	呈贡区医保局医疗费用手工报销打款委托书

	
	
	
	
	
	
	        编号：

	姓名
	
	报销类别
	
	银行开户行名称
	

	就诊医院
	
	入院时间
	
	出院时间
	

	[bookmark: _GoBack]费用总额
	
	医疗发票号
（发票右上角红色数字）
	
	住院本人的身份证号
	

	手工报销原因
（打勾）
	    1、医疗机构不予刷卡     2、本人原因未刷卡     3、异地就医未刷卡    4、新生儿

	
	    5、其他原因：

	提供材料
（打勾）
	发票
	
	出院证
	
	明细清单
	
	诊断证明
	

	
	转诊证明
	
	医院等级证明
	
	出、准生证
	
	户口册
	

	
	未刷卡证明
	
	外出证明
	
	打款材料
	
	其他材料
	

	委托授权书：

	1、申请人承诺提交真实、完整、有效的材料，呈贡区医保局按照呈贡区现行医疗保险政策结算拨付相关医疗

	补助费用，申请人委托医保局对此项费用拨付业务进行授权操作，并同意结算拨付结果；

	2、申请人同意无须本人签字，即时将医疗补助费用直接转账至参保人提供的本人有效账户，如果未成年人，

	可提供父母有效账户；

	3、申请人同意将此委托书签字作为医疗补助费用拨付的有效依据；

	4、此委托书自申请人提交之日起生效，到账时间从提交完整资料之日起30天可至银行查询到账记录，如因申

	请人提交的账号信息错误导致款项无法及时拨付，一切后果由申请人自负。

	    以上授权引起的业务结果和风险由申请人承担。

	    特此授权！

	                                      本人/代理人/监护人签字（按手印）:

	联系电话
	
	身份证号
	

	接单人：
	
	接单时间
	           年           月           日



