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姓名：             ，身份证号：                          ，在报销            年度慢性病费用时，提供的票据/发票（票据/发票号码：                  ）对应的药店购药小票时无具体支付方式，现承诺该票据/发票付款方式为现金支付，非医保个人账户支付。
    本人保证所述信息真实、有效，如有虚假愿意承担一切法律责任。
     


          承诺人（签字、指印）：
联系方式：



单位盖章


                     年    月    日

