盖章）
年     月     日

	医疗保险经办机构审核意见：
    经评审，1、符合《自治区本级基本医疗保险门诊慢性病管理标准》规定，准予办理门诊慢性病治疗卡。
            2、材料不全，补充所缺材料后转下一次鉴定。

需补充：①

②

③

④
           3、不符合规定，不予办理。

                                                     经办人：

 年     月     日

	医疗保险经办机构复核意见：
复核人：
年    月    日


说明：1、列入自治区本级基本医疗保险统筹基金按比例支付的门诊慢性病范围为：冠心病、糖尿病、各种恶性肿瘤、慢性阻塞性肺疾病、高血压（Ⅱ期以上）、帕金森氏综合症、肝硬化、慢性肾功能不全（非透析治疗、透析治疗）、慢性充血性心衰、器官移植后抗排斥免疫调剂治疗、甲亢、脑血管疾病后遗症、慢性肝炎治疗巩固期、系统性红斑狼疮、银屑病、精神病（限精神分裂症、偏执性精神障碍）、再生障碍性贫血、结核病活动期、血友病、重型和中间型地中海贫血、类风湿性关节炎。
      2、审批表后需附申报定点医疗机构疾病诊断证明书、近期有关病史资料、相关疾病的临床化验及

辅助检查报告单。
单价≥800元诊疗项目及医用材料审批业务

一、办理事项

单价≥800元诊疗项目及医用材料的审批

二、申报所需材料

经主治医生提出，填写《中区直驻邕单位职工基本医疗保险特殊检查、治疗审批表》，经就诊医院医保科在社保信息管理系统进行申报。

三、办理流程











四、办理部门

医疗保险经办管理处

五、办结时限

1个工作日

六、咨询电话

咨询电话0771—5893832、5893861、5850703  

投诉电话0771—5873712
七、温馨提示

《中区直驻邕单位职工基本医疗保险特殊检查、治疗审批表》由医院申请医师填写，参保人员或科室交由就医医院医保科进行系统申报，我处根据申报信息进行审批，参保人员无须来我处办理。
业务咨询时间：每周一至周五（节假日除外），地点：民族大道60号自治区社会保险事业局医疗保险业务大厅。

异地就医医疗费用报销业务
一、办理事项

异地就医医疗费用报销

二、所需材料

1.《中区直驻邕单位职工基本医疗保险医疗费报销申报审核表》（1份）

2.疾病诊断证明书原件（1份）

3.身份证原件、医疗保险IC卡原件（1份）

4.发票原件及复印件、住院费用汇总清单原件（1份）

5.病历本原件、住院病人同时提供出院小结原件（1份）

6.相关证明材料：如外出不足3个月发生急诊医疗费用的，申请报销时需所在单位开具证明，并加盖单位有效公章（1份）

7.因审核需要应提供的其它材料
三、办理流程
异地就医医疗费用报销流程图







 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


四、办理部门
异地就医经办管理办公室

五、办结时限

20个工作日

六、咨询电话

咨询电话0771—5893897 

七、温馨提示：
1.请使用水性笔或钢笔填写表格。

2.1月1日至12月31日为一个报销年度，当年的医疗费用应在当年12月25日前报销完毕。如属第4季度发生的医疗费用未能及时报销的，可延期至次年1月15日前报销完毕，逾期不予办理。

3.多次门诊费用可以累计后填写同一份《中区直驻邕单位职工基本医疗保险医疗费报销申报审核表》；住院费用必须每张住院发票填写一份《中区直驻邕单位职工基本医疗保险医疗费报销申报审核表》，需长期连续住院治疗的，每90天计为一次住院（即90天结算一次）。

4.受理报销材料时间为周一至周五（法定节假日除外），办理报销结算时间为每周二、周三（法定节假日除外），地址：在民族大道60号广西区社会保险事业局3楼医疗保险业务大厅办理。

八、相关附表：
中区直驻邕单位职工基本医疗保险医疗费报销

申报审核表

以下内容由参保人员填写：
	单    位
	
	个人编号
	

	姓    名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	报销类型
	□门诊  □住院  □转外诊治  □门诊慢性病  □留察室

	申报金额
	小写￥：
	原始发票凭证
	        张

	大写金额
	万    仟    佰    拾    元    角    分

	经 办 人
	
	联系电话
	

	以下内容由工作人员填写：

	医院等级
	一级
	
	二级
	
	三级
	

	药    费
	￥
	甲类
	￥
	乙类
	￥
	乙增
	￥
	自费
	￥

	检查化验查费
	￥
	甲类
	￥
	乙类
	￥
	丙类
	￥
	自费
	￥

	治 疗 费
	￥
	甲类
	￥
	乙类
	￥
	丙类
	￥
	自费
	￥

	材 料 费
	￥
	甲类
	￥
	乙类
	￥
	丙类
	￥
	自费
	￥

	200元以上进口材料
	￥
	特殊检查或特殊治疗
	￥

	床 位 费
	￥
	其

中
	
	元/天
	住院天数
	  天

	
	
	
	
	元/天
	住院天数
	  天

	
	
	
	
	元/天
	住院天数
	  天

	其它费用
	￥
	甲类
	￥
	乙类
	￥
	自费
	￥

	合    计
	￥

	审核意见：
经办人：
年  月  日

	复核意见：
                                            签  名：       年  月  日

	备    注：

	报销需提供如下材料（其中≥200元的材料需医院注明该材料属于国产或进口）：

	门诊部分：

1、在外地发生医疗费用者需所在单位开具证明（已办理异地就诊手续者除外）；

2、发票原件；3、病历本；4、参保人员本人医保卡；5、代办人身份证。                   

住院部分：

1、在外地发生医疗费用者需所在单位开具证明（已办理异地就诊手续者除外）；

2、发票（提交材料审核时需交复印件，通知报销时交原件）；3、病历本；4、疾病证明书；5、出院小结；6、住院费用汇总清单（原件）；7、参保人员本人医保卡；8、参保人员本人身份证或代办人身份证。


异地就医备案业务

一、办理事项

异地就医备案

二、所需材料

1.《中区直基本医疗保险在外人员办理异地就诊审批登记表》1份

三、办理对象

1.退休后回原籍或随子女长期在异地居住的参保人员；
2.自治区本级参保单位驻外办事处（包括部门派出机构）的参保人员；
3.因公出差、学习、探亲、休假，在邕以外时间超过3个月者;
四、办理流程

异地就医备案流程图

五、办理部门

异地就医经办管理办公室

六、办结时限

10个工作日

七、咨询电话

咨询电话0771—5893897 

八、温馨提示：
1.异地就医备案应由本人提出申请，用人单位签署意见（加盖有效公章），持本人医疗保险IC卡到自治区社会保险事业局办理。在外时间不足3个月的人员，不须办理备案手续。

2.参保人员申请广西区外异地就医时，须到所选择定点医疗机构及居住地医疗保险经办机构盖章；申请广西区内异地就医的，此环节省略。
3.受理异地就医备案申请的时间为周一至周五（法定节假日除外），办理地址：民族大道60号广西区社会保险事业局3楼医疗保险业务大厅。

九、相关附表
中区直基本医疗保险在外人员办理异地就诊

审批登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	

	单  位
	
	人员类别
	□在职    □在职医疗照顾

□退休    □退休医疗照顾

	个人编号
	
	申报类别
	□异地就诊    □异地居住
□驻外机构

	联系电话
	
	邮  编
	

	外出居住详细地址

	单位或居委会证明及意见
	                                    单位或居委会盖章: 

	所选择的居住地定点医疗机构名称(全称)
	名称：
——级医院                          医疗机构盖章：

	
	联系人：                            联系电话：

	
	名称：
——级医院                          医疗机构盖章：

	
	联系人：                            联系电话：

	
	名称(基层或社区医疗机构)

——级医院                    医疗机构盖章：

	
	联系人：                      联系电话：

	居住地医疗保险经办机构审核意见
（盖章）

                                     年  月  日
	参保地医疗保险经办机构审批意见     
（盖章）

                                           年  月  日


注：1、单位或居委会证明及意见需对参保人员申报情况是否属实进行确认
2、所选择定点医疗机构须是当地基本医疗保险定点医疗机构,且有一所是
二级或二级以下医疗机构。

3、参保人员填写表格后，申请广西区外异地就医的，由居住地医疗保险经办

机构（县级以上）和所选定点医疗机构确认盖章。申请广西区内异地就医的，

此环节省略。

    4、当地未开展基本医疗保险的须选择非营利性质的公立医院。

转统筹区外诊治审批

一、办理事项

转统筹区外诊治审批

二、所需材料

1.《中区直驻邕单位职工基本医疗保险转统筹区外诊治审批表》；（2份）

2.参保人员所在单位证明；（1份）

3.参保人员医疗保险IC卡；（1张）

三、办理流程

转统筹区外诊治审批流程图










四、办理部门

异地就医经办管理办公室

五、办结时限

当场办结

六、受理时间、地点及咨询电话

    受理转统筹区外诊治审批时间为周一至周五（法定节假日除外），办理地址：民族大道60号广西区社会保险事业局3楼医疗保险业务大厅办理。
咨询电话0771—5893897。

