
[별지 제4호 서식]

진 료 비 영 수 증 (진 료 받 은 기 관 ) 제 공 동 의 서

진료받은 

사람

성명 연락처

생년월일

주소

요청인

(법정대리인 

또는 가족)

성명 생년월일

주소 연락처 진료받은 사람과의 관계

진료받은

기관

의료기관명

동의사항

 진료받은 기관에서 심사평가원에 진료비 확인 처리를 위한 진료비세부내역 자료를 제출 시 비급

여 또는 전액본인부담금의 정확한 금액을 확인하기 위하여 요청인이 제공한 진료비 계산서·영수증

을 진료받은 기관에 제공할 수 있습니다.

 - 제공하는 항목: 진료비 또는 약제비 계산서·영수증

 - 보유 및 이용 기간: 진료받은 기관은 진료비 확인 요청일부터 결정 사항 통보일까지 보유·이용합니다.

 - 동의 거부 권리 및 불이익 내용; 동의를 거부할 수 있으며, 미 동의시 진료비 확인 처리

기간이 지연될 수 있습니다.

 위와 같이 진료비 확인 처리를 위해 진료비 계산서·영수증을 진료받은 기관에 제공하는 

것에 동의하십니까?

  [    ] 동의함       [    ] 동의안함

 위와 같은 사실에 동의합니다. 

년        월       일

요청인 성명               (서명 또는 인)

 

   건강보험심사평가원장 귀하

210㎜×297㎜[백상지 80g/㎡]


