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。责任承诺:

1、本人在本次意外事故中所产生的医疗费用无第三方赔付或补偿。
2、根据《中华人民共和国社会保险法》规定，依法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。根据《中华人民共和国刑法》第266条规定：以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取养老、医疗、工伤、失业等养老保险金，须依法承担法律责任。

3、本人郑重申明：本人上述填写内容，及本人提供的一切资料均完全属实，如有虚假不实或隐瞒情况，本人愿意承担由此产生的一切法律后果。
签名(手印)：               
身份证号：                     
                               关系：              

                                     年    月    日     时
