附件1

申请垫付抢救费所需材料清单

1.道路交通事故社会救助基金垫付通知书

2.事故有关当事人或受委托人填写的垫付申请书
3.受助人承诺书

4.受害人身份证明材料（身份证复印件、户口簿复印件、全员信息表）

5.事故车辆及驾驶人、所有人身份证明材料（身份证复印件、户口簿复印件）

6.事故车辆交强险投保情况证明材料（交强险保单复印件、其他）

7.事故车辆商业险投保情况证明材料（商业险保单复印件、其他）

8.道路交通事故社会救助基金垫付申请表

9.道路交通事故社会救助基金垫付费用审批表

10.受害人身份不明或机动车肇事后逃逸等，公安机关交通管理部门出具案件基本情况说明

11.受害人亲属与受害人关系证明材料（户口簿、结婚证、派出所出具的亲属关系证明、其他）

12.收款单位（人）银行账户信息

13.抢救费用证明材料：催缴费通知单（书）、入院证、出院证、诊断证明、病历首页、 抢救费用清单、出院小结、医药费用发票

14.单个受害人超过7天抢救费用的分割说明

15.还款协议

（公安机关交通管理部门名称）
道路交通事故社会救助基金垫付通知书
    　　 第　 号

（救助基金管理机构名称）　：
    机动车驾驶人     （姓名）驾驶         （车牌号）车辆（□无交强险/□有交强险及保险证号：             ）于    
  年  月  日  时  分在                      （地点）发生道路交通事故。根据《云南省道路交通事故社会救助基金管理实施细则》第十六条相关规定，属于：□抢救费用超过交强险责任限额；□肇事机动车未参加交强险；□机动车肇事后逃逸；□其他应当需要救助的情形。请你单位在接到本通知书后为受伤人员    　　（姓名）垫付抢救费用，死亡人员    　　（姓名）垫付丧葬费用。
    特此通知。

　　
　　交通警察：    　　　　
联系电话：    　　　　
（印  章）     
年  月  日   
抄送：    （此处填写医疗机构或殡葬服务机构名称）

申 请 书
（救助基金管理机构名称）　　　：
    本人 （姓名）（身份证号码：                 ）向你单位申请垫付    年  月  日道路交通事故□受伤/□死亡人员  （姓名）（身份证号码：              ）的□抢救费用/□丧葬费用，并作出如下承诺：
    一、□本人已了解道路交通事故社会救助基金（以下简称救助基金）政策。
    二、□本人承诺在责任范围内偿还你单位垫付的救助基金。
    三、□本人以诉讼或其他方式进行索赔时，不重复主张救助基金已垫付的项目。
    四、□本人获得的赔偿若包含救助基金已垫付的项目时，主动将重复获得的利益归还给你单位。
    五、□本人授权你单位在垫付救助基金范围内直接领取本次事故中应当由本人获得的保险理赔款。
    六、□若有足以影响你单位行使追偿权的事项发生、变更，本人承诺及时告知你单位。
    七、□如本人与你单位发生争议，由你单位所在地有管辖权的人民法院管辖。
八、本人同意以该申请书中预留的邮寄地址、移动电话等联系方式，作为你单位向本人送达各类通知、文件或发生诉讼纠纷时向本人送达相关法律文书的送达地址。任何书面通知或文件只要发往上述送达地址，均视为已履行通知义务。
九、其他：    。
    申请人联系地址：    　　　　　　　　　；
    联系电话：    　　　　　　　　　　　　。
申请人（签名捺指印）：        

　　　　　　　　　　　　　　　年  月  日

注：本申请书由事故有关当事人或其亲属填写，一式三份

承 诺 书
    本人于    年  月  日向楚雄州道路交通事故社会救助基金管理中心申请垫付    年  月  日  时  分             道路交通事故受害人     的抢救费、丧葬费，为保障楚雄州道路交通事故社会救助基金管理中心顺利追偿垫付费用承诺如下：