七、温馨提示：
1.在本级定点医疗机构间转诊转院不需办理转诊转院手续。

2.转诊转院的原则是逐级转诊转院，先区内后区外。

3.《中区直驻邕单位职工基本医疗保险转统筹区外诊治审批表》一式2份，由建议转诊医院主管医生、科室主任、医保科、分管副院长签字，并加盖有效印章。
中区直事业单位享受国家公务员
医疗补助女职工生育费用报销业务
一、办理事项

中区直事业单位享受国家公务员医疗补助女职工生育费用报销

二、所需材料

（一）中区直驻邕机关事业单位职工生育待遇申报表1份（单位盖章，申报金额为产前检查门诊与分娩住院发票总额）

（二）医疗保险IC卡（验原件）

（三）计划生育服务手册（验原件）

（四）身份证或代办人身份证（验原件）

（五）出生医学证明（验原件，交复印件1份）

（六）产前检查门诊与分娩住院发票（验原件，交复印件1份）
（七）产前检查门诊费用清单（交原件，金额与发票金额须一致）

（八）住院费用清单（交原件，金额与发票金额须一致）

（九）门诊及住院病历（交原件，报销时退回）

（十）出院小结（验原件，交复印件1份）

（十一）如是计生（例如：人流、放取环）医疗费用，须提交门诊手术的相关病史记录（复印件1份），发票原件及复印件，疾病证明原件医疗费用清单（原件1份）。

三、办理流程





材料齐全但             材料齐全且符合                    材料不齐但符合受理范围

不符合受理                 受理范围

范围




四、办理部门

医疗保险经办管理处

五、办结时限

20个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5893832、5893861
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.报销时限：从办理出院手续之日起，六个月内，逾期不予报销。

2.表格请用水性笔或钢笔填写；
3.办理业务时间：每周一至周五（节假日除外），办理地点：民族大道60号自治区社会保险事业局医疗保险业务大厅。

八、相关附表

中区直驻邕机关事业单位职工生育待遇申报表

申请单位                            （盖章） 

	姓名
	
	身份证号
	 

	性别
	
	准生证号
	 

	年龄
	
	IC卡个人编号

（卡背面左下角）
	4500 

	
	
	就诊医院
	            

	孕产项目（含计划生育）

（√）
	顺产
	剖宫产
	引产
	人流
	放环
	取环
	其他

	
	
	
	
	
	
	
	

	申报生育医疗费用
	 万   仟   佰   拾   元   角   分 ￥：        元

	经办人： 
	联系电话：

	以  上  由  申  请  人  填  写

	医疗

保险

经办

机构

审批

意见
	经审核同意支付生育医疗费： 
万    仟    佰    拾    元    角    分 ￥：           元 

应付：住院费用：                扣除：住院费用：         

门诊费用：                      门诊费用：       

合计：                          合计：              

（章）


区社保局医疗保险经办管理处审核人：                       年   月   日

区社保局医疗保险经办管理处复核人：                       年   月   日

区社保局医疗保险经办管理处领导审批：                     年   月   日

注意事项：
一、所需材料：1、申报表一份（单位盖章，申报金额为产前检查门诊与分娩住院发票总额）2、医保IC卡（验原件）3、计划生育服务手册（验原件）4、身份证及代办人身份证（验原件）5、出生医学证明（验原件，交复印件）6、产前检查门诊与分娩住院发票（验原件、交复印件）7、产前检查门诊费用清单（交原件，金额与发票金额一致）8、住院费用清单（交原件，金额与发票金额一致）9、门诊及住院病历（交原件，报销时退回）10、出院小结复印件

二、报销时限：费用发生半年内（住院者从出院之日算起），逾期不予报销。

申请确定中区直驻邕单位职工基本医疗保险

定点医疗机构（零售药店）资格

一、办理事项

申请确定中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构（零售药店）资格

二、所需材料

关于申请确定为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构（零售药店）的报告（附件）
医疗机构：
（一）广西壮族自治区人力资源和社会保障厅、广西壮族自治区卫生厅的“关于同意其成为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构”的相关批文复印件。

（二）卫生行政部门签发《医疗机构执业许可证》复印件

（三）《中华人民共和国组织机构代码证》复印件

零售药店：
（一）广西壮族自治区人力资源和社会保障厅、广西壮族自治区食品药品监督管理局的“关于同意其为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点零售药店资格单位”的相关批文复印件。

（二）食品药品监督管理局签发《药品经营许可证》、或《医疗器械经营企业许可证》、《保健食品经营备案凭证》的复印件；
三、办理流程
申请确定中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构

（零售药店）资格流程图

四、办理部门
医疗保险经办管理处

五、办理周期

每年审定两批（每半年一批）

六、咨询电话

咨询电话0771—5893854
七、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔来填

2.办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），地址在民族大道60号自治区社会保险事业局301医疗保险业务大厅

八、相关附件

关于申请确定为中区直驻邕单位职工基本医疗保险

定点医疗机构（零售药店）的报告

广西壮族自治区社会保险事业局：
我单位位于×××××，经营面积××××，主要经营业务有:××××××。根据桂人社函〔××××〕×××号文件精神，我院（药店）已在××××年××月获得中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点机构资格，现申请确定为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构（零售药店），望予以审核办理。

联系人：
联系电话：
                          ××××单位（加盖公章）

                          ××××年××月××日

工伤保险金申领业务

一、办理事项
工伤保险待遇申领

二、所需材料

（一）因工伤残：
1.《伤残待遇核定表》（附表2）或《工伤医疗（康复）待遇申请表》（附表11）、《工伤医疗（康复）待遇审核表》（附表12）各一式三份

2.《工伤认定决定通知书》原件（同一人二次及以上申报的可以是复印件）

3.如有伤残等级需提供《劳动能力鉴定结论通知书》原件

4.门诊发票原件以及与门诊发票日期相对应的门诊病历复印件

5.住院发票原件以及住院费用汇总清单原件和出院记录（出院小结）原件

6.属旧伤复发者需提供经审批的《工伤职工旧伤复发治疗申请表》（附表8）
7.配置辅助器具者需提供经审批的《辅助器具配置费用核定表》（附表1）

8.转诊转院者需提供经审批的《工伤职工转诊转院申请表》（附表9）

9.康复治疗者需提供经审批的《工伤职工康复申请表》（附表10）

    10.异地居住就医的需提供经审批的《工伤职工异地居住就医申请表》（附表7）
11.如申报一次性工伤医疗补助金，需提供与单位解除劳动关系的合同、个人辞职申请、用人单位支付工伤职工一次性就业补助金的财务凭证（复印件加盖单位）

12.如申报工伤职工到统筹地区以外就医的交通费、食宿费，需提供与住院、出院日期、出发地、目的地相符合的车票以及住院发票复印件

13．身份证复印件

（二）因工死亡：
1.《一次性工亡、丧葬补助金核定表》（附表3）一式三份

2.《工伤认定决定通知书》原件

3.门诊发票原件以及与门诊发票日期相对应的门诊病历复印件

4.住院发票原件以及住院费用汇总清单原件和出院记录（出院小结）原件

5.死亡证明（县级以上医院、公安部门、人民法院出具）

6.单位减员情况表（人员变化情况表）

7.职工因工死亡有供养遗属的，除提交上述证明外，还需填报《供养亲属抚恤金核定表》（附表5）一式三份，提交：
（1）供养亲属档案复印件

（2）无生活来源证明（城镇社区以上的政府部门开具，农村提供乡、镇以上政府开具）

（3）在校证明（注明是否享受助学金）

（4）供养直系亲属居民身份证、户口簿及其与死者的关系证明

（5）领养子女需提供公证处或民政部门证明

（三）涉及第三人责任的

一、工伤职工工伤事故涉及第三人的工伤待遇除按以上相关待遇提供资料外还需按提供以下资料送达社保经办机构工伤保险待遇管理部门审批：

1.属于交通事故或者城市轨道交通、客运轮渡、火车事故的，需提供相关的事故责任认定书、事故民事赔偿调解书；

2.属于遭受暴力伤害的，需提供公安机关出具的遭受暴力伤害证明和赔偿证明资料；

3.经人民法院判决或调解的，需提供民事判决书或民事调解书等证明资料；

4.社保经办机构规定的其他证件和资料。

（四）申请先行支付的

用人单位、工伤职工或工伤职工亲属申请先行支付除按相关待遇填报相关表格，提供相关证件和资料之外，还需填报《工伤保险基金先行支付申请审批表》（附表6）一式三份，用人单位、工伤职工或近亲属的承诺还款协议，按照《社会保险基金先行支付暂行办法》，涉及第三人责任申请先行支付的，第三人不支付工伤医疗费用或者无法确定第三人的，社保经办机构工伤保险待遇管理部门审核以下资料：

