
常熟市基本医疗保险外伤报销登记表
编 号：
	姓  名
	邵**
	性  别
	女
	年  龄
	56

	医保编号
	74****6
	联系电话
	138*******5
	身份证
	320************7

	医保性质
	□在职  (退休  □少儿学生  □居保    
	救助类型
	

	住  址
	常熟市琴川街道*****
	单位名称
	常熟市****公司

	联系人
	苏**
	与申请人关系
	母女
	联系电话
	156********7

	外伤情况
	受伤时间
	20**年*月*日
	受伤地点
	琴湖路**公园

	
	就诊医院
	常熟市第二人民医院
	是否报警
	是□  否(

	
	是否报120
	是□  否(
	是否有第三方责任人
	是□  否(

	
	本次外伤时是否与任何单位或个人建立过劳动关系或用工关系
	是□  否(

	
	是否工伤
	是□  否(
	是否得到任何赔偿
	是□  否(

	
	受伤经过及送医治疗情况（请详细说明）：                                                  
  例： 20**年*月*日*点，在琴湖路**公园饭后散步时因踩空阶梯不慎摔倒受伤，后电话女儿自家车送至常熟市第二人民医院治疗。                                                                        
本人承诺上述内容均已如实填写，所提供的全部材料均真实、完整、有效，如今后发现存在不实情况，本人愿意承担相应的法律责任。签字：  邵**      
                                               20**  年 * 月* 日

	核实情况记录/单位（盖章） 
	苏**  156********7 320581**********25
苏**  138********5 320520*********61

（清楚知道这件事情的两位核实旁证人姓名、电话、身份证）

核实人：             旁证人：                 在职人员单位（签章）：
                           年  月  日

	为民服务中心调查处理意见
	审核人：
年  月  日
	医保中心处理意见
	          审核人： 

   年  月  日


备注：（1）请如实填写，详细说明外伤情况（可另附页），并随带费用票据、门急诊病历、出院记录、医疗费用明细清单等资料。经核实与事实不符的，则不予处理；（2）车辆事故需说明车辆类型、车辆牌号、是否与第三者相撞、是否报警处理等情况，并提供驾驶证、行驶证、交警部门事故处理调解协议书、责任认定书等相关资料；（3）为民服务中心受理的外伤医疗费用超过5万元的，经为民服务中心调查核实后需提交医保中心复核。（4）为方便调查和处理，需进一步提供或补充材料的，请报销人积极配合。

