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证明事项告知承诺书 
 

事项名称：基本医疗保险待遇核定（手工报销） 

实行告知承诺制的证明名称：无第三方支付证明 

经办机构：郑州市医疗保障中心 

一、基本信息 

（一）申请人（以下内容为二选一）： 

1.申请人为公民 

姓名：       联系方式：                     

证件类型：    证件编号：             

2.申请人为法人或其他组织 

名称：             

统一社会信用代码：             

联系人：      联系方式：                  

地址：                 

（二）委托代理人： 

姓名：       联系方式：       

证件类型：     证件编号：            

（三）行政机关（经办机构）： 

名称：                            
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联系人：       联系方式：                  

二、行政机关（经办机构）告知 

（一）行政事项名称：基本医疗保险待遇核定（手工报销） 

（二）证明事项名称：无第三方支付证明 

（三）设定证明的依据：《中华人民共和国社会保险法》第

三十条第一款规定“下列医疗费用不纳入基本医疗保险基金支付

范围：（一）应当从工伤保险基金中支付的；（二）应当由第三

人负担的；（三）应当由公共卫生负担的；（四）在境外就医的”；

第七十四条第一款规定“社会保险经办机构通过业务经办、统计、

调查获取社会保险工作所需的数据，有关单位和个人应当及时、

如实提供”；第八十八条规定“以欺诈、伪造证明材料或者其他

手段骗取社会保险待遇的，由社会保险行政部门责令退回骗取的

社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款”；《全国人

民代表大会常务委员会关于〈中华人民共和国刑法〉第二百六十

六条的司法解释》规定“以欺诈、伪造证明材料或其他手段骗取

养老、医疗、工伤、失业、生育等社会保险金或其他社会保险待

遇的，属于刑法第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为”。 

（四）证明的内容：XXXX，身份证号为 XXXXXXX。自XXXX

年XX月XX日—XXXX年XX月XX日期间，在XXXXXXX医院住院，产生

医疗费用金额XXXXXXX，此项医疗费用并无第三方支付。（此项

作为逻辑展示，申请人无需填写信息） 
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（五）承诺的方式：本证明事项采用书面承诺方式。申请人

愿意作出承诺的，应当向行政机关（经办机构）提交签章后的告

知承诺书原件。（以下内容为二选一） 

1.本证明事项必须由申请人作出承诺，不可代为承诺。 

2.本证明事项可以代为承诺。由委托代理人代替申请人

作出承诺的，委托代理人应当一并提交申请人的特别授权书。 

（六）行政机关（经办机构）核查权力：行政机关（经办机

构）对申请人作出的承诺将根据不同情形，运用多种方式进行事

中事后核查。 

（七）不实承诺的责任：对在日常监管或者核查中发现承诺

不实的，行政机关将依法终止办理、责令限期整改、撤销行政

决定或者予以行政处罚，并纳入信用记录。涉嫌犯罪的，依法

移送司法机关。 

（八）承诺书是否公开（以下内容为二选一）： 

1.本承诺书将予公开，公开时限： 30天 。 

2.本承诺书将不予公开。 

三、申请人承诺 

申请人现做出如下承诺： 

（一）知晓行政机关（经办机构）告知的全部内容； 

（二）已符合行政机关（经办机构）告知的条件、标准、要

求，具体：本人     ，自     年  月  日至     年  月  
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日在              医院发生住院（或急诊并住院），

费用金额      ，无第三方支付，符合基本医疗保险报

销政策。根据相关法律法规应当据实申报的要求，提出此项个

人承诺，申请手工报销，确保以上情况属实，不再提供相关证

明； 

（三）愿意承担不实承诺的法律责任； 

（四）本告知承诺文书中填写的信息真实、准确； 

（五）上述承诺是申请人真实的意思表示。 

 

申请人（委托代理人）：         行政机关（经办机构）： 

（签字／盖章）                   （盖章） 

 

年   月   日                  年   月   日 

 

本文书一式两份，行政机关（经办机构）、申请人各执一份。 


