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投诉医院名称 新氧订单号 购买日期 订单验证日期

新氧用户名 用户真实姓名 用户电话 用户身份证号码

代理人姓名 代理人与用户关系 代理人电话 代理人邮箱

申请基金金额 金额大写

用户本人

(

或代理人签字

)

核批给付金额 金额大写

用

户

确

认

用户本人

(

或代理人签字）

收款账号

（需用户本人

账号）

收款人姓名

（需用户本人姓

名）

附件:

新氧用户保障金申请表

用

户

申

请

申诉内容

:



附件提供

:

1.

手术知情同意书

                                                                                             

补充：代理人文件（适用于代理人代办情形）

2.

术前、术后手术部位照片

                                                                                       1.

代理人身份证

3.

用户、机构双边反对本次风险反馈（沟通记录）                   2.代理人与用户关系证明文件

4.

有权机构或公立三级甲医院诊断报告                            3.用户对代理人的授权书

5.

治疗记录以及缴费流水                                       4.用户签署授权文件的过程视频（视频中需用户、用户身份证、授权书

6.

其他证据材料                                                同时画面显示）



【本人承诺】

1.

本栏提供信息均属实，如因虚假陈述获得新氧用户保障金的，除退还已获得保障金外，本人同意承担

2

倍的赔偿责任。

2.

本人已知晓新氧用户保障金管理办法中的规定：新氧向本人支付保障金后，医院向本人另行支付赔偿金的，本人应在收到的医院赔

偿金的限额内，向新氧相应返还保障金，返还金额最高不超过新氧向本人支付的保障金的金额。



用户签字：

                                                   

日期：

            

年

     

月

     

日

新

氧

反

馈

审核结果

:


