
关于规范基本医疗保险参保人员
涉交通事故医疗费用医保支付流程的通知

各盟市医疗保障局，满洲里、二连浩特市医疗保障局，自治

区医疗保险服务中心：

为规范我区基本医疗保险参保人员涉交通事故医疗费

用医保支付流程，根据《中华人民共和国社会保险法》《社

会保险经办条例》《社会保险基金先行支付暂行办法》（人

社部第 15 号令）、《社会保险经办条例》《国家医保局 财

政部关于进一步做好基本医疗保险跨省异地就医直接结算

工作的通知》（医保发〔2022〕22 号）、《全国医疗保障经

办政务服务事项清单》等有关精神，现就有关事项通知如下：

一、支付范围

基本医疗保险参保人员由于交通事故造成伤病的（属于

工伤范围的除外），不存在第三人侵权的，医疗费用由基本

医疗保险基金按照有关规定支付；存在第三人侵权的，其医

疗费用应当由第三人根据确定的责任大小依法承担，超过第

三人责任部分的医疗费用，由基本医疗保险基金按照有关规

定支付；第三人不支付或者无法确定第三人的，参保人员可

以向参保地医疗保险经办机构书面申请基本医疗保险基金



先行支付。

二、申请材料

基本医疗保险基金在支付涉及交通事故医疗费用，需按

照《社会保险经办条例》第二十条要求提供医疗机构、药品

经营单位的收费票据、费用清单、诊断证明、病历资料等材

料外，根据情况不同，还需分别提供以下材料。

（一）不存在第三人侵权

交警事故认定书（明确事故不存在第三方或参保人员负

全部责任）或由参保人员填写《外伤无第三方责任承诺书》

（详见附件 1）。

（二）超过第三人责任部分

交警事故认定书（适用于双方负同等责任的情况）、法

院判决书、调解协议书等公检法部门出具的能够明确参保人

员责任承担比例的相关证明材料。

（三）申请先行支付

参保人员需如实填写《基本医疗保险基金先行支付医疗

费用申请表》（详见附件 2），在提供第二条所述材料外，

还应提供：具有法定效力的相关证明材料证实第三人不支付

或无法确定第三人的情况，具体所需材料由各统筹区按照利

民原则确定。

申请人委托其近亲属代办的，须同时提交委托书、代办

人身份证原件和复印件及有效的近亲属关系证明。

三、基本医疗保险基金先行支付的办理

医疗保险经办机构在接到先行支付申请材料后，应做好



询问笔录，并在收到申请后 5 个工作日内完成审核。符合先

行支付条件的，凭相关原始票据等，按照参保地基本医疗保

险政策向申请人先行支付属于第三人责任的医疗费用，并要

求申请人在先行支付凭据上签字确认。

经审核不符合先行支付条件的，医疗保险经办机构应当

在收到申请后 5 个工作日内作出不予先行支付的决定，并向

申请人出具《基本医疗保险基金不予先行支付决定书》（详

见附件 3）。

参保人员或其近亲属对医疗保险经办机构作出的不予

先行支付的决定不服或者对先行支付的数额不服的，可以依

法申请行政复议或者提起行政诉讼。

四、基本医疗保险基金先行支付后的追偿

（一）医疗保险经办机构按照本通知规定先行支付医疗

费用后，应制定追偿方案，及时予以追偿。有关部门确定了

第三人责任的，医疗保险经办机构应按规定向第三人发出

《依法偿还先行支付医疗费用催告书》（详见附件 4），要

求第三人在收到催告书 3 个月内，依法偿还先行支付的医疗

费用。第三人逾期不偿还的，医疗保险经办机构应当依法向

人民法院提起诉讼。

（二）参保人员或其近亲属已经从第三人处获得医疗费

用的，应当主动在 10 个工作日内将先行支付的应当由第三

人承担的医疗费用退还给基本医疗保险基金。退还后，医疗

保险经办机构不再向第三人追偿。拒不退还的，医疗保险经

办机构可以从以后支付的相关待遇中扣减其应当退还的数



额，或向人民法院提起诉讼。

（三）参保人员或其近亲属隐瞒已经从第三人处获得医

疗费用，向医疗保险经办机构申请并获得基本医疗保险基金

先行支付的，按照《社会保险法》第八十八条的规定处理。

此前规定与本文不符的，以本通知为准，若国家出台新

