承诺书

昆明市官渡区医疗保险中心：
本人_______________因向贵中心申报医疗保险待遇手工报销事宜，特向贵中心做以下承诺：
1、提交的电子发票:
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
发票号_________________，金额_____________，费用发生时间_________________________,
[bookmark: _GoBack]开票单位______________________________________________,及相应发票号的电子明细清单是真实的且仅在官渡区医疗保险中心一个单位进行医保报销，未在其他地区医保部门进行过报销。
2、本人知悉，申报医疗保险待遇手工报销的相关材料，均以首次提交社保经办机构的原始凭证为准，申报人应对其提供材料的真实性、合法性、准确性和完整性、唯一性负责。本人承诺，本人提交的材料符合前述要求。
3、本人知悉，单位和个人提供不实材料骗取医疗保险基金的，依照《社会保险法》等法律法规的规定处理。构成犯罪的，依法追究法律责任。本人承诺，如本人违反前述规定的，本人将依法承担全部后果、责任。
4、本人知悉并承诺，如因本人违反前述规定或承诺不实，致使本人或家庭成员在国家征信系统有不良信息记录或无法享受其他保险待遇或国家其他福利待遇的，本人愿意承担所有责任和后果，与贵局无关。
5、如因提交电子发票进行医保报销产生任何法律纠纷或需要进行任何调查的，贵单位、司法等国家部门可通过本承诺书记载的通讯信息向我送达法律文书，本承诺书记载的通讯信息真实、合法、有效。
承诺人：__________________（手印）身份证号码：__________________________________
住址：
手机号码：__________________
日期：________年_____月_____日