    一、本人承诺按期足额向 楚雄州 道路交通事故社会救助基金管理中心支付应偿还费用款项。

    二、本人承诺如联系方式发生任何变化，应及时告知楚雄州
道路交通事故社会救助基金管理中心。如没有及时履行告知义务导致无法联系的，本人承担由此而带来的法律后果。

    三、本人承诺在本人财产范围内优先赔付楚雄州 道路交通事故社会救助基金管理中心垫付费用，若怠于或拒绝优先支付垫付费用，造成垫付费用无法及时追回的，本人赔偿相应损失。

    四、本人承诺逾期不履行偿还义务的， 楚雄该片道路交通事故社会救助基金管理中心通过司法途径要求本人偿还垫付费用及由此造成救助基金的损失，以及因追偿所发生的全部费用（包括但不限于诉讼费、财产保全费、律师费、差旅费、鉴定费等）由本人承担。

    五、本人保证在    年  月  日前还清基金垫付费用。

    承诺人姓名：      ；身份证号码：                    ；

    联系电话：           ；工作单位：                  ；
    住所：                ；承诺人与受害人的关系：      。

承诺人：         

年  月  日   

道路交通事故社会救助基金垫付费用申请表
申请人（签章/签字）：                                   　年   月   日
	申请垫付费用种类
	抢救费用□           丧葬费用□    

	收款单位信息
	联系人
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	
	银行账户
信息
	账户名称
	

	
	
	开户行
	

	
	
	账号
	

	受害人信息
	姓 名
	
	联系电话
	

	
	身份证号码
	

	
	联系地址
	

	申请事由
	

	抢救产
生金额
	
	已缴金额
	

	申请垫付
费用金额
	小写：

	
	大写：

	收款单位

财务负责人意见
	　　　　　　　　　　　                签字（盖章）：      　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             年   月   日

	收款单位医务部门意见
	                                       签字（盖章）：      
                                                          年   月  日


填表说明：

一、本表用于申请垫付抢救费用时，医疗机构填写的盖医疗机构公章，受害人或其亲属填写的由本人签字。“收款单位信息”填写抢救事故受害人的医疗机构银行账户信息，“申请事由”由医疗机构填写事故受害人抢救时间和简要病情。

二、本表用于申请垫付丧葬费用时，殡葬机构填写的盖殡葬机构公章，受害人亲属填写的由本人签字。“收款单位信息”填写处理事故受害人遗体的殡葬机构银行账户信息。“申请事由”填写事故简要情况。“申请垫付费用金额”按《实施细则》第二十二条规定的金额填写。“收款单位医务部门意见”栏删除。

三、由受理案件的公安机关交通管理部门填写的，“申请人（签章）”处盖受理案件的公安机关交通管理部门公章。“申请人身份证信息”、“受害人与申请人关系”不填，“银行账户信息”填写处理事故受害人遗体的殡葬机构银行账户信息，“申请垫付费用金额”填写殡葬机构出具的费用清单载明金额。“收款单位医务部门意见”栏删除。

抢救费用分割说明
医疗机构（印章）                               　　　    年  月  日
	患者姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	患者身份证号码
	

	住院号
	
	病区
	
	床位号
	

	抢救时间
	年  月  日  时—    年  月  日  时，共 　 日

	      时段
项目
	7日内
	7日外

	简要
病情
	
	

	诊断
结论
	
	

	主要
抢救
措施
	
	

	抢救费金额
	
	

	主治医师

签名
	
	联系电话
	

	医疗机构

财务负责人意见
	签  名：            年  月  日

	医疗机构
医务部门
意见
	签  名：            年  月  日


填表说明：此表由实施抢救的医疗机构根据本院实际抢救时间填写。

道路交通事故社会救助基金垫付申请
审核结果告知书
     公安局交通警察支队　：
你单位提交的道路交通事故社会救助基金垫付申请及相关材料收悉。经认真审核，申请☑符合/□不符合《云南省道路交通事故社会救助基金管理实施细则》    　　　　　　　    的规定，拟☑同意/□不同意垫付       年   月   日道路交通事故受害人        （姓名）的☑抢救费用/□丧葬费用。
    特此告知
    联系人：    　　；联系电话： 0878-3131561   　　　
    通讯地址：  楚雄市鹿城北路25号   ；邮编： 675000   　　
（印  章）     
2023年 2 月 3 日     