1．工伤认定决定通知书；

2．工伤职工或近亲属先行支付书面申请资料；

3．人民法院出具的民事判决书等材料；

4．对肇事逃逸、暴力伤害等无法确定第三人的，需提供公安机关出具的证明材料；

5．由社会保险行政部门提供的第三人不予支付的证明材料；

6．由职工基本医疗保险先行支付的情况材料；

7．社保经办机构规定的其他资料。
三、办理流程

企业事业单位职工工伤保险待遇审核







四、办理部门

基本医疗保险（工伤保险）经办管理处
五、办结时限

20个工作日

六、咨询电话

咨询电话0771—5893919     投诉电话0771—5893857
七、温馨提示

1．所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2．所有材料需加盖完整有效公章；
3．办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局医疗保险业务大厅办理。

八、相关附表
辅助器具配置费用核定表（附表1）
	年       月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位代码：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位名称：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	单位：元
	
	
	
	

	公民身份号码
	　
	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	一式三联      ①经办机构留存②用人单位留存

	个人编号
	　
	

	伤残部位
	　
	配置辅助器具项目（规格、型号）
	　
	

	使用年限
	　
	配置限额标准
	　
	

	配置时间
	　
	配置金额
	　
	

	配置机构
	　
	

	实际支付

金额
	　
	大写
	　
	

	经办机构意见
	　

审核人:
复核人:
经办机构（章）
　
年    月     日
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


伤残待遇核定表（附表2）
	年     月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位代码：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位名称：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	单位：元
	

	公民身份号码
	　
	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	

	个人编号
	　
	

	工伤时间
	　
	劳动能力

鉴定时间
	　
	伤残等级
	　
	一式三联①经办机构留存②用人单位留存③工伤职工留存

	护理等级
	　
	上年度职工

月平均工资
	　
	当地最低工资标准
	　
	

	伤残津贴          计发比例
	　
	生活护理费

计发比例
	　
	

	一次性伤残补助金计发月数
	　
	一次性工伤医疗补助金计发月数
	　
	

	本人工资
	　
	解除（终止）劳动关系

时间
	　
	

	退休时间
	　
	基本养老金
	　
	

	伤残待遇
	

	伤残津贴
	生活护理费
	一次性伤残    补助金
	一次性工伤医疗补助金
	与基本养老金
差额
	

	
	
	
	
	
	

	经办

机构

意见
	审核人:
复核人:
经办机构（章）
                                   年    月     日
	


一次性工亡、丧葬补助金核定表（附表3）

	年      月
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位代码：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	单位名称：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	单位：元
	
	
	
	

	公民身份号码
	　
	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	一式三联      ①经办机构留存②单位留存③工亡职工近亲属留存

	个人编号
	　
	　
	

	工伤（亡）时间
	　
	停工留薪期截止时间
	　
	一至四级工伤人员死亡时间
	　
	

	上年度职工月平均工资
	　
	

	上年度全国城镇居民         人均可支配收入
	　
	

	工亡职工一次性待遇
	

	一次性工亡补助金
	丧葬补助金
	

	　
	　
	

	经办

机构

意见
	审核人:
复核人:　
经办机构（章）

                                       年    月    日
	



[image: image5.emf]年 月

单位代码：

单位名称：

经办机构（章）

           年       月       日

审核人:

意  见



复核人:

社  保

经  办

机  构

经审核,从XXXX年XX月起，XXX供养的XXX月供养亲属抚恤金按  元发给。



支付金额合计

（大写）



合

计

人数                人



金额



8



支付

比例

支付

金额

甲 1 2 3 4 5 6 7

公民身份号码

孤寡老人

或孤儿

年龄

与工亡

职工关系

工亡职工

性    别



一

式

三

联

①

经

办

机

构

留

存

②

用

人

单

位

留

存

③

供

养

亲

属

留

存

工亡时间



本人工资



序

号

供养亲

属姓名

性

别

工亡职工

公民身份号码



工亡职工

姓    名



个人编号



附表5　　供养亲属抚恤金核定表　　　



自治区本级工伤保险基金先行支付申请审批表（附表6）

	姓名
	　
	单位
	　
	个人编号
	　

	年龄
	　
	工伤时间
	　
	工伤诊断
	　

	身份证号码
	　
	申请先行支付类型
	　

	事情经过及

情况说明
	                                            签字：
            年    月    日

	单位意见
	                                     （盖章）  
年    月    日

	工伤保险经办管理处

审核意见
	　
                                       经办人：
        年    月    日 

	工伤保险经办管理处

复核意见
	　
                                      复核人：   
        年    月    日

	医疗保险经办管理处

负责人意见
	　
                                            签字（签章）：
年    月   日


工伤职工异地居住就医申请表（附表7）
单位名称：                                       个人编号：

	姓  名
	　
	性 别
	　
	年  龄
	　
	公民身份号码
	　

	联系人
	　
	联系电话
	　
	联系地址
	　

	工伤

时间
	　
	　
	工伤认定
时间
	　
	工伤认定编号
	　

	伤残

部位
	　
	诊断内容
	　

	异地医疗机构情况
	异地医疗机构名称
	级别
	地址
	电话

	
	　
	　
	　
	　

	
	 医疗机构（章）
	居住地社会保险经办机构（章）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	          年    月    日
	年    月    日

	用人单位意见
	                     

	
	

	
	

	
	经办人：                     用人单位（章）

	
	                              年    月    日

	社保经办机构意见
	经办人：              复核人：    社保经办机构（章）

	
	

	
	

	
	                                   年    月    日


工伤职工旧伤复发治疗申请表（附表8）

单位名称：                                       个人编号：

	姓名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	公民身份号码
	　

	联系人
	　
	电话
	　
	地址
	　

	工伤时间
	　
	工伤认定时间
	　
	工伤认定编号
	　
	首诊时间
	　

	伤害部位

及程度
	　
	医疗终结

时间
	　

	协议医疗机构意见（详细填写病史、诊断依据）
	医疗机构（章）       

	
	

	
	

	
	

	
	    主治医师：                   科主任：           年    月    日

	用人单位

意见
	经办人：                    用人单位（章）

	
	

	
	

	
	年   月   日

	社保经办机构意见
	经办人：         复核人：       社保经办机构（章）

	
	

	
	

	
	年   月   日


工伤职工转诊转院申请表 （附表9）

单位名称：                                                                 个人编号：
	姓   名
	　
	公民身份号码
	　
	性别
	　
	年    龄
	　

	工伤时间
	　
	伤残部位
	　
	工伤认定书编号
	　

	联系电话
	　
	联系地址
	　

	工伤职工本人申请
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	
	
	
	
	
	

	
	　
	　
	　
	　

	用人单位
意见
	　

                                      用人单位（章）

                                  经办人：                  年     月     日

	协议医疗
机构意见
	　

　

                                      医疗机构（章）

                                 医师：                     年     月     日

	社保经办
机构意见
	　

　

                                      社保经办机构（章）

经办人：                复核人：                                      年     月     日

	备    注
	

	
	

	
	


工伤职工康复申请表（附表10）

单位名称：                                                            个人编号：
	姓   名
	
	公民身份号码
	
	性别
	
	年 龄
	

	工伤时间
	
	伤残部位
	
	伤残等级
	
	工伤类别
	

	联系电话
	
	联系地址
	

	工伤职工

本人申请
	本人签字：                                                年     月     日

	用人单位

意见
	用人单位（盖章）

经办人：                                                   年     月     日

	医疗（康复）  机构意见
	医疗机构（章）

医 师：                                                  年     月      日

	社保经办

机构意见
	社保经办机构（章）

经办人：                   复核人：                      年     月      日

	备   注
	


工伤医疗（康复）待遇申请表（附表11）

单位代码：

单位名称：（章）

	序号
	公民身份号码
	个人编号
	姓 名
	申报待遇项目
	票据金额
	票据数量
	备注

	甲
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	


用人单位申报人：        用人单位法定代表人 ：         单位申报日期：

社保经办机构审核人：       社保经办机构复核人：     社保经办机构（章）：      

社保经办机构受理日期：

工伤医疗（康复）待遇审核表（附表12）

单位代码：

单位名称：（章）

	公民身份

号码
	
	个人

编号
	
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	医疗机构

号码
	
	医院
	
	住院号
	

	住院日期
	
	出院日期
	
	住院
	

	伤害部位
	

	门诊诊断
	

	出院诊断
	

	项目

	医疗

（康复）费
	药品费
	序号
	申报金额
	不支付

金额
	支付金额

	
	检查费
	
	
	
	

	
	治疗费
	
	
	
	

	
	手术费
	
	
	
	

	
	材料费
	
	
	
	

	
	康复费
	
	
	
	

	
	其它
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	

	补助费
	住院伙食

补助
	
	
	
	