的医保基金先行支付政策规定，按国家有关规定执行。

附件：1.外伤无第三方责任承诺书

2.基本医疗保险基金先行支付医疗费用申请表

3.基本医疗保险基金不予先行支付决定书

4.依法偿还先行支付医疗费用催告书

内蒙古自治区医疗保障局

2023 年 月 日



附件 1

外伤无第三方责任承诺书

承诺人 联系电话

证件类型 证件号码

承诺事项 外伤无第三方责任

承诺内容：

本人同意授权 医保经办机构通过信息共享方式查询本人与办理医保业务相关的信

息，承诺所提供材料均为真实合法，符合办理业务条件，如伪造材料或以任何方式骗取医疗保

险待遇的，本人愿意承担一切后果；同意 医保经办机构将本人虚假行为上报和纳入信用

管理体系，并就本次办理业务的其他承诺内容陈述如下：

本人于 年 月 日 时在 （地点）发生

（外伤经过）。现承诺本次意外受伤与第三方责任或工伤责任无关，如与第三方

责任或工伤责任有关，则将已享受的医保待遇全额退回医保，并承担相应的法律

责任。

温馨提示：

1.反欺诈法律提示：以虚构劳动关系、伪造证明材料或者其他手段骗取基本医疗保险待遇

和生育保险待遇的，属于刑法第二百六十六条规定的诈骗公私财物的行为，将依法追究刑事

责任。

2.此表可现场填写，由承诺人本人手写签名，患者本人无法签字的由其近亲属代签，并填

写身份证号码和联系方式。

承诺人（签名）：

日期： 年 月 日



附件 2

基本医疗保险基金先行支付医疗费用申请表
申请人姓名 性别 年龄

身份证号 参保险种 职工医疗保险□ 居民医疗保险□

联系人 联系电话

用人单位或家庭详细地址

申

请

事

由

申请人 ，于 年 月 日，因

原因，发生医疗费用，经

认定为第三人责任，属下列第 项情

形，故向 医保经办机构申请医疗保险基金先行支付相关医疗

费用。

（一）无法确定第三人；

（二）已确定第三人，通过法律和其他途径，已证明第三人无能力支付相关

医疗费用；

（三）已确定第三人，通过法律和其他途径催讨，第三人拒不支付相关医疗

费用；

（四）其他情形。

申

请

人

承

诺

本人承诺：已知晓医疗保险基金先行支付的相关政策规定，申请书中所填内

容及提供的相关证明材料均真实有效；若今后从第三人处获得医疗费用，将主动

在 10 个工作日内将医疗保险基金先行支付的医疗费用退还给 医

保经办机构；若以欺诈、伪造或其他手段骗取医疗保险基金，本人愿意承担一切

法律责任。

申请人签字： 年 月 日



审

核

意

见

审核人

意 见

经审核， 发生的医疗费用，符合基本医疗保险基金

先行支付相关政策规定，基本医疗保险基金先行支

（元）。

审核人签字： 年 月 日

经审核， 发生的医疗费用，不符合基本医疗保险基

金先行支付相关政策规定。

审核人签字： 年 月 日

审核部门

意 见

审核部门负责人签字： 年 月 日

审

批

意

见

医保经办机构负责人签字： 年 月 日



附件 3

基本医疗保险基金不予先行支付决定书
〔20 〕第 号

申请人 ：

你于 年 月 日提交的医疗保险基金先行支付

申请材料收悉。经审核，属于以下情况：

不符合医疗保险基金先行支付相关规定，经研究决定，

不予先行支付。

（具体医保经办机构）

年 月 日



附件 4

依法偿还先行支付医疗费用催告书
〔20 〕第 号

：

经 认定，你（单位）对 因

原因，发生的伤病负有第三人责

任，应承担相应的医疗费用。

根据《中华人民共和国社会保险法》《社会保险基金先

行支付暂行办法》（人社部第 15 号令）等有关规定，我中

心已于 年 月 日，向 先行支付医疗费用

元。现要求你（单位）在收到本催告书之日起三个月内向我

中心偿还上述先行支付的医疗费用，如逾期不偿还，我中心

将依法向人民法院提起诉讼。

联系人： 联系电话：

（具体医保经办机构）

年 月 日


