基本医疗保险查勘授权书

本人        ，身份证件号码：                        ，

在江门市统筹地区参加基本医疗保险[居民医保□/职工医保□]，因（疾病□/意外□）于    年    月    日至    年    月    日在医院治疗结束，现向江门市统筹地区内属地社保（医保）经办机构申请医疗保险费用报销。本人（与代办人         关系是：             ）同意授权江门市大病保险承保公司（中国人寿保险股份有限公司）按国家病历管理规定及其他相关规定，向产生本次医疗费用的相关医院、医生及其他相关机构查阅及复印本人就诊的相关病历（包括住院及门诊资料）或其他相关资料。查阅及复印的相关资料仅用于核查本次就医过程的合理性和报销资料的真实性，不作其他用途。

此授权书的影印本与正本具有同等效力。

授权人签字（按指纹）：

联系电话：

年   月   日

