
    青岛市基本医疗保险基金先行支付申请表
	参保人姓名
	 
	性别
	 
	家庭详细地址
	 

	身份证号
	 
	参保类别
	职工医疗保险□ 居民医疗保险□

	医疗保险号
	 
	联系电话
	

	代办人姓名
	 
	代办人与参保人关系
	 

	代办人身份证号
	
	代办人电话
	

	 

申
 

 

请
 

 

事
 

 

由
	     一、基本情况
参保人＿＿＿＿＿，于＿＿＿年＿＿＿月＿＿日，因＿＿＿＿＿发生医疗费用，经＿＿＿＿＿认定为第三人责任，属于下列第＿＿项情形，现向社会保险经办机构申请基本医疗保险基金先行支付医疗费用：
1、无法确定第三人
2、已确定第三人，但第三人无能力支付或不支付
3、刑事、治安案件未破案
4、道路交通肇事逃逸案件
5、其他情形
 二、已经获得赔付或救助情况（未获得赔付的，填写“无”）
1、第三人赔付：＿＿＿＿＿元
2、第三者责任强制保险赔偿：＿＿＿＿＿元 

3、第三者责任商业保险赔偿：＿＿＿＿＿元
4、道路交通事故救助基金救助救助：＿＿＿＿＿元
5、其他赔付或救助： ＿＿＿＿＿元
三、事故责任划分情况
本次事故本人承担      %责任。

	 

申请人承诺
	      我了解基本医疗保险先行支付的相关政策，对申请表中所填的内容真实性负责；并承诺今后若有再获得第三人赔付上述医疗费用，本人要在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。
声明人（参保人）签名：    （指印）        或代办人签名：       （指印）
  年      月      日



                                                                       (正面)

	审
批
意
见

	 

 

 

 

 

 

审
核
人
意
见
	    经审核，           发生的医疗费用，符合基本医疗保险基金先行支付相关政策规定，建议按照基本医疗保险有关规定进行费用审核确认先行支付额度。      

 

 

审核人（签字）                              

年      月     日

	
	
	 

 

  

                         业务负责人（签字）                         

 年     月     日

	
	 审 核 部 门 意    见
 
	 

 

 

 

部门负责人（签字 ）                

年     月     日

	审
批
意
见
	 

分管
领
导
审
批
意
见
  
	                         分管领导（签字）            

               年     月     日


（背面）






