
申请表编号

姓名 性别 □男  □女 身份证号码

联系电话

通用名 商品名

申请前首次使用

登记药品时间
累计已用药时间

姓名 性别  □男  □女 身份证号码

联系电话

申请人身份

*资料签收日期：

买(      )□支 /□盒 / □周/ □月 /□疗程  /□其他(             )

联系地址:    市        区/县          街/路         号          室

             月     年         月

“平安佛医保”门特恶性肿瘤自费药品使用资格申请表

为了维护您的正当权益，请于填写申请表前详尽阅读资格申请须知！以下带*项为必填项，请您完整填写！

*申请人信息
（注：参保人本

人作为申请人此

项无需填写）

*申请使用

 药品信息

联系地址:         市         区/县           街/路             号            室

□参保人父母     □参保人配偶        □参保人子女        □其他（                 ）

*参保人信息

首次确诊恶性肿瘤时间               年     月     日

参保人声明：

本人授权药店可将参保人购买保险责任约定范围内的恶性肿瘤自费药品的购药信息如实向平安养老保险股份有限公司提供。

 

*参保人/受托人签名：                    *申请人签名：                  *申请提交日期：

本次提交的资格申请材料（由保险公司服务人员在确认项打√并记录具体份数，如若下述资料尚不足以证明有关情况，本公司可要求您继续

提供相关资格申请资料，以便更好地维护您的权益）：

□（1）参保人身份证明(     )份          □（2）监护人身份证明（    ）份   □（3）监护人与参保人关系证明（    ）份

□（4）受托人身份证明 (     )份         □（5）购药处方复印件（   ）份

□（8）二级及以上医保定点出具的病理/血液/影像等医学检查检验报告（  ）份              □（9）其他(    )份

资格申请须知

【申请资料】门特恶性肿瘤自费药品使用资格申请需提供:参保人身份证明、参保人为未成年人或无民事行为能力时，监护人代为申请理赔，需提供监护人

身份证明及关系证明；二级及以上医院出具的门（急）诊病历或住院病历或出院小结（出院记录）、二级及以上医院出具的诊断证明书（医生出具的附有病

理报告、血液检验或其他科学检验结果的疾病诊断证明书）、佛山市12家“指定医院”开具的处方、其他要求的审核资料。

【处方管理】门特恶性肿瘤自费药品使用资格申请需提供承办保险机构佛山市12家“指定医院”及“指定医师”开具的处方，非指定医疗机构或医师出具的

购药处方不予认可（“指定医院”清单详见“平安佛医保”公众号“门特恶性肿瘤自费药理赔须知”）。

【购药机构】经核准符合享受门特恶性肿瘤自费药报销资格的参保人需在承办保险机构指定药店购药，非指定药店购药不属于本保险责任范围。

【待遇享受】经核准符合享受门特恶性肿瘤自费药品报销资格的参保人，可追溯至保单生效之日起享受报销待遇。且自保单生效之日起进行基本医保门诊特

定肿瘤类病种治疗期间使用的经核准门特恶性肿瘤自费药品均属于本保险责任范围。

【慈善赠药】按慈善赠药方案参保人可由慈善援助机构获取的门特恶性肿瘤自费药药量不属于本保险责任范围。

【告知义务】依照保险法之规定，参保人、资格申请人有义务真实地提供与确认门特恶性肿瘤自费药品使用资格相关的证明和资料。若伪造、变造有关证明

、资料和其他证据，您的权益将会受到影响，并将承担相应的法律责任。

【资格重审】申请通过后，中途如有更换药品需重新申请资格。

 

□（6）二级及以上医保定点医院出具的病历/出院小结（    ）份   □（7）二级及以上医保定点医院出具的诊断证明书(    )份

*保险公司服务人员签名：

药品慈善援助

政策（注：由保

险公司填写）

承办机构复核意见：

承办机构复核人签名：                                                           年     月     日

诊断：

登记药品治疗方案(含用法、用量、周期等）

既往症（□是□否）

承办机构初审意见：

承办机构初审人签名：                                                           年     月     日

赠(      )□支 /□盒 / □周/ □月 /□疗程  /□其他(             )
慈善援助机构 慈善援助方案



姓名 性别   □男  □女 身份证号码

联系电话

受托人身份

姓名 性别  □男  □女 身份证号码

联系电话

受托人身份

受托人声明

 参保人签名  受托人签名

授权委托书

*资格申请授权委托声明（注：若未委托他人代办资格申请及代购药或参保人为未成年人/无民事行为能力人，此项无需填写。）

现参保人       委托      先生/女士,     先生/女士前往贵公司办理门特恶性肿瘤自费药品使用资格申请及代购药事宜。

 本委托有效期至              。授权委托日期：       年       月       日

受托人A信息 联系地址:       市          区/县            街/路            号             室

□参保人父母     □参保人配偶        □参保人子女        □其他（       ）

受托人B信息 联系地址:    市        区/县          街/路         号          室

□参保人父母     □参保人配偶        □参保人子女        □其他（       ）

1、受托人保证参保人的签名为亲笔签名，如有纠纷，受托人自愿承担相应责任；
2、受托人在授权有效期内代为办理委托，严格遵循参保人的真实意愿，所实施的行为如超出授权范围，受托人自愿承担相应责任。


