
新农合外伤性住院补偿公示填写须知
一、新农合外伤性患者住院时，对没有第三方责任人引起的意外伤害，由患者住院的医疗机构（辖区外由市新农合管理中心）发放公示单，此单由5张组成；①漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示（卫生院）；②卫生院证明；③承诺书；④漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示（村委会）；⑤村委会、乡（镇、街道）政府证明。
二、患者在住院期间就应填写好公示单，交到其所在行政村和卫生院公示两周后，确认没有第三方责任人、没有群众举报，确实属于新农合可补偿范围的，由其所在乡镇卫生院、行政村村委会、乡镇人民政府加盖公章证明。在出院结算时，除准备好公示单（2份证明及承诺书）、补偿必备材料（外伤认定表、出院小结、《新型农村合作医疗证》复印件、患者身份证或户口簿复印件、代领款人身份证或户口簿复印件），还需准备入院记录（需主治医生签字）。
三、外伤公示单填写时应注意：

1、“漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示（卫生院公示）”：此份必须交到患者户口所在地的当地卫生院公示。
2、“证明”：此表右下角注明“漳平市    卫生院（盖章）”，此份必须交到患者户口所在卫生院公示后由卫生院盖公章。
3、“漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示（村委会公示）”：此份必须交到患者户口所在行政村公示。
4、“证明”：此表右下角注明“村委会（盖章）”，此份必须交到患者户口所在行政村公示后由村委会盖公章，且还要由所在乡镇人民政府加盖公章。
此四张公示单除“治疗总费用、可补偿金额”可不填以外，其他都要填写；受伤原因、经过要填写详细、真实。

漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示
                  （卫生院公示）
姓名             ，性别     ，年龄       。  

          乡（镇、街道）         村        组
疾病名称                                         

受伤原因、时间、地点、经过：                                   

于          年    月    日至         年    月   日在          

            医院住院治疗。治疗总费用                     ，可补偿金额                      。现予以公示两周（         年  

   月   日至        年    月   日）。

如有异议，请拨打举报电话：3272361   医院电话：
                               漳平市                
                                        年    月   日
证   明
患者            ，性别    ，身份证号                    ，
医疗证号                           ，于      年    月    日，

因                                                            

（受伤经过）在                     医院治疗，住院费用合计人民币                      。
经卫生院公示两周（     年   月   日至     年   月   日），无第三方责任人，无举报人，确属新农合政策可补偿范围，请                         医院（管理中心）按新型农村合作医疗政策给予补偿。
漳平市              卫生院（盖章）

                                      年    月    日
承  诺  书
根据《漳平市新型农村合作医疗实施办法（试行）》第三十九条规定：“新型农村合作医疗基金只能用于保障参加新型农村合作医疗农民的住院医药费用、孕产妇住院分娩补偿。新型农村合作医疗基金不予补偿范围如下：……(3)打架斗殴、自杀、自残、酗酒、吸毒、违法犯罪行为等人为因素所致疾病的医疗费用；因第三方责任引起的意外伤害的医疗费用；(4)交通肇事、医疗事故等所造成伤害应由相关责任人承担的医疗费用；……(8) 挂名住院或冒名顶替住院等欺诈行为的医疗费用；(9)按有关规定不该补偿的医疗费用。”

以上规定，市新型农村合作医疗管理中心（各定点医疗机构）已告知本人（或代理人）。本人（或代理人）已明确知道哪些医疗费用属于新型农村合作医疗基金不予补偿范围。为此，本人（或代理人）特此承诺本次所发生医疗费用不属于新型农村合作医疗基金不予补偿范围中的任何一条，如经查实属新型农村合作医疗基金不予补偿范围，本人（或代理人）愿按《漳平市新型农村合作医疗实施办法（试行）》相关规定除退回已补偿的医药费用外，造成损失的按有关法律、法规追究本人（或代理人）责任；构成犯罪行为的，由司法机关依法追究本人（或代理人）刑事责任。
                             签名：

                                年     月     日   
漳平市新型农村合作医疗住院补偿公示

                  （村委会公示）

姓名             性别     年龄         

          乡（镇、街道）         村        组
疾病名称                                         

受伤原因、时间、地点、经过：                                   

于          年    月    日至         年    月   日在          

            医院住院治疗。治疗总费用                     ，可补偿金额                      。现予以公示两周（         年  

   月   日至        年    月   日）。

如有异议，请拨打举报电话：3272361   医院电话：

                               漳平市                
                                       年   月   日
证   明
患者            ，性别    ，身份证号                    ，
医疗证号                           ，于      年    月    日，

因                                                            

（受伤经过）在                     医院治疗，住院费用合计人民币                      。
经村委会公示两周（     年   月   日至     年   月   日），无第三方责任人，无举报人，确属新农合政策可补偿范围，请                         医院（管理中心）按新型农村合作医疗政策给予补偿。

1、村委会（盖章）             2、乡（镇、街道）政府（盖章）

      年   月   日                      年    月    日