	
	交通、食宿费
	
	
	
	

	支付金额合计（小写）
	
	
	
	

	支付金额合计（大写）
	


社保经办机构审核人：    社保经办机构复核人：    社保经办机构（章）：

生育保险待遇业务

一、办理事项

女职工生育医疗费、生育津贴和男职工未就业配偶生育医疗费用申报

二、所需材料

（一）基本材料

1.《职工生育保险待遇审核表》（一式二联）；
2.参保人员身份证复印件1份；
3.计划生育服务手册（1—3页）复印件1份或《二孩生育证》复印件1份；

4.《孕产妇保健手册》（填写有孕产妇个人信息及初次孕检记录内容）复印件1份；
5.出生医学证明复印件1份；
6.疾病诊断证明书原件1份；
7.门诊病历、出院记录或出院小结复印件1份；

8.医疗费用的有效票据原件。
（二）有下列情形的，除提供上述基本材料外，还需提供以下材料：
1.申请诊治妊娠、分娩等产科并发症生育医疗待遇的，需提供医疗费用清单原件；
2.申请男职工未就业配偶生育医疗待遇的，需提供配偶身份证（复印件1份）及配偶的就业状况相关材料，如《就业失业登记证》；

3.申请在领取失业保险金期限内参保女职工生育医疗待遇的，需提供社保机构核发的《失业保险待遇证》及本人银行卡复印件各1份；
4.申请用人单位被依法撤销、解散或破产之日前已怀孕女职工生育保险待遇的，需提供单位被依法撤销、解散或破产的相关材料及本人银行卡复印件1份；
5.参保职工在北部湾经济区内跨统筹地区参保且未中断缴费的，需提供原社保经办机构出具的生育保险缴费证明原件；
6.婴儿出生后死亡无法提供新生儿出生医学证明的，需提供新生儿死亡证明相关材料复印件；
（三）申请生育保险待遇所需材料复印件须加盖参保单位公章。
三、办理流程

生育保险待遇审核流程图








四、办理部门

提交材料窗口：1楼东厅2号窗（医疗、工伤、生育审核窗）或3楼医疗保险经办管理处生育保险审核窗口
待遇审核部门：医疗保险经办管理处

五、办结时限

20个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5893831   投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1.所有表格请用水性笔或钢笔填写；

2.表格请按要求填写完整；

3.参保职工发生生育费用之日起12个月内递交申报材料，逾期不予办理；
4.递交材料时请在右上角标注“自取”或“邮寄”字样，“自取”回执单的，请单位专管员在递交材料的次月15日后到1楼东厅2号窗（医疗、工伤、生育审核窗）取回；
5.单位基本信息发生变更的，请及时到基金征缴管理处做好变更登记，避免影响待遇的拨付；
6.复印件请统一用A4纸复印，小于A4纸规格的材料请用A4纸托裱，避免丢失。

八、异地生育备案

（一）办理范围

参保职工需到北部湾经济区和单位驻地以外生育的，所在用人单位应到我局办理异地生育备案手续。

（二）所需材料；

填写《职工生育保险异地备案登记表》1份

（三）办理流程；

参保单位在职工生育前将《职工生育保险异地备案登记表》交到社保经办机构保存。

九、相关附表

附表

职工生育保险待遇审核表
	参保单位名称（盖章）：                                  单位编号：

	姓    名
	　
	性    别
	　
	个人编号
	      
	第 一 联 （共两联）

	生育证号
	　
	费用发生时间
	 年 月  日
	异地备案情况
	□是  □否
	

	人员状态
	□在职    □失业   □退休    □破产    □其他
	

	就医情况
	□统筹地区就医     □异地就医          □境外就医
	

	申报项目
	生育、计划生育项目：
	

	
	□生育(○顺产、○多胞胎顺产、○难产、○多胞胎难产)                          □未满4个月流产   □满4个月流产  □先兆流产  □宫内节育器(○放置、○取出)                                  □输卵管(输精管)结扎术                        □输卵管(输精管)复通术 
	

	
	生育并发症：
	

	
	□异位妊娠
	□母胎血型不合
	□子宫破裂
	□妊娠期高血压疾病
	

	
	□产后出血(休克)
	□HELLP综合征
	□产褥期感染
	□妊娠期糖尿病
	

	
	□产褥期乳腺炎
	□羊胎膜感染综合征
	□葡萄胎
	□羊水栓塞（DIC）
	

	
	□妊娠期肝内胆汁淤积症
	　
	

	男职工   配偶姓名
	　
	男职工配偶身份证号
	　
	

	发票张数
	        张
	医疗费用合计（元）
	　
	

	以上由参保单位经办人逐项据实填写
	

	社
保
机
构
审
核
意
见
	　
	

	参保单位经办人：                             社保机构经办人：

	参保单位经办人联系电话：                     社保机构审核人：

	注：本表一式二联，第一由社保机构存，第二联申报单位或个人存。

	    申报所需材料要求见第二联背面。

	职工生育保险异地备案登记表

	单位名称：                                                  单位编号：

	姓   名
	　
	性   别
	　
	个人编号
	　

	身份证号
	　
	预产期
	     年    月    日

	人员类别
	□在职  □失业  □退休 □破产 □其它   
	联系电话
	　

	异地生育原因
	　

	异地居住地址
	　

	所选择的异地定点医疗机构名称
	　

	
	

	
	

	单位意见
	                                              

	
	（盖章）

	
	                                               年   月   日

	社保机构

审核意见
	                                            

	
	                                              （盖章）

	
	                                              年   月   日

	填表说明：
1. 本表一式一份，由社保经办机构保存；
2. 参保人员须选择当地基本医疗保险、生育保险定点医疗机构生育。

	

	

	


失业保险金申领业务

一、办理事项

失业保险金申领

二、所需材料

(一)用人单位与职工终止或解除劳动关系之日起15日内办理失业人员名单告知手续，并提交以下材料：
1.中区直单位失业人员名单告知书（附表1）；
2.《中区直单位申请驻邕登记失业人员情况表》（附表2）1份（非驻邕中区直单位的提交《中区直单位申请非驻邕登记失业人员情况表》（附表3）1份）；
3.如用人单位单方解除劳动合同的，须提供工会意见。裁减人员20人以上或者裁减不足20人但占企业职工总数10%以上的要书面报告自治区人社厅劳动关系处。属于经济裁员或破产的，用人单位须提供裁员批文或上级部门有关文件和本单位安置方案；
4.失业人员有视同缴费年限的，用人单位要填写《失业保险金视同缴费年限申报核定表》（附表4），并提供个人人事档案备查。

（二）用人单位告知手续办结后，失业人员在终止或解除劳动关系之日起60日内申领失业保险金，并提交以下材料：
1.《广西中区直单位失业人员失业保险金申领表》（附表5）1份；
2.原单位出具的《终止（解除）劳动合同证明》（附表6）1份（下联）；
3.本人身份证原件；
4.本人近期1寸彩色免冠半身照片1张；
5.公共就业服务机构失业登记证明；
6.失业人员如有在属地以外的社保经办机构参保的，须将失业保险关系转移至属地，以便合并计算失业保险待遇。
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	用人单位


	自治区社保局

	失业人员

	停保减员

	核实缴费情况

	提交材料

1、《中区直单位失业人员名单告知书》

2、《中区直单位申请非驻邕登记失业人员情况表》

	提交材料

1、《委托核发失业保险待遇证明》

2、《终止（解除）劳动合同证明》等












	转移地社保局



四、办理部门

失业保险经办管理处

五、办结时限

5个工作日
六、咨询电话

咨询电话0771—5871950
投诉电话：0771—5873712 

七、温馨提示

1．所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2．失业人员凭身份证、《失业保险待遇证》和《开户通知单》及时到指定银行开立存折帐号。同时必须将《开户通知单》交银行留存，否则失业金无法拨付到您的帐户;

3．办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），在民族大道60号自治区社会保险事业局失业保险业务大厅办理。

八、相关附表
附表1
失业人员名单告知表

XXXXXXXXXXXXXX：

我单位因 □终止合同  □单位单方解除合同  □双方协商解除合同 原因，于     年   月  日与下表所列员工终止（解除）劳动合同；并于      年  月完成停保减员。
现将失业人员的名单告知你处，请根据有关规定给予失业人员办理申领失业保险金。

单位名称（盖章）         单位社会保险编号：         填报时间：   年   月   日

	序号
	个人社会保险编号
	姓 名
	性别
	身份证号码
	参加工作

时间
	失业保险
缴费年限

（起止年月）
	是否有异地转入
年限
	是否有视同缴费年限
	失业原因
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：                联系电话：       单位负责人：

失业保险告知经办人：        复核人：         失业保险业务专用章：              

                                                                                                           年   月   日

附表2
中区直单位申请驻邕登记失业人员情况表

单位名称（盖章）：                    单位社会保险编号：                            填报时间：   年   月   日

