附件2

漳州市基本医疗保险参保人员意外伤害情况表

险种：职工□ 城乡居民□ 

	参保人姓名
	
	身份证号
	
	电话
	

	代办人姓名
	
	身份证号
	
	与伤者关系
	

	就诊医院
	
	单位名称
	

	受伤原因及过程（含外伤时间地点、经过）：

受伤时间 :         年       月      日       时      分

受伤地点：

受伤详细经过：

	本人承诺：本人本次意外伤害不是由打架斗殴、交通事故、医疗事故等因素造成或其他人为原因造成，上述内容是本人（或代理人）依据事实填写，所提供的个人信息和证明材料真实准确，如有虚假，由此引发的一切后果由本人及代理人承担相应的法律责任。

以下本人承诺：                         

本人或代办人签字：                                  年     月     日

	医保经办机构意见：

经办：                                       审核:               

	备注：1.请用黑色水笔如实填写此表。2.根据规定：医保基金不予支付应当由第三方负担的如工伤、医疗事故、交通事故、打架斗殴、或其他刑事、民事责任事故造成伤害所产生的医疗费用；3.提供材料：入院记录、门诊病历原件、本人身份证或社会保障卡，如需代办提供代办人身份证。职工医保交通事故另需提供交通事故责任认定书。4.本表应自住院之日起3天内报备。


