
■ 자동차보험진료수가 심사업무처리에 관한 규정 [별지 제2호 서식]   

서식번호 C 0 0 1
( 년 월분)

자동차보험진료수가청구서
※접수번호
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료
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①기  호 ②명칭 ③전화번호 ④청구단위구분

⑤소재지 ⑥우편번호
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구  분 ⑪건수 ⑫진료비 총액 ⑬환자납부총액 ⑭청구액

계
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입원 1

외래 2
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입원 3

외래 4 

한방

입원 5

외래 6

 자동차손해배상 보장법 시행규칙 제6조의2제1항의 규정에 의거 진료수가의 심사․지급을 청구합니다.

청구일자 :           년      월      일

                                                 청 구 인 :                              (서명 또는 인)

건강보험심사평가원장  귀하

 보험회사 및 공제조합의 장  귀하

첨   부: 자동차보험 진료수가 명세서                  매

주 : ※란은 건강보험심사평가원이 기재합니다.

 257㎜ x 364㎜ (B4 백상지 80g/㎡)


