外伤病人住院刷卡承诺书

患者姓名------------------------------家庭住址（或单位）-----------------------------------------------------------------------，身份证号码—————————————————           

年   月    日     时在————————————————————————————————————————————————地点，因—————————————————————————————————————————————————————————原因受意外伤害，现在绍兴市中医院————————床住院治疗（受伤原因不属于工伤、车祸、自残、第三者伤害等赔付责任）。以上承诺情况属实，如有骗保后果自负，一切医疗费用由本人全额承担，并愿意承担法律责任。

患者（或家属）签名：
与患者关系：

年    月     日

注：请参保人员必须在24小时内刷卡。 