	序号
	个人社会保险编号
	姓 名
	性别
	身份证号码
	参加工作

时间
	终止（解除）劳动合同时间
	失业保险缴费年限

（起止年月）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：                         联系电话：                        单位负责人：
自治区社保局失业保险告知经办人：
  年   月   日                                          

附表3
中区直单位申请非驻邕登记失业人员情况表

单位名称（盖章）：                             单位社会保险编号：                      填报时间：   年   月   日

	序号
	个人社会保险编号
	姓 名
	性别
	身份证号码
	参加工作

时间
	终止（解除）劳动合同时间
	失业保险缴费年限

（起止年月）
	备  注
	转移地

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


单位经办人：                            联系电话：                          单位负责人：
通讯地址：                              邮政编码：                            收  件  人：
自治区社保局失业保险告知经办人：                                             告知复核人：

年    月    日                                           年   月    日

附表4
失业保险视同缴费年限申报核定表

单位名称：
单位编号：                                          个人编号：
	姓名
	
	性别
	
	参加工作时间
	

	身份证号码
	

	工作简历
	单位性质用工性质
	国有企业固定工

填写1986年

10月前
	国有企业所属事业单位职工、集体单位职工、实行企业化管理的事业单位的职工、县以上城镇集体企业（含供销合作企业）职工、股份制企业及股份合作制企业职工、外商和港、澳、台商投资（独资、合资、合作）企业中的中方大陆职工，国家机关、事业单位、人民团体的合同制工人

填写1995年1月前
	事业单位在编职工填写1999年
1月前
	服兵役

及其他

	
	起止年月

单位名称
	
	
	
	

	
	合计

月数
	
	
	
	

	单位意见
	经核查该人员人事档案，以上情况属实，请给予核定失业保险视同缴费年限。

单位盖章

经办人：               年    月    日

	个人意见
	以上情况经本人核实，现申请核定失业保险视同缴费年限。

签名：                 年    月    日 

	社保经办

机构意见
	社保机构盖章

经办人：        复核人：            年    月    日 


附表5
广西中区直单位失业人员失业保险金申领表

                    日期：    年   月   日

	个人填写
	姓名
	　
	家庭

住址
	

	
	是否已到就业服务机构办理失业登记和求职登记
	是 □           
	失业前是否在区社保局参加过医保并已办有医保卡
	是 □           

	
	联系电话
	联系电话1
	　
	选择职业培训项目
	　

	
	
	联系电话2
	　
	
	


附表6
终止（解除）劳动合同（存根）

证   明     №

同志，因为   □终止合同   □单位单方解除合同□双方协商解除合同于     年     月     日起，终止（解除）劳动合同。

甲方：（盖章）                        乙方：（签字）

经办人：                                 年    月    日


终止（解除）劳动合同（下联）

证    明

同志，个人社会保险编号：                  
因为 □终止合同  □单位单方解除合同  □双方协商解除合同于   年  月  日起，终止（解除）劳动合同。

（失业保险费从     年     月缴至     年     月）

特此证明。

                                单位：（盖章）

年     月    日


备注：失业人员凭此证明（下联）于终止（解除）劳动合同之日起60日内到自治区社会保险事业局失业保险业务大厅，依法申领失业保险金。
丧葬补助金和一次性抚恤金申领业务
一、办理事项

丧葬补助金和一次性抚恤金

二、所需材料

1．失业人员《失业保险待遇证》、身份证及其复印件（上述证件因火灾、洪水、车祸、地震等原因丢失而无法提供的，应提供相关说明）；
2．失业人员死亡有效证明；
3．公安部门开具的户口注销证明；
4．法定继承人身份证明及与死亡失业人员关系证明；
5．法定继承人的银行帐号；
6．被抚养人的户口簿或身份证原件和复印件；
7．被抚养人无固定收入证明；
8．法定继承人因特殊情况无法亲临办理手续需要委托办理的，同时提供委托书及受委托人的身份证原件及复印件；
9．交通事故死亡的，应提供交警部门出具的《交通事故责任认定书》。
三、办理流程
丧葬补助金和一次性抚恤金申领流程图





四、办理部门
失业保险经办管理处

五、办结时限

5个工作日
六、咨询电话

咨询电话0771—5871950   投诉电话：0771—5873712 

七、温馨提示

1．所有表格请用水性笔或钢笔来填写；
2．办理业务时间为每周一至周五（节假日除外），到民族大道60号自治区社会保险事业局失业保险业务大厅办理。

八、相关附表

失业人员在领失业金期间死亡丧葬补助、一次性抚恤金申领表

                                                                               填报日期：         年    月   日
	基本

情况
	姓  名
	性别
	婚否
	年龄
	死亡

时间
	死亡

原因
	身份证号码       
	个人社保编号
	家庭住址

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	待遇证号
	
	办证
时间
	
	享受失业保险金月数
	
	失业金月领额
	
	失业金应领
总额
	

	
	申领人
签名
	　
	申领人与本人
关系
	　
	申领人

身份证号
	
	联系
	

	
	
	
	
	
	
	
	电话
	

	供养直系亲属
	姓名
	与本人关系
	年龄
	工作单位
	生活来源

	
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	　
	　
	　
	

	核发

待遇
	丧葬补助金
	一次抚恤金
	合计

（小写）
	合 计

（大写）

	
	
	供养人数
	抚恤金标准
	金额
	
	

	
	　
	　
	　
	　
	
	

	社保经办机构审批

意见
	经办人

意见
	     年  月  日
	复核人意见
	            年   月   日
	审核人
意见
	　

  年  月 日
	社保经办机构业务专用章

年  月  日

	注：1、丧葬补助金参照我区在职职工有关规定一次性发给。计算办法:全区上年度月平均工资×4个月。
2、抚恤金标准按失业人员应领取失业保险金的数额和供养人数确定。供养1人的给付应领取失业保险金数额的40%；供养2人的给付应领取失业保险金数额的50%；供养3人的给付应领取失业保险金数额的60%。按前款一次性抚恤金标准供养每1人达不到400元的，按供养每1人400元的标准发给。



中区直企业个体人员

领取社会保险基金专用收款收据业务

一、办理事项

中区直企业个体人员领取社会保险基金专用收款收据手续

二、所需材料

（一）中区直企业个体人员领取社会保险基金专用收款收据，必须提供的材料：《中行现金交款单》第一联原件或《交行客户留存联》原件

三、办理流程

中区直企业个体人员领取社会保险基金专用收款收据流程图






四、办理部门

综合财务处

五、办结时限

2个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5870470
          0771—5893932
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1．由一楼个体征缴科核定开单缴费的中区直企业个体人员，除了提供银行交款单外，还必须提供《中区直企业个体人员补缴养老保险费核定通知单》或《中区直企业个体人员补缴医疗保险费核定通知单》。

2．由一楼个体征缴科核定补缴养老保险费，并到中国银行缴费的中区直企业个体人员，请务必于交款成功当月到综合财务处票据室领取社会保险基金专用收款收据。

3．到交通银行缴费的中区直企业个体人员，请于交款成功2个工作日后到综合财务处票据室领取社会保险基金专用收款收据。
4．办理业务时间为每周一至周五（节假日除外）。在民族大道60号自治区社会保险事业局综合财务处票据室。
丢失社会保险基金
专用收款收据补办申领业务

一、办理事项

丢失社会保险基金专用收款收据需补办申领手续

二、所需材料

丢失社会保险基金专用收款收据补办申领，必须提供的材料：
1．丢失社会保险基金专用收款收据的书面报告。

2．经办人的身份证原件复印件，留存复印件一份。

三、办理流程

丢失社会保险基金专用收款收据补办申领流程图





四、办理部门

综合财务处

五、办结时限

5个工作日

六、咨询电话

咨询电话：0771—5893894
          0771—5893932
投诉电话：0771—5873712
七、温馨提示

1．丢失社会保险基金专用收款收据的书面报告，要求写清楚单位丢失收款收据的原因、单位编号、缴费日期、缴款金额、交款银行（转帐或托收至社保局某某银行）、联系电话并加盖单位公章。

2．办理业务时间为每周一至周五（节假日除外）。在民族大道60号自治区社会保险事业局综合财务处票据室。
档案借阅办理业务

一、办理事项

档案借阅查询（仅限于开放的业务档案）

二、所需材料

1.单位介绍信

2.本人身份证或工作证等有效证件的原件及复印件1份

三、办理部门

档案管理科

四、借阅档案流程







五、咨询电话

咨询电话：0771—5893917，投诉电话：0771—5873712
个人参保信息查询

一、办理事项
参保人通过互联网查询个人社会保险缴费情况及待遇支付情况。
二、所需材料
参保人个人身份证号码、姓名、个人社保编号。
三、查询范围
提供在广西壮族自治区社会保险事业局参保的个人社会保险信息查询。
查询网址：http://gx.si.gov.cn
四、用户注册
参保人员初次登录系统的时候，需要进行注册，点击【新用户注册】按钮，在弹出的注册页面中，填写“身份证号码”、“个人编号”、“姓名”、“个人通讯地址”和“手机号码”，“个人编号”请向单位劳资人员获取，点击【下一步】，填写密码后，进行注册。为了你的个人信息安全，密码必须是数字和字母的任意组合，并且不少于8位，注册后，请牢记密码。
五、用户登录
1、参保人员登录时，输入“身份证号码” 和“登录密码” 进行登录。
2、参保人员登录，忘记密码时，可以“重置密码”。点击【忘记密码】按钮，在弹出的新页面中，输入个人信息后，点击【下一步】，输入“新密码”并点击【确定】按钮后，完成密码重置。下次登录请使用新密码登录。 

