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参保人姓名                   ，社会保障卡号         
            身份证号                             。本人(患者)于        年        月        日至        年          月        日，在                               医院就医，共发生医费用                  元。                                                          
                                                        
                                                       
                                                       
                                                   （受伤详细全过程）。本次外伤住院医疗费用无第三方责任人。
本人(患者)保证上述内容的真实性，如有隐瞒，愿意承担相应的法律责任。
    当时因为                                     没有用医保卡。

本人（继承人）签字（指印）：         联系电话：      

申报单位签章：                      联系电话：      

                                  年      月     日
