
绍兴市中医院临床医保扣款申诉表
申诉医保类别：          ①绍兴市医保         ②绍兴市城乡居民医保

(此处填编号) ③柯桥区医保         ④柯桥区城乡居民医保

申诉时间：     年  月       医保扣款产生月份：  月
申诉单据号：                 参保人姓名：      
床号：                       住院号：          
申诉科室：        主管医生：       科主任：      申诉人；       
被扣款内容：

	


提出申诉理由并注明药品、诊疗适应范围：
	


附注：须同时提供患者出院记录、相关检查结果及相关医嘱单、会诊单等资料。