道路交通事故社会救助基金不同意垫付告知书

      公安局交通警察大队      ：

    贵单位（你）提交的救助基金垫付申请（通知书）已收悉，经审核，我中心不同意垫付     年   月   日   时发生在       

            道路交通事故中的受害人            抢救费用。理由如下：                                。
    特此告知！

联系人：       电话： 0878-3131561  邮政编码： 675000           

通讯地址：  楚雄州楚雄市鹿城北路25号                                          
   楚雄州 道路交通事故社会救助基金管理中心

2023年 5 月 15 日               

道路交通事故社会救助基金垫付费用审批表

救助基金管理机构（盖章）                编号：          
	申请人信息
	姓名

（机构名称）
	

	
	身份证号码（机构代码）
	

	
	联系地址
	
	联系电话
	

	受害人信息
	姓名
	
	年龄
	
	性别
	
	民族
	

	
	身份证号码
	
	联系电话
	

	
	联系

地址
	
	邮编
	

	垫付费用事由
	

	申请垫付金额
	

	县（市）交警支队/农业农村局审核意见 
	签名：          年  月  日

	州交警支队/农业农村局审核意见 
	签名：          年  月  日

	县（市）卫生主管部门审核意见
	签名：          年  月  日

	州级卫生主管部门审核意见
	签名：          年  月  日

	基金管理机构审核意见
	签名：          年  月  日

	州财政局局领导批示
	签名：          年  月  日


   注：本表一式二份。
承 诺 书

    本人已于    年  月  日全额收到 楚雄州道路交通事故社会救助基金管理中心垫付的抢救、丧葬等费用共计人民币     
         元（大写：                         ），为保障垫付费用顺利追偿承诺如下：

    一、本人承诺在保险赔付款项中优先偿付基金垫付费用，并授权楚雄州道路交通事故社会救助基金管理中心直接从保险公司领取；

    二、本人承诺如实告知保险公司及事故赔偿义务人优先偿付基金垫付费用，不重复领取；

    三、若本人未履行上述承诺，由本人承担全部法律责任（包括但不限于由此产生的诉讼费、财产保全费、鉴定费、律师费等因追偿产生的全部费用）；

    四、本人若违反本承诺，救助基金管理机构可在其所在地有管辖权的人民法院对本人提起诉讼；

    五、本人保证在    年  月  日前还清基金垫付费用。

    本承诺书一式贰份，救助基金管理机构执一份，本人执一份。

    承诺人姓名：      ；身份证号码：                    ；

    联系电话：                    ；
    住所：                          ；
    工作单位：                      ；

    承诺人与受害人的关系：                            。

承诺人（签章）：     

年  月  日   

收款证明

          道路交通事故社会救助基金管理中心：

    本人于    年  月  日收到        道路交通事故社会救助基金管理中心垫付的受害人       丧葬（其他：     ）费用

              元（大写：  万  仟  佰  拾  元  角  分）并确认打入本人账号为                              的银行卡（收款人银行账户名称：         ；开户行：             ）。因无法出具正式发票，故填写此证明书作为收款依据。

    特此证明！

    收款人姓名：        ；联系电话：                   
    收款人身份证号码：                                 

    收款人联系地址：                                   
    与受害人关系：      
收款人签名：          

年  月  日      

    注：收款人需提供身份证复印件、银行卡复印件与受害人关系证明材料（如户口簿等）。

家庭关系证明
    兹有                     村民/居民,姓名:          ,性别:  ,    年  月  日出生,民族:  ,身份证号码:         

                ,其家庭成员如下:

    父亲:           ,    年  月  日出生,身份证号:      

