附表3

中国职工保险互助会陕西办事处

在职职工________互助保障计划保障事故调查报告书

	代办点
	
	经办人
	
	联系

电话
	

	会员

姓名
	
	性

别
	
	受益人

姓名
	
	与会员

关系
	

	身份

证号
	
	会员

证号
	

	确认

书号
	2014030232150001
	保费
	
	索赔

次数
	

	保障

期限
	年    月  日至      年    月  日
	事故

时间
	年    月  日至      年    月  日

	事故

地点
	
	事故

原因
	

	事故

程度
	

	住院

费用
	
	统筹

支付
	
	个人

支付
	
	自费

费用
	

	
	
	
	
	
	
	起付

标准
	

	
	
	医院

支付
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	自付

费用
	

	所附

证明
	

	事故

简明

情况


	                                                         调查人：               年   月   日

	代办点

意见


	                                                         审批人：               年   月   日

                                      代办点：（盖章）

	代办处

意见


	                                                         审批人：               年   月   日

                                      代办点：（盖章）

	备注


	


附表4

中国职工保险互助会陕西办事处

在职职工________互助保障计划保障事故确认书

	代办处

（点）
	


	会员

姓名
	
	性

别
	
	受益人

姓名
	
	与会员

关系
	

	确认

书号
	
	保费
	
	索赔

次数
	

	事故

程度
	

	住院

费用
	
	统筹

支付
	
	个人

支付
	
	自费

费用
	

	
	
	
	
	
	
	起付

标准
	

	
	
	医院

支付
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	自付

费用
	

	医学

意见


	

	办事处

意见


	

	核定

给付

金额


	
	身故丧葬互助金
	

	
	
	伤残互助金
	

	
	
	住院（治疗）费互助金
	

	
	
	康复休养互助金
	

	
	
	生活补助互助金
	

	实付

金额


	大写：                                                              ￥：

	主管
	
	复核
	
	经办
	
	给付

时间
	   年  月  日

	备注
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