	曲靖市基本医疗保险参保人员意外伤害承诺书

	姓 名
	　
	性别
	　
	年龄
	　
	联系电话
	　

	医保卡号
	　
	身份证号
	　

	首次就诊时间
	　
	首次就诊医院
	　

	本次住院时间
	　
	本次住院医院
	　

	住院科室
	　
	床号
	　
	住院号
	　

	住院诊断
	　

	受伤详细情况：

	一、受伤时间：      年    月    日     时       分

	二、受伤地点（具体到街道、村组、小区）：

	三、意外伤害发生的具体原因及过程（禁止使用“不慎”等模糊词语）：

	四、入院方式：① 自己入院□   ②家属送入医院□   ③ 120送入医院□  ④ 其他□            

	　

	五、受伤是否报警：①未报警□    ②已报110□   ③已报120□   ④ 其他□ 

	　

	六、受伤有无第三方责任人： ① 有□       ② 无□   ③ 其他□                              

	　

	七、受伤是否与工伤有关：① 有关□      ② 无关□      ③ 其他□                            

	承 诺 书

	    本人（或家属）承诺上述受伤经过详尽、属实，并对以上内容的真实性负责；若有隐瞒、虚报或者被举报、投诉，经查实上述内容与实际情况不符，有虚报、冒领、骗取社会保险基金的行为，本人除退还基本医疗保险基金外，并承担《中华人民共和国社会保险法》规定的法律责任！

	　

	承诺人（本人或家属）签名：              （指印）

	　

	承诺人与患者关系：                                

	　

	承诺人联系电话：                             承诺时间：      年      月      日 

	提 示

	1.本表为符合医保支付范围的意外伤害参保人员填写。

	2.应当从工伤保险基金中支付的、应当由第三人负担的医疗费用不纳入基本医疗保险基金支付范围。