                   。

    母亲:           ,    年  月  日出生,身份证号:      

                   。

    配偶:           ,    年  月  日出生,身份证号:      

                   。

    子女:           ,    年  月  日出生,身份证号:      

                   。

    兄/姐:           ,    年  月  日出生,身份证号:     

                    。

    弟/妹:           ,    年  月  日出生,身份证号:     

                    。

    其他:           ,    年  月  日出生,身份证号:      

                   。

    特此证明！

（居/村民委员会盖章）

年  月  日 

道路交通事故社会救助基金垫付费用还款协议
    甲方：楚雄州财政局

    住所：楚雄市鹿城北路25号

    联系人：
    联系电话：0878-3131561

    乙方：

    住所：

    联系人：

    联系电话：

    证件号码：

        年  月  日  时在               处发生的道路交通事故造成      受伤/死亡，事故当事双方均暂无能力支付受害人的抢救/丧葬费用。甲方依据 《云南省道路交通事故社会救助基金管理实施细则（试行）  的有关规定，为受害人垫付了抢救/丧葬费用人民币                元（大写：                                   ）。根据《云南省道路交通事故社会救助基金管理实施细则（试行）                                              及相关规定和公安机关交通管理部门道路交通事故认定书认定的责任，乙方应偿还甲方垫付费用人民币              元（大写：                   ）。甲乙双方对上述事实均予以确认，并无异议。
    基于上述事实，甲乙双方就乙方偿还甲方垫付费用达成如下协议：

    第一条  甲乙双方在此确认：乙方应偿还甲方垫付费用共计
                  元（大写：                           ）。

    乙方同意按如下方式偿还甲方垫付费(二年内偿还)：

        年  月  日前还款       元；

        年  月  日前还款       元；

        年  月  日前还款       元；

        年  月  日前还款       元。

    第二条  乙方向甲方偿还垫付费用的，可以通过银行转账转入甲方指定账户或到甲方指定的银行网点还款。

    第三条  甲乙双方各自的承诺和保证

    1、乙方应按本协议的约定按期足额支付应偿还费用款项；甲方应按 《云南省道路交通事故社会救助基金管理实施细则（试行） 的有关规定和本协议的约定办理有关收款财务手续，并有义务在乙方付款当日向乙方出具有关凭证。

    2、甲乙双方如任何一方的联系方式发生变化，应及时告知对方。如没有及时履行告知义务导致无法联系的，将由未履行告知义务的一方承担由此而带来的法律后果。

    第四条  乙方承诺在其财产范围内优先赔付甲方垫付费用，若怠于或拒绝优先支付甲方垫付费用，造成垫付费用无法及时追回的，甲方有权要求乙方赔偿相应损失。

    第五条  乙方逾期不履行偿还义务的，甲方可以通过司法途径，要求其偿还甲方垫付费用及由此造成的救助基金损失，以及因追偿所发生的包括但不限于诉讼费、财产保全费、律师费、差旅费、鉴定费等全部费用。

    第六条  甲乙双方均应严格履行本协议约定的义务，并应对违约行为承担法律责任。

    甲方保留通过司法途径申请强制执行乙方财产以偿还救助基金垫付费用的权利。

    第七条  除中国有关法律法规另有规定或甲乙双方另行达成书面协议外，未经另一方同意，甲乙双方任何一方在乙方偿清救助基金垫付费用前，不得将本协议的有关内容向任何第三方透露。

    第八条  协议效力

    （一）本协议一式肆份，甲方持叁份，乙方持壹份，均具有同等法律效力。

    （二）本协议未尽事宜，可由甲、乙双方以签订本协议附加条款的形式予以补充，附加条款与本协议具有同等法律效力。

    第九条  任何一方违约，由甲方所在地有管辖权的人民法院管辖。

    甲方(签章)：            

    法定代表人（授权代表）：

    乙方(签章)：

    法定代表人（授权代表）：

    经办人：

协议签订日期：    年  月  日

协议签订地点：云南省    州（市）



