	涉及第三人工伤保险医疗待遇申领告知书

	工伤职工姓名：
	 身份证号：

	告知内容：

按照工伤保险政策的相关规定：社保经办机构根据民事伤害赔偿法律文书确定的医疗费与工伤待遇中的医疗费比较，不足部分予以补足，其工伤医疗费不得重复享受。未确定赔偿比例或第三人支付的医疗费用金额不明确的，经办机构可要求工伤职工提供其他辅助材料以明确医疗费用分割情况。

用人单位或个人在申领工伤保险医疗待遇时，所提交的第三人赔偿材料及金额应当真实、完整；后续如收到新的赔偿，应于10日内告知相关工伤保险经办机构。

社保经办机构有权通过其他部门、机构、企业查询所提交材料的真实性与完整性。如经查实存在故意隐瞒获得第三人赔偿的情况，将被列入社会保险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。

附：《中华人民共和国社会保险法》第八十八条：以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险待遇的，由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款。



	

	

	

	被告知人：

本人（领取人）签字 ：             （与工伤职工关系）：

签收日期：            年       月      日

	

	

	