六、可修改内容
本系统提供个人通讯地址和手机号码的修改。如有其他信息变更，请联系参保单位劳资人员进行修改。
七、可查询内容
本系统提供养老、医疗、工伤、生育、失业五险的基本信息、征缴信息及待遇信息的查询。
八、温馨提示
由于存在数据同步周期，本查询系统所提供数据不一定为实时数据，仅作为参保人的个人缴费及待遇支付情况参考，社会保险数据信息以相关业务凭证为准。网上查询数据不能作为个人社保缴费证明使用。
九、咨询电话  5893850    技术支持  5849190 

参保单位网上经办

一、办理事项
参保单位通过互联网经办相关社会保险业务。
二、所需材料
参保单位社保编号、数字证书。
三、经办范围
按照《广西壮族自治区社会保险事业局社会保险业务网上申报管理办法（试行）》，参保单位通过互联网办理单位参保人员增减变更、基数申报、信息查询打印等相关业务。
四、经办网址：http://gx.si.gov.cn
各市社保局联系方式

	南宁市社会保险事业局

	地址：南宁市葛村路10号                    邮编：530022

	办公室电话：0771—5505307                   传真：0771—5854299

	

	柳州市社会保险事业管理局

	地址：柳州市北站路27号                    邮编：545002

	办公室电话：0772—2827293/2829108           传真：0772—2829758

	
	
	
	

	桂林市社会保险事业局

	地址：桂林市依仁路24号                   邮编：541001            

	办公室电话：0773—2852398/2882599         传真：0773—2862298

	
	
	
	

	梧州市社会保险事业局

	地址：梧州市新兴三路63号                  邮编：543002

	办公室电话：0774—6029125                   传真：0774—6029124

	
	
	
	

	北海市社会保险事业局

	地址：北海市海城区北海大道177号市政务服务中心一楼   邮编：536000

	办公室电话：0779—2063848                   传真：0779—2062367

	
	
	
	

	防城港市社会保险事业局

	地址：防城港市金花茶大道人力资源市场       邮编：538021

	办公室电话：0770—2826303                   传真：0770—2837051

	
	
	
	

	钦州市社会保险事业局

	地址：钦州市兴桂路体育中心主场馆北门（1号门）邮编：535000

	办公室电话：0777—2822006/2897626           传真：0777—2825433

	　
	　
	　
	　

	贵港市社会保险事业局

	地址：贵港市港北区金港大道885号           邮编：537100

	办公室电话：0775—4569821                   传真：0775—4202579

	
	
	
	

	玉林市社会保险事业管理局

	地址：玉林市广场东路758号                 邮编：537000

	办公室电话：0775—2689032                   传真：0775—2689032

	　
	　
	　
	　

	百色市社保局

	地址：百色市城东大道社会保险大厦           邮编：533000

	办公室电话：0776—2932255                   传真：0776—2932255

	
	
	
	

	贺州市社会保险事业局

	地址：贺州市平安西路253号                 邮编：542899

	办公室电话：0774—5120551                   传真：0774—5120551

	
	
	
	

	河池市社会保险事业局

	地址：河池市西环路三巷23号                邮编：547000

	办公室电话：0778—2119299/2119908           传真：0778—2557202

	
	
	
	

	来宾市社会保险事业管理局

	地址：来宾市绿源路329号                   邮编：546100

	办公室电话：0772—5325955           传真：0772—4236596

	

