来凤县医保局
容缺受理告知承诺书
（基本医疗保险参保人员医疗费用手工（零星）报销（含住院费用报销、门诊费用报销））
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一、行政审批机关的告知
按照《来凤县告知承诺制和容缺受理服务模式实施方案》，来凤县医保局就【申请人姓名】从事基本医疗保险参保人员医疗费用手工（零星）报销事项告知如下：
（一）审批依据
实施此行政审批的法定依据为：
1.《中华人民共和国社会保险法》中华人民共和国主席令第35号。第五十三条，加强参保人员异地就医管理。异地居住参保人员应在参保地医疗保险经办机构登记备案。异地居住参保人员因病住院，以及参保人员因公外出或外出务工、探亲期间因急诊住院应在1周内(节假日顺延)向参保地医疗保险经办机构报告。参保人员在异地就医发生的医药费用在规定的异地就医结算定点机构应直接结算，在未开通直接结算的就医地发生的医疗费用先由个人垫付，出院后凭医药费用收费发票、费用明细清单、病情诊断证明、医疗机构级别及医疗保险定点资质证明、长期医嘱、临时医嘱和出院记录等资料到医疗保险经办机构报销。
（二）申请条件
服务对象：参加来凤县基本医疗保险人员
社会保障卡（或医保电子凭证、有效身份证件） 2.医院收费票据 3.门急诊费用清单 4.处方底方 备注： 1.地方需增加其他材料必须事前公示，并一次性告知； 2.意外伤害就医的应提供交警事故认定书、法院判决书、调解协议书等公检法部门出具的相关证明材料复印件一份，无法提供的应填写个人承诺书； 3.急诊可要求提供急诊诊断证明。
（三）应当提交的申请材料
根据审批依据和法定条件，本行政审批事项获得批准，申请人应当提交下列材料：
1.中华人民共和国社会保障卡（或医保电子凭证、或有效身份证件）（免提交）；2.医院收费票据；3.费用明细清单；4.出院记录（住院）或处方底方（门诊）；5.待遇享受人提供的银行账号、开户行名称
（四）提交材料的要求
1.下列材料必须于申请人递交告知承诺书时一并提交:
第5项
2.下列材料申请人可实行容缺受理：
第2项、第3项、第4项、
（五）承诺效力
申请人作出符合上述申请条件的承诺，将提交签章的告知承诺书（一式二份）。申请人应当在本告知承诺书确定的期限内提交应补充的材料，行政审批机关将进行审批办结。
（六）监督和法律责任
申请人在本告知承诺书确定的期限内未提交应补充的材料，此事项将终止办理。
（七）信用管理
申请人未在时限内补齐补正，行政审批机关将记入诚信档案，并根据有关规定联合惩戒。
二、申请人的承诺 
申请人就申请审批的行政审批事项，现作出如下承诺：
（一）所填写的基本信息真实、准确，所提供的申请材料实质内容均真实、合法、有效；
（二）已经知晓行政审批部门告知的全部内容；
（三）认为自身能满足行政审批部门告知的条件、标准和要求；
（四）对于第2项、第3项、第4项、第五项申请材料，本人将在时限内（5天）补齐补正；
（五）上述陈述是申请人真实意思的表示；
（六）若违反承诺，行政审批机关将记入诚信档案，并根据有关规定联合惩戒。
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