附件 

湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销所需材料

[bookmark: _GoBack]一、无偿献血者本人在就诊医疗机构报销临床用血费用需提供:
无偿献血者有效身份证或军官证原件及复印件。
二、无偿献血者亲属在就诊医疗机构报销临床用血费用需提供:
（一）无偿献血者有效身份证或军官证原件及复印件;
（二）无偿献血者亲属有效身份证明复印件;
（三）《湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销承诺书》。
无偿献血者及其亲属在血站或通过微信、APP 等方式报销临床用血费用时,按原《湖南省卫生计生委关于印发<湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销工作管理办法（试行）>的通知》（湘卫医发〔2015〕26号）的有关规定执行。
三、医院需上传的资料:
（一）无偿献血者和用血者身份证或军官证复印件;
（二）医院用血费用清单复印件;
（三）医院用血费用结算发票复印件;
（四）湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销申请表;
（五）湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销承诺书。
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湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销申请表


	申请人信息
	申请人
	
	身份证号
	

	
无偿献血者信息
	姓	名
	
	身份证号
	

	
	献血地血站
	

	


用血者信息
	姓	名
	
	身份证号
	

	
	与献血者关系
	口本人	口父亲 口母亲 口配偶 口儿子 口女儿

	
	入院日期
	
	就诊医院
	

	

本次就诊（住院） 用血情况
	本次用血费用 	元。用血情况如下:

	无偿献血者 银行账户信息
	开 户银行
	
	账号
	

	



申请人
	用血者符合《湖南省实施<中华人民共和国献血法>办法》规定享受无偿献血者及其亲属临床用血费用报销条件，特申请用血费用报销。
签名（手印） 年 月 日
	



联系电话
	

	献血地血站审核意见
	经核实，该献血者在我站曾参加无偿献血，献全血	   （ml），献机采  （治疗量）。据相关政策报销金额     元。
经办人：	年	月	日


注:1.此表从《湖南省无偿献血费用报销管理系统》中下载,由就诊医疗机构指导申请人填写；
2.此表由申请人确认签字后扫描或拍照后上传。
湖南省卫生健康委制



湖南省无偿献血者及其亲属临床用血费用报销承诺书

本人（姓名）： 	 ，身份证号码： 	 ，与无偿献血者（姓名） 	，身份证号码： 	 ， 系无偿献血者（口本人 口父亲 口母亲 口配偶 口儿子 口女儿），符合《湖南省实施<中华人民共和国献血法>办法》规定享受无偿献血者及其亲属临床用血费用报销条件。
本人郑重承诺:本次临床用血费用报销所提交的所有资料均真实有效,因虚假关系或虚假材料等原因导致湖南省及各市州财政经费流失及献血者本人的权益损害,由本人承担相应法律责任及后果。
经无偿献血者同意，授权 	医院向献血地血站提供本次用血费用报销的相关资料。

承诺人（报销申请人）签名（按指印））：
联系电话：
年	月	日


注:承诺人为无偿献血者或用血者。如用血者活动障碍无法签名时可由其亲属代签“XX代”、按代签人的手印,并在医护人员监督下协助用血者按手印。代签者身份证号: 	。
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