
[별지 3] 위탁병원 진료대상자 비용 재청구서

위탁병원 진료대상자 비용 재청구서
접 수 일
접수번호

요양기관 기호 : 전화번호 :

요양기관 명칭 :

위탁병원 진료대상자의 성명ㆍ주민등록번호ㆍ진료자격 불명 또는 보훈병원

진료연장 미승인 사유 등으로 지급불능 된 건(지급보류코드 01, 02)에 대하여

재확인하고, 아래와 같이 재청구합니다.

청구일자 :

청 구 인 :

00보훈병원장 귀하

순번(1) 보류번호(2) 대상자(3) 생년월일(4) 보훈번호(5) 확인내역(6)

1

2

※ 작성요령

- 보류번호(2) : 위탁병원 진료대상자 비용지급 통보서에 표기된 보류번호 기재

- 보훈번호(5) : 확인된 위탁병원 진료대상자의 보훈번호 기재

- 확인내역(6) : 착오내용을 기재

※ 주소지 관할 보훈(지)청장으로부터 진료대상자 확인서를 송부 받은 경우에는

진료대상자 확인서 사본을 첨부하여야 합니다.

※ 위탁병원 진료대상자 비용 재청구 시에는 서면 청구하여야 합니다.

※ 제출처 : 00보훈병원


