知情同意书

参保人姓名：           身份证号码：                 
医疗收费票据（发票）号：                   
医疗收费票据（发票）金额：           元

本人已详细了解《江门市人民政府办公室关于印发江门市基本医疗保险管理办法的通知》（江府办〔2017〕47号）、《关于印发<江门市医疗保险城乡一体化经办业务规程（暂行）>的通知》（江社保〔2017〕106号）等有关规定，现因不能提供相关证明及资料，同意扣减以下      种医疗保险报销范围内项目的相关费用（合计扣减金额：        元）：

□X-射线计算机体层（CT）扫描     □磁共振成像（MRI）

□人血白蛋白                     □所有血液及成份血

□其  他：                  

参保人（或代办人）签名：（并按指纹）    

                                   年     月     日