	崇左市社会保险事业局

	地址：崇左市友谊大道中段人力资源市场二楼   邮编：530022

	办公室电话：0771—7965086                   传真：0771—7965086





参保单位提供申报材料








社会保险基金征缴管理处登记科











审核申报材料








单位领取《社会保险登记证》





材料齐全的，将申报单位基本信息录入计算机社保业务系统





10个工作日内





材料不全的一次性告知单位所缺材料





申请单位重新办理








审核单位


申报材料








社会保险基金征缴管理处登记科








参保单位提供申报材料





申请单位重新办理





材料不全的一次性告知单位所缺材料





10个工作日内





材料齐全的，将申报单位基本信息录入计算机社保业务系统








单位领取《社会保险登记证》





停保


减员





核清


欠费





用人


单位





单位


提供申报材料





材料不全，一次性告知单位所缺材料





审核


申报


材料











社会保险登记科








单位重新办理





材料齐全，注销登记





单位领取《社会保险登记证》











审核申报材料








社会保险基金征缴管理处登记科





材料不全的一次性告知单位








参保单位提供申报材料





申请单位重新办理





材料齐全的，进入计算机社保业务系统





登记证期满或变更单位名称、


地址、法人的，10个工作日内





对申报材料进行审核





业务复核





参保单位申报





将业务办结复核后的材料返还单位





材料齐全的，现场办理


人员增减或给予受理





参保单位重新申报





材料不齐全的一次性告知参保单位所缺的材料





参保单位申报





材料齐全的进行复核





审核材料





材料不齐全的一次性告知参保单位所缺的材料





参保单位重新申报





业务处理





对申报材料进行审核





业务复核





参保单位申报





将业务办结复核后的材料返还单位





材料齐全的，现场办理


或给予受理





参保单位重新申报





材料不齐全的一次性告知参保单位所缺的材料





对申报材料进行审核





业务复核





参保单位申报





将业务办结复核后的材料返还单位





材料齐全的，现场办理


或给予受理





参保单位重新申报





材料不齐全的一次性告知参保单位所缺的材料





对申报材料进行审核





业务复核





参保单位申报





将业务办结复核后的材料返还单位





材料齐全的，现场办理


人员增减或给予受理





参保单位重新申报





材料不齐全的一次性告知参保单位所缺的材料





2个工作日后拿银行回执





返回社保局财务室开发票








南宁市各交通银行网点进行缴费





参保人





参保人





南宁市各中国银行网点进行缴费





返回社保局财务室开发票








拿银行回执





身份证





参保人





提交材料





材料合格





停保减员





办理退款





参保人





材料合格





提交材料





材料合格





提交材料





参保人





办理养老保险在职转退休





南宁市交通银行网点缴费





用人单位和灵活就业人员





停保减员





打印缴费凭证





收到新参保地发的《联系函》





15个工作日





提交材料


居民身份证


养老保险手册





终止参保





生成《信息表》和基金划转手续





提交材料


1、居民身份证


2、缴费凭证





在职缴费人员





向原参保地发出《联系函》





收到《信息表》和转移基金





办结转入手续





提出转入申请





15个工作日





15个工作日





用人单位和灵活就业人员





停保减员





打印缴费凭证





生成《转移单》





终止参保





提交材料


1、居民身份证


2、养老保险手册





10个工作日





收到新参保地出具的《申请表》





提交材料


居民身份证


2、缴费凭证





在职缴费人员





提出转入申请





10个工作日





向原参保地发出《申请表》





收到《转移单》





10个工作日





办结转入手续











受理





核定结果反馈申报人�（养老金核定表）





养老金核定





待遇复核





发放享受基本养老保险


待遇资格证








基本养老金发放





受理、条件核准





办理参保缴费终止


（征缴部门）





待遇核定





养老待遇核定





办理结果反馈申请人


（一次性养老保险待遇核定）





待遇发放





持医疗卡











将待遇核定结果及相关表格


反馈申请人








死亡待遇发放











待遇复核





将核定结果反馈申请人�（养老保险个人账户一次性支付核定表）





单位或个人申报





将基本养老保险待遇核定结果及相关表格反馈申请人





受理








审核完成





发放基本养老保险待遇





征缴处重新核定指数、补缴养老保险费





待遇条件核准科重新核定出生年月、参加工作时间、缴费年限





个人申请





身份核实





拍照认证





认证完成


（办结）





参保人员备齐慢性病申报所需材料





个人送至





三级定点医院或专科医院医保科，填写慢性病审批表





医院送至





医疗保险经办管理处








组织慢性病评审小组专家鉴定





不符合标准，不予确认，退回材料。





材料不全，补充所缺材料后，转下一次鉴定。








确认慢性病，发相应慢性病待遇卡





经主治医生提出申请，填写《中区直驻邕单位职工基本医疗保险特殊检查、治疗审批表》








就诊医院医保科将待审批信息经社保信息管理系统上报至医疗保险经办机构审批





医疗保险经办管理处审核（1个工作日）





申报信息不齐但符合受理范围





申报信息不符合受理范围





即时通知医院修正信息重新申报








即时作出不予受理决定，系统审批“未通过”并通知医院说明理由。





申报信息齐全且符合受理范围





即时作出受理决定，系统审批“通过”，医院通过社保信息管理系统可了解相关显示审批信息并进行费用结算。





参保人员





审核材料（20个工作日内完成）





提交材料


1、《中区直驻邕单位职工基本医疗保险医疗费报销申报审核表》


2、疾病诊断证明书原件


3、身份证原件、医疗保险IC卡原件


4、发票原件及复印件、住院费用汇总清单原件


5、病历本、住院病人同时提供出院小结原件


6、相关证明材料：如外出不足3个月发生急诊医疗费用的，申请报销时需所在单位开具证明，并加盖单位有效公章


7、因审核需要应提供的其它材料





异地就医医疗费用申报





报销结算

















返回社保局财务室开发票





2个工作日拿银行回执





参保人





办理医疗在职转退休





待遇复核





参保人员











提交材料


1、《中区直驻邕单位职工基本医疗保险转统筹区外诊治审批表》


2、单位证明





审核材料。开具《中区直驻邕单位职工基本医疗保险


转诊证明》给参保人员。





把信息录入电脑，审批完成。





参保人员或代办人持生育医疗（含计划生育）费用材料向医疗保险经办管理处提出报销申请





医疗保险经办管理处对报销材料初审（1个工作日）





1个工作日内作出不予受理决定并退回报销材料








1个工作日内通知补正材料





医疗保险经办管理处审批通过，通知参保人员报销（每周二、周三）（20个工作日）





区本级医保定点医疗（零售药店）机构联审工作领导小组研究审定





医疗保险经办管理处


初步审核：


（一）对申请单位资料进行初步审核和收集；（二）申请单位的申报手续及相关证件和资料是否齐全、规范；（三）是否达到申报定点医疗机构（零售药店）的条件。





自治区社会保险事业局办公室





递交申请报告


所需材料


医疗机构：（一）“关于同意其成为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点医疗机构”的相关批文复印件。（二）卫生行政部门签发《医疗机构执业许可证》复印件（三）《中华人民共和国组织机构代码证》复印件


零售药店：（一）“关于同意其为中区直驻邕单位职工基本医疗保险定点零售药店资格单位”的相关批文复印件。（二）食品药品监督管理局签发《药品经营许可证》、或《医疗器械经营企业许可证》、《保健食品经营备案凭证》的复印件








定点医疗机构


（定点药店）





企业事业单位职工工伤保险待遇审核





首问责任人


（承诺时限20个工作日）





工伤保险经办管理处


复核人复审


（10个工作日）








工伤保险经办管理处


审核人初审


（5个工作日）








职工生育保险待遇审核








首问责任人


（承诺时限20个工作日）








医疗保险经办管理处


经办人初审


（5个工作日）





医疗保险经办管理处


审核人复审


（10个工作日）











非驻邕中区单位失业人员失业保险金申领流程图














死亡失业人员的家属提供


相关材料











自治区社保局审核








次月将丧葬补助金和一次性抚恤金拨付到死亡失业人员家属指定的银行帐户中





参保对象提供相关材料





自治区社会保险事业局综合财务处受理





5


个


工作


日


内


办理





出具社会保险基金收款相关证明





出示单位介绍信、本人身份证、工作证等有效证件的原件及复印件1份








填写借阅档案申请表








审批通过后填写借阅档案登记表





提供档案利用








归还登记，反馈利用效果








中区直企业个体人员提供相关材料





自治区社会保险事业局综合财务处受理





打印社会保险基金专用收款收据给参保人员








单位或个人申报





参保人员











《中区直基本医疗保险在外人员办理异地就诊审批登记表》上签署日期、加盖公章，整理归档，把信息录入电脑。











重新核定基本养老保险待遇





1








审核《登记表》





提交《中区直基本医疗保险在外人员办理异地就诊


审批登记表》
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附表10-8

		工伤职工异地居住就医申请表（附表10-8）

		单位名称：										个人编号

		姓名				性别				年龄				公民身份号码				一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		联系人				联系电话				联系地址

		工伤  时间						工伤认定 时间						工伤认定编号

		伤残  部位								诊断内容

		异地医疗机构情况		异地医疗机构名称						级别		地址				电话

				医疗机构（章）								居住地工伤保险经办机构（章）

				年    月    日								年    月    日

		用人单位意见

				用人单位（章）

				经办人：            年    月    日

		经办机构意见		经办机构（章）

				经办人：             年    月    日





附表10-9

		工伤职工旧伤复发治疗申请表（附表10-9)

		单位名称：										个人编号

		姓名				性别				年龄				公民身份 号码				一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		联系人				电话				地址

		工伤时间				工伤认定时间				工伤认定编号				首诊时间

		伤害部位及程度												医疗终结 时间

		协议医疗机构意见（详细填写病史、诊断依据）		医疗机构（章）

				主治医师：				科主任：				年    月    日

		用人单位  意见		用人单位（章）

								经办人：						年    月    日

		经办机构  意见		经办机构（章）

								经办人：						年   月   日





附表10-10

		工伤职工转诊转院申请表(附表10-10)

		单位名称：

		姓   名						公民身份号码								性别				年    龄						一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		个人编号

		工伤时间						伤残部位												工伤认定书编号

		联系电话						联系地址

		工伤职工本人  申请

														本人签字：                   年      月     日

		用人单位意见

				用人单位（章）

				经办人：                    年     月     日

		协议医疗机构  意见

				医疗机构（章）

				医师：                       年     月     日

		经办机构意见

						（盖章）																（盖章）

				经办机构（章）

				经办人：                    年     月     日

		备    注





附表10-11

		工伤职工康复申请表(附表10-11)

		单位名称：

		姓   名						公民身份号码								性别				年 龄						一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		个人编号

		工伤时间						伤残部位								伤残等级				工伤类别

		联系电话						联系地址

		工伤职工      本人申请

														本人签字：                     年     月     日

		用人单位      意见

																用人单位（盖章）

																经办人：                      年     月     日

		医疗（康复）  机构意见

				医疗机构（章）

				医 师：                      年     月      日

		经办机构      意见

						经办机构（章）

						经办人：                     年     月      日

		备   注





附表10-12

		

		工伤职工配置（更换）辅助器具申请表(附表10-12）

		单位名称：								个人编号

		姓    名						公民身份号码						一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		性    别						年    龄

		工伤时间						伤残部位

		联系电话						联系地址

		配置辅助器具项目						使用年限

		配置机构名称						上次配置时间

		工伤职工申请

				本人签字：

				年    月    日

		用人单位意见

				用人单位（章）

				经办人：

				年     月     日

		劳动能力鉴定委员会意见

				劳动能力鉴定委员会（章）

				经办人：

				年    月     日

		经办机构意见

				经办机构（章）

				经办人：

				年    月     日





附表10-1

		工 伤 事 故 备 案 表（附表10-1）

		年      月      日

		单位代码：

		单位名称：（章）

		事故发生时间														事故发生地点																死亡人数

		受伤人数														急救医院																急救科室

		转诊医院																										治疗科室										一式两联

		事故经过：

																																						①经办机构留存   ②用人单位留存

		伤    亡    职    工    基    本    情    况

		公民身份号码				个人编号		姓名								性别				年龄				工种				伤亡情况				受伤部位

		用人单位制表人:																		经办机构审核人:												经办机构（章）

		用人单位法定代表人:																		经办机构复核人:





附表10-2

		工伤职工登记表（附表10-2）

		年     月     日

		单位代码：

		单位名称：（章）																																个人编号：

		工伤职工基本情况		公民身份号码																				姓名												性别								年龄				一式两联①经办机构留存 ②用人单位留存

				户籍类型																				工种												劳动关系       类   型

				联系电话																				联系地址

		工伤情况		工伤时间																				工亡时间												申请工伤认定时间

				伤害部位

				职业病分类																												职业病病种

				工伤认定依据																																		工伤类别

				工伤认定机构																				工伤认定时间														工伤认定书编号

				停工留薪期限																				起始     时间														终止        时间

		就医情况		就医类别																										急救医院

				门诊医院																										住院医院

				科别																										床位号

		参保缴费情况		参保情况																										缴费情况

		用人单位制表人:																						经办机构审核人:														经办机构（章）

		用人单位法定代表人:																						经办机构复核人:





附表10-3

		工伤保险关系变动表（附表10-3）

																																								年				月				日

		单位代码：

		单位名称：（章）

		序号				公民身份号码																		个人编号		姓名						性别				年龄						伤残   等级						护理   等级						变动原因																				变动时间								备注								一式两联①经办机构留存 ② 用人单位留存

		甲				1																				2						3				4						5						6						7																				8								9

