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118.机关事业单位退休人员死亡待遇核定

一、服务对象：参保职工

二、受理部门：新乡市社保中心机关事业单位养老保险服务科

三、受理地址：新乡市红旗区新二街与人民东路交汇处东北角市

民中心二楼 110号窗口

四、联系人：姬成彬

五、联系电话：0373-3078611

六、法定办理时限：20个工作日

七、承诺办理时限：2个工作日

八、收费情况：不收费

九、监督投诉电话：0373-3696600

十、设立依据：

《人力资源社会保障部关于印发〈机关事业单位工作人员基

本养老保险经办规程〉的通知》（人社部发（2015〕32号）

第四十一条 办理参保人员终止登记手续后，参保单位向社

保经办机构申请办理个人账户一次性支付手续，填报《机关事业

单位基本养老保险参保人员一次性支付申报表》，并提供以下证

件和资料：

（一）参保人员死亡的，需提供社会保障卡和居民死亡医学

证明书或其他死亡证明材料；指定受益人或法定继承人有效身份

证件；与参保人员关系证明；

（二）参保人员丧失中华人民共和国国籍的，需提供定居国
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护照等相关资料；

（三）省级社保机构规定的其他证件、资料。

十一、受理条件：退休（职）人员死亡的，申报退休人员死亡待

遇核定。

十二、申请材料：《机关事业单位退休（职）人员死亡待遇申报

表》；《个人账户一次性待遇申领承诺书》（申请人主动提供火

化证、遗体捐献证明、医学死亡证明等能确认参保人员死亡时间

的任一法定证明材料，无需填写承诺书）。申请人有较严重的不

良信用记录或曾做出虚假承诺的，不适用承诺制。

十三、办理流程：

携带齐全相关材料，前往市民中心二楼 110窗口办理。

十四、办理流程图：
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十五、文书格式：

机关事业单位退休（职）人员死亡待遇申报表

单位名称： 社会保险登记编号：

姓 名
公民身份号码

（有效身份证件）

性 别 民 族

死亡时间 年 月 实际终止年月 年 月

退休类别 □退休 □退职 死亡原因
□烈士 □因公牺牲
□病故 □其他

安葬方式
□火葬 □火化区非民族原因土葬
□少数民族土葬 □非火化区土葬 □其他

参保单位意见

同意报送，以上事项填写真实，若与实际情况不符，愿承担相关责任。

单位经办人： 单位负责人： 单位名称（盖章）：

填表日期： 年 月 日

社保经办机构意见：

经办人： 复核人： 社保经办机构：（盖章）

办理日期： 年 月 日

备注：此表一式两份,社保经办机构一份,参保单位一份。
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个人账户一次性待遇申领承诺书

办理业务及证明材料：

个人账户一次性待遇申领：

____________为参保人____________的法定继承人或指定继承人，参保人己于

_____年_____月_____日死亡，殡葬方式为____________。

承诺内容：

本人已认真阅读《社会保险经办业务证明事项告知承诺制告知书》及相关规定，

对个人账户一次性待遇申领事项证明义务和办理条件已充分知晓。在此本人郑重承

诺，已经符合本业务办理条件，填报和提交的所有信息均真实、准确、完整、有效，

并授权同意社保经办机构通过其他部门、机构、企业查询与承诺相关的个人信息，用

于核实承诺内容的真实性。同时，知悉本人如作出不实承诺，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

由相关部门实施包括限制乘坐飞机、乗坐高等列车和席次、获得货款授信，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。并按《社会保险

法）第八十八条之规定:以欺诈、仿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，处骗取金二倍以上五倍以下的罚款。

承诺人： 身份证号：

与申请人关系：本人/法定继承人（勾选）

承诺日期： 年 月 日


