
湘人社发〔2016〕84号

湖南省人力资源和社会保障厅 湖南省财政厅

关于进一步降低实体经济企业综合成本
企业养老保险有关问题的通知
各市州人力资源和社会保障局、财政局：
为贯彻湖南省人民政府办公厅《印发<关于进一步降低实体经济企业综合成本实施方案>的通知》（湘政办发〔2016〕62号）规定，落实降低企业用工成本相关工作，现就企业职工基本养老保险有关问题通知如下：
一、关于缴费工资基数
2016年1月1日至2017年12月31日期间，全省企业职工养老保险单位参保人员的月缴费工资基数下限统一为2015年全省在岗职工月平均工资的60%，即2695元；上限统一为2015年全省在岗职工月平均工资的300%，即13473元。2016年1月1日至2017年12月31日期间，全省企业职工养老保险城镇个体工商户和灵活就业参保人员月缴费基数低档统一为2695元；高档统一为4491元。两年内，参保人员实际缴费工资指数计算统一为本人当年月平均缴费工资基数除以2015年全省在岗职工月平均工资。两年内退休人员基本养老金计发中的上年度全省在岗职工月平均工资等仍按原规定执行。
二、关于养老保险费率过渡试点
各级人社部门要加强政策指导，送《社会保险法》及我省企业养老保险费率过渡试点政策到产业园区、到企业，督促企业依法参保缴费。人社、财政部门对申请（咨询政策）产业园区或企业一次告知试点条件、提交材料、审批流程等事项；对符合条件、材料齐全的产业园区或企业一次审批办结；对批准试点的产业园区或企业在审批后下一个月执行试点费率；经办机构要按照审批结果及时调整信息系统设置。

三、关于缓缴养老保险费
（一）缓缴条件。
申报缓缴养老保险费的困难企业必须同时符合以下条件：
1、已依法参加企业职工基本养老保险； 

2、企业生产经营正常但申报缓缴时前六个月累计亏损；
3、已与养老保险费征收机构签订缓缴及补缴养老保险费的协议。
已停保的企业或完全停产的企业不再办理养老保险费缓缴手续。
（二）缓缴期限。
缓缴期限一般不超过一年，经省人民政府批准可适当延长。
（三）缓缴程序。
符合缓缴养老保险费条件的困难企业应向参保地同级养老保险经办机构提出缓缴社会保险费申请，填写《困难企业缓缴社会保险费申报审批表》（式样见附件）；并提交劳动工资报表、财务报表、养老保险缴费情况证明、稳定就业岗位的措施、养老保险缓缴协议等资料；经参保的社保经办机构对申报材料的真实性、合法性、完整性进行审批后报省社会保险管理服务局、省人力资源和社会保障厅、财政厅备案。
（四）其他事项。
缓缴的养老保险费为企业应当缴纳养老保险费的单位部分，企业应当继续履行代扣职工个人缴费的义务。
经审批同意缓缴养老保险费的困难企业，在经核准的缓缴期间，应继续按月申报应缴的养老保险费，经办机构记录个人账户权益。对在缓缴期内达到退休年龄或需办理养老保险关系转移的职工，企业必须为这部分人员及时足额缴纳养老保险费后，经办机构方可办理相关手续。
缓缴期满按缓缴协议及时补缴的，按原申报的缴费基数缴费，免收滞纳金；缓缴期满未按补缴协议及时补缴的，经办机构应当依法强制征缴，并从缓缴期满之日起，按其补缴时全省企业职工养老保险统一规定征收其应当缴纳的养老保险费（包括加收滞纳金）。
四、工作要求
降低企业用工成本，是省委、省政府为解决当前企业经营困难，化解经济下行压力的重要举措，各地要高度重视，深刻领会文件精神，认真把握政策要求，加大宣传力度，细化工作措施，确保政策贯彻落实到位。各地在工作推进中，要密切关注政策实施后的基金运行情况，及时跟踪本统筹区的基金承受能力，加强资金调度，确保各项待遇按时、足额支付。
附件：湖南省困难企业缓缴养老保险费申报审批表
湖南省人力资源和社会保障厅          湖南省财政厅
   2016年12月13日
（此件主动公开）
（联系单位：职工养老保险处）
湖南省人力资源社会保障厅办公室          2016年12月15日印发
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	湖南省困难企业缓缴养老保险费申报审批表

	单位名称
	　
	法定代表人
	　

	所有制性质
	　
	上级主管部门
	　

	详细地址（含邮编）
	　
	联系人/联系电话
	　

	参保登记机构
	　
	社会保险登记证号码
	　

	参加养老保险时间
	　
	参保在职人数
	　

	申请缓缴起止时间
	　
	申请缓缴月数
	　

	申请缓缴金额
	                                     元（小写）

                                     元（大写）

	单 位 申 请
	受经济下行影响，本企业生产经营出现困难，申请缓缴    年度    月至     年度    月单位养老保险,并郑重承诺在缓缴期满后及时、足额补缴到位。                                                        
                                   单  位（盖  章）
                                   年   月   日                                                      

	参保地企业养老保险经办机构审批意见：

经办人签名：            负责人签名：
                                                       单  位（盖  章）
                                                       年  月  日

	

	

	

	省社会保险管理服务局备案意见：


                                                          盖 章
                                                       年  月  日

	省人力资源社会保障厅备案意见： 



                          盖 章
                        年  月  日
	省财政厅备案意见： 


盖  章
                          年  月  日
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