苏州工业园区被征地居民医疗保险个人账户存款继承申请表

	死亡

人员

信息
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	个人编号
	

	
	家庭住址
	
	身份证号码
	

	
	所属社区
	     
	死亡时间
	

	账户继承人情况
	姓名
	性别
	身份证号码
	与死者关系
	继承比例
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	委托人信息
	姓名
	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	继承人确认
	本人承诺：以上信息均真实有效，并同意继承比例分配。

    账户继承人签名：

年    月    日

	社区居委会意见
	经审核，以上账户继承人身份、与死者关系等信息属实，继承比例协商一致，无异议。特此证明。

经办人：           （社区盖章）

                年    月    日

	苏州工业园区公积金
管理中心审核意见
	经审核，可提取：

医疗个人账户余额为：             元

（大写：                      　　　            ）。

同时终止该参保人员被征地居民医疗保险保险待遇。

经办人：            苏州工业园区公积金管理中心盖章

                                   年 　   月 　   日


说明:  1、本表供园区居民医保参保人员死亡后，其个人账户继承人申请提取账户结存额时填写，账户继承人人手一份，中心一份。
2、个人账户提取时需提供材料：（1）个人账户在500元（含500元）以内的，提供本表及身份证原件复印件等材料办理提取手续；（2）个人账户在500-2000元（含2000元）的，所有继承人提供本表及身份证原件复印件等材料办理提取手续，委托人办理的另需提供个人账户存款继承的公证书原件及复印件；（3）个人账户在2000元以上的，提供个人账户存款继承的公证书原件复印件、本表及身份证原件复印件等材料办理提取手续。
3、另需提供死亡证明或户口注销证明、园区被征地居民医疗保险卡、证。
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