全民健康保險特約院所申復書

	申請人
	醫事服務機構名稱
	地    址
	電   話
	醫事服務機構代號

	
	
	
	
	

	中央健康保險局

核定文件
	年     月     日     字               號

（請填寫健保局寄發「核定93、94追扣款項」公函文號）
	收受或知悉日期
	   年月日



	請求事項
	有關貴局民國□年□月□日□□□□□□□號函追扣93、94年之總額點值結算後醫療費用新台幣□□□□元整及利息，其計算基礎及點值核算方式均屬違法，貴局應停止上開追扣並將已追扣金額返還予申復人。

	事實及理由
	（若不敷填寫，請自行影印使用）



	相關證明文件
	（若無則無須填寫）


               此致       中央健康保險局高屏分局      

   申請人：                         

（簽章）                                                               年    月    日

────────────────────────────────────────────

填表說明：

一、事實及理由，務請以條列方式，簡要敘明。

二、相關證明文件，請以影本提供。

三、醫事服務機構應加蓋醫事服務機構印章及負責人印章。

四、請以雙掛號郵寄或親自呈遞至醫事服務機構所屬中央健康保險局分局，並製作複本留存。（例如：高雄縣、市醫事服務機構請寄至中央健保局高屏分局）。
醫院


診所





負責醫師：


（簽章）
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