个人承诺书（门诊费用报销）
	参保人姓名
	
	身份证号码
	

	代办人姓名
	
	身份证号码
	

	参保人与代办人关系
	
	参保人或代办人联系电话
	

	就医时间
	
	就医类别
	□外地急诊  
□外地普通门诊

	就医详细情况说明

	就诊医院：
就诊科室：
病情说明：
门诊病历无法提供原因：
□医生未提供   □本人遗失   □其他                   


	声    明

本人承诺以上情况属实，如有编造、欺骗行为，本人愿意承担相关法律责任。

参保人（或代办人）签名：                

  年    月    日   


