中央健康保險局特約醫事服務機構門診醫療費用申復總表

	費用年月：      年       月
	原申報類別：
	□送核 □補報 □其他

	
	原  申  報  日  期  ：       年     月    日

	
	原 核 定 發 文 日 期：       年     月    日

	就醫科別
	頁數編號
	件數
	樣本申復金額

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	科
	
	
	

	其他
	
	
	

	總計
	
	
	

	填表說明：

1.使用本表免另行辦函.

2.本表請填妥後，連同申復清單第二、三聯並檢還門診醫療費用抽樣暨核減清單及原核減明細處方
  等相關申復資料(如病歷.檢驗報告……)，俾憑辦理。  

3.此表請蓋醫事服務機構負責人印章及醫事服務機構印信。

	醫事服務機構代號
	
	醫事服務機構負責人：

醫事服務機構印信：

	醫事服務機構名稱
	
	

	醫事服務機構地址
	
	

	
	
	

	
	
	

	醫事服務機構電話
	
	

	填  表  日  期
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