意外伤害报销结算申请单

患者姓名         ,身份证号                         ，于      年    月    日在                                  

（**县市**路段或**村或**学校)，因为                                  

（事故原因），致                                 （受伤情况），

门诊治疗在              医院，住院治疗在              医院。本人在本次意外事故中所产生的医疗费用没有获得第三方赔付或补偿，故申请基本医疗保险报销。以上情况属实，如有不实之处，本人愿承担法律责任。

                              签名：               

（身份证号：                    ）

                               关系：             

                                     年    月    日     时
