漳州市基本医疗保险外伤住院申请表

	姓名
	
	性别
	
	保障号
	

	医院
	
	病区
	
	床号
	
	住院号
	

	单位名称：
	电话
	

	病情诊断：

	受伤时间、地点及详细经过：

签章：   

 年   月   日

	承诺：以上本人所写外伤情况属实，如与事实不符，本人愿承担全部医疗费用并承担相应责任。（如同意此承诺的请在本栏签“同意”并签章）
                          签章：

                                         年  月  日

	医保中心审批意见：

经办人：                 复核：            审批：      （盖章）



	备注：1、申请时提供医保IC卡、入院记录、门诊病历原件； 2、本表应自住院之日起3个工作日内申报；3、材料齐全的在十个工作日内答复，复杂案例除外。 


