
附件1
泰州市基本医疗保险意外伤害申请表

	参保人姓名：          身份证号码：                    参保人单位：                 
医院病区床号:           联系电话：                  家庭地址：                 

保险类型：城镇职工□    城乡居民（含学生）□   

参保地：市本级□  海陵□  高港□  姜堰□  泰兴□  靖江□  兴化□ 市外□

交通工具：步行□  自行车□ 电动车□  汽车□  摩托车□  其他□

是否报110：是□  否□      是否报120：是□  否□  是否涉及第三方：是□  否□       

是否有交警部门出具的道路交通事故责任认定书：有□  无□

是否有司法等权力机关（或人民调解委员会）出具的《调解协议书》：有□  无□

受伤时间：         年      月          日          时          分

受伤地点：（详细地址）工作场所□ 上下班途中□ 学校□ 其他地点□
受伤经过：                                                                       

提示： 
1.参保人在无第三人责任情况下发生的意外伤害或参保人的意外伤害由于第三人的侵权行为造成的，超过第三人责任部分的医疗费用方可纳入基本医疗保险基金支付范围。

2.被调查人所填内容必须与事实相符。如以欺诈、欺骗等手段获取社会保险待遇的，将按照相关法律、法规规定追究有关人员责任。（特别提示：骗取保险金可能涉嫌保险诈骗罪。）

承诺书
本人已了解基本医疗保险不予支付、部分支付的情况和相关法律、法规规定并已仔细阅读上述提示。本人承诺以上填写内容均与事实相符。如有不符，本人自愿退还基本医疗保险拨付款项并承担由此产生的一切后果及法律责任。
参保人本人签字：
代办人姓名：        与参保人关系：       
身份证号码：         联系电话：       
年   月    日

医疗保险外伤调查审核表
入院时间:                                             入院诊断:                  
通过问询及调阅入院记录、门诊病历、120出警记录等，参保人受伤经过属实，符合医疗保险基金支付范围。

调查人员签字：    日期: 

通过问询及调阅入院记录、门诊病历、120出警记录等，存在                        

需进一步核查。        

调查人员签字：                      年   月    日
进一步核查情况报告：                                                        
是□  否□   属于医疗保险基金支付范围。

    调查人员签字：                      年   月    日


附件2
泰州市基本医疗保险基金先行支付申请书
	用人单位名称或参保人所属区街：
单位或参保人住所地：
	参保人
联系电话
	

	参保人姓名：                             身份证号码：                            
代理人姓名：                             身份证号码：                          

	代理人与参保人关系
	
	代理人联系电话
	

	一、申请基本医疗保险基金先行支的基本情况
参保人           ，于     年    月    日，因                            发生
医疗费用，经               认定为第三人应承担授权责任，支付医疗费用，属下列第    项情形，故向参保地医疗保险经办机构申请基本医疗保险基金先行支付医保待遇 。
1. 无法确定第三人的；                                                   
2. 已确定第三人，但第三人不支付医疗费用的；                              
3. 依法经诉讼确定第三人及其应承担的医疗费用，法院裁定中止终结执行的；   
4. 其他情形：                                                      。   
二、第三人已经赔付的医疗费用（单位：元）
住院医疗费用                                     

三、申请基本医疗保险基金先行支付的医疗费用（单位：元）
住院医疗费用                                 

申请基金先行支付费用                         

重 要 声 明
我已了解基本医疗保险基金先行支付的相关政策，对申请书中所填写的内容真实性负责；并承诺在今后若有再获得第三人赔付的上述医疗费用，本人必须在10日内主动退还给基本医疗保险基金；若有虚报、冒领或骗取社会保险基金的行为，愿意承担一切法律责任。
                        申请人（参保人或代理人）签名：（指印）
                                    年     月     日


附件3
泰州市基本医疗保险基金先行支付审批表
	用人单位名称或参保人所属区街：
单位或参保人住所地：
	参保人
联系电话
	

	参保人姓名：                             身份证号码：                            
代理人姓名：                             身份证号码：                        

	代理人与参保人关系
	
	代理人联系电话
	

	申请基本医疗保险基金先行支的基本情况
参保人           ，于     年    月    日，因                            发生
医疗费用，经                认定为第三人应承担授权责任，支付医疗费用，属下列第   项情形，故向参保地医疗保险经办机构申请基本医疗保险基金先行支付医保待遇 。
1、无法确定第三人的；                                                  
2、已确定第三人，但第三人不支付医疗费用的；                             
3、依法经诉讼确定第三人及其应承担的医疗费用，法院裁定中止终结执行的；   
4、其他情形：                                                      。   

	申请基本医疗保险基金先行支的审批情况
1、经调查了解及审核所提供的申请材料，参保人         ，符合基本医疗保险基金先行支付情况，同意给予先行支付医疗费用             元。
2、经调查了解及审核所提供的申请材料，参保人        ，不符合基本医疗保险基金先行支付情况，不同意给予先行支付。在收到申请后十个工作日内作出不予先行支付的决定，并书面通知申请人。
经办人：         审核人：           审批人：           医保经办机构：
    年   月    日        年   月    日        年   月    日       年   月    日



第一联 医保经办机构       第二联个人留存











    第二联 个人留存








第一联 医保经办机构       第二联个人留存











    第二联 个人留存








第一联 医保经办机构       第二联 个人留存
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