
附件4：

亳州市意外伤害住院医保报销承诺书

个人因                            原因导致意外伤害，并于         年     月     日在                     医院住院治疗。我承诺本次提供的意外伤害住院医药费用发票原件和病历复印件（加盖经治医疗公章）等相关材料全部真实，此次意外伤害确定无他方责任，无隐瞒任何事实和欺诈骗保行为，否则，本人将如数退回医保费用，愿意接受医保处罚，并承担《中华人民共和国社会保险法》、《安徽省基本医疗保险监督管理暂行办法》（省政府284号令）等相关规定的骗保责任。

本人已经阅读《中华人民共和国社会保险法》、《安徽省基本医疗保险监督管理暂行办法》相关条款。

承诺人（患者）：          身份证号：

联系方式：

承诺人（代办人）：        身份证号：

联系方式：               与患者关系：

                                 年   月   日