		用人单位制表人:																																								经办机构审核人:																																经办机构（章）

		用人单位负责人:																																								经办机构复核人:





附表10-4

		伤残待遇核定表（附表10-4）

		年     月

		单位代码：

		单位名称：																																						单位：元

		公民身份号码																				姓名																		性别								年龄

		个人编号

		工伤时间																				劳动能力         鉴定时间																		伤残等级																		一式三联      ①经办机构留存②用人单位留存③工伤职工留存

		护理等级																				上年度职工    月平均工资																		当地最低        工资标准

		伤残津贴          计发比例																														生活护理费    计发比例

		一次性伤残补助金计发月数																														一次性工伤医疗补助金计发月数

		本人工资																														解除（终止）劳动关系时间

		退休时间																														基本养老金

		伤残待遇

		伤残津贴								生活护理费								一次性伤残    补助金										一次性工伤医疗补助金										与基本养老金 差额								补发金额

		经办      机构          意见						经审核,XXXX年XX月支付XXX（参保人员姓名）一次性伤残    补助金   元，一次性工伤医疗补助金  元。从XXXX年XX月起月伤残津贴按  元，月生活护理费按  元，月与基本养老金差额按 元发给  合计   元

																																								经办机构（章）

								审核人：														复核人:																		年    月     日





附表10-5

		工伤医疗（康复）待遇申请表（附表10-5）

		单位代码：

		单位名称：（章）																																																																												单位：元

		序号				公民身份号码																		个人编号		姓名								申报待遇  项目								票据金额								票据数量								备注																																				一式两联①经办机构留存 ② 用人单位留存

		甲				1																				2								3								4								5								6

		1

		2

		3

		4

		5

		6

		合计																								—								—																								—

		用人单位申报人:																																						经办机构审核人:																																		经办机构（章）

		申报日期：																																																																								受理日期：





附表10-6

		工伤医疗（康复）待遇审核表（附表10-6）

																																																																																年														月

		单位代码：

		单位名称：																																																																																																																				单位：元

		公民身份号码																																																																																								姓名																																				性别																								年龄																										一式两联①经办机构留存②用人单位留存

		个人编号

		医疗机构名称																																																																																								医院级别																																				住院号

		住院日期																																																																		出院日期																																																										住院天数

		伤害部位

		门诊诊断

		入院诊断

		出院诊断

		项目																																								序号														申报金额																																								不支付金额																																								支付金额

		医疗（康复）费						药品费																																		01

								检查费																																		02

								治疗费																																		03

								手术费																																		04

								材料费																																		05

								康复费																																		06

								其它																																		07

								合计																																		08

		补助费						住院伙食补助																																		09														--																																								--

								交通、食宿费																																		10														--																																								--

		支付金额合计      （小写）																																								11														--																																								--

		支付金额合计      （大写）																																								12

		审核人:																																																												复核人:																																																												经办机构（章）

								08=01+02+03+04+05+06+07

								11=08+09+10





附表10-7

		辅助器具配置费用核定表（附表10-7）

		年       月

		单位代码：

		单位名称：																																						单位：元

		公民身份号码																						姓名																性别								年龄										一式三联      ①经办机构留存②用人单位留存

		个人编号

		伤残部位																														配置辅助器具项目（规格、型号）

		使用年限																														配置限额标准

		配置时间																														配置金额

		配置机构

		实际支付 金额																				大写

		经办机构意见

																																										审核人:

																																										复核人:

																																										经办机构（章）

																																										年    月     日





附表10-13

		一次性工亡、丧葬补助金核定表（附表10-13）

		年      月

		单位代码：

		单位名称：																																						单位：元

		公民身份号码																						姓名																性别								年龄										一式三联      ①经办机构留存②单位留存③工亡职工近亲属留存

		个人编号

		工伤（亡）时间																						停工留薪期截止时间																一至四级工伤人员死亡时间

		上年度职工月平均工资

		上年度全国城镇居民         人均可支配收入

		工亡职工一次性待遇

		一次性工亡补助金																												丧葬补助金

		经办    机构           意见						经审核,XXXX年XX月支付XXX（参保人员姓名）一次性工亡补助金   元，丧葬补助金  元，合计   元

																																								审核人:

																																								复核人:

																																								经办机构（章）

																																								年    月    日





附表10-14

		附表5　　供养亲属抚恤金核定表　　　

																																																																																				年																月

		单位代码：

		单位名称：																																										6

		工亡职工                    公民身份号码																																																																																										工亡职工姓    名																																																工亡职工性    别																																						一式三联  ①经办机构留存 ②用人单位留存 ③供养亲属留存

		个人编号

		工亡时间																																																																																										本人工资

		序号										供养亲属姓名																性别								公民身份号码																																										孤寡老人或孤儿																						年龄																						与工亡  职工关系																				支付比例														支付       金额

		甲										1																2								3																																										4																						5																						6																				7														8

		合  计										人数																				人

												金额

		支付金额合计（大写）

																																经审核,从XXXX年XX月起，XXX供养的XXX月供养亲属抚恤金按  元发给。

		社  保

		经  办

		机  构

																																																																																																																														审核人:

		意  见																																																																																																																												复核人:

																																																																																																																														经办机构（章）

																																																																																																				年       月       日





附表10-15

		工伤保险基金支出核定汇总表（附表10-15）

		年    月

																																						单位：元

		序号		单位代码		单位名称		经济类型		工伤保险基金支出合计		工伤保险待遇支出																												劳动能力鉴定费		工伤预防费		其他支出

												小计		工伤医疗费		工伤康复费		配置辅助器具费		住院伙食补助费		外地就医交通食宿费		一次性伤残补助金		一次性工伤医疗补助金		伤残津贴		生活护理费		一次性工亡补助金		丧葬补助金		供养亲属抚恤金		其他

		甲		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11		12		13		14		15		16		17		18		19		20		21

		本页小计				—

		合      计				—

		制表人：                   业务负责人：                     财务复核人：                   经办机构（章）

		栏目关系∶																																		制表日期：

				4=5+19+20+21      5=6+7+8+9+10+11+12+13+14+15+16+17+18





附表10-16

		工伤预防费支出明细表(附表10-16)

		年    月

																						单位：元

		序号		统筹地区		单位代码		单位名称		开户银行		开户行行号		开户名称		银行账号		工伤预防费支付

																		宣传费		教育培训费		职业体检补助		其他

		甲		1		2		3		4		5		6		7		8		9		10		11

		本页小计				—		—		—		—		—		—

		合  计				—		—		—		—		—		—

		制表人:               复核人：                    负责人：                   经办机构（章)

																		制表日期：





表10-17

		工伤职工异地居住就医申请表（表10-17）

		单位名称：										单位编号：         个人编号

		姓名				性别				工伤认定书编号				公民身份号码				一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		联系人电话（工伤职工）								家庭地址

		单位联系电话						申请异地就医医院名称

		异地就医原因

				用人单位（章）

				经办人：            年    月    日

		申请就医地工伤保险机构或医保中心意见		该申请就医医院是否属于当地工伤保险协议医院：                                   或该申请就医医院是否属于当地基本医疗定点医院：                                该申请就医医院等级：

				工伤保险机构盖章：                                                                                                                    医保中心盖章（无工伤协议医院的）：                                             年    月    日

		工伤保险机构意见		经办人：     盖章：        年     月     日





表10-18

		工伤职工旧伤复发治疗申请表（表10-18）

		单位名称：								单位编号：            个人编号：

		姓名				性别				年龄				公民身份 号码				一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		联系人				电话				地址

		工伤时间				工伤认定时间				工伤认定书编号				首诊时间

		伤害部位及程度												医疗终结 时间

		工伤职工申请（病史、本次申请理由）

								本人签名：				年    月    日

		用人单位  意见		用人单位（章）

								经办人：						年    月    日

		社保机构  意见		经办机构（章）

								经办人：						年   月   日

		注：本表需附县级以上基本医疗定点医院的就诊病历、疾病证明书。

		社保机构意见的套打内容：

		1、 同意        于    年  月至  月到                 医院门诊治疗工伤旧伤复发，届时提供门诊病历、发票及清单明细，费用按《工伤保险条例》规定支付。

		2、同意       到            医院住院治疗               ，期限  个月，费用按《工伤保险条例》规定支付。

		3、自定义。





表10-19

		工伤职工转诊转院申请表(表10-19)

		单位名称：                                                          单位编号：                    个人编号：

		姓   名						公民身份号码								性别				年    龄						一式二联  ①经办机构留存 ②用人单位留存

		工伤时间						伤残部位												工伤认定书编号

		联系电话						联系地址

		工伤职工本人  申请理由

														本人签字：                   年      月     日

		用人单位意见

				用人单位（章）

				经办人：                    年     月     日

		协议医疗机构  意见

				医疗机构（章）

				医师：                       年     月     日

		经办机构意见

				经办机构（章）

				经办人：                    年     月     日

		备    注






