中国职工保险互助会芜湖办事处

在职职工意外伤害互助保障活动互助金给付申请书

单位（盖章）：                     申请时间：    年    月    日
	计划确认书号码
	
	缴费标准
	26元

	保障期限
	自      年   月   日至      年   月   日

	申
请
人
	姓  名
	
	身份证号码
	

	
	联系电话
	
	银行卡号
	

	
	开户行全称
	          银行                 支行

	经办人
	
	电话
	

	出险时间、地点、诊断结果：

	办
事

处

审

核

意

见
	处理意见
	

	
	审核人
	
	复审人
	

	
	审批人签字
	


	意外伤害赔付材料

	1、意外伤害理赔申请书（群文件里下载）（盖工会章）

	2、职工身份证复印件、职工出险情况说明（盖工会章）

	3、病历、入院出院记录、手术记录单（骨折需要CT报告单，有伤残鉴定能提供更好）

	4、医药费单据、住院费用清单（复印件）

	5、交通意外需提供公安部门出具的道路交通事故认定书

	6、如会员身故需提供医疗机构死亡证明，能够证明直系亲属关系的证明（户口结婚证受益人身份证复印件）

	7、其他必要文件或证明


