
 ■ 자동차보험진료수가 심사업무처리에 관한 규정 [별지 제16호 서식]

진 료 수 가 심 사 결 과 통 보 서

297mm×210mm(백상지 80g/㎡)

접수번호 : 묶음번호 : 심사차수 : 보험자구분 : 진료년월 : 청일련 :

페이지 : 담당부, 심사위원 : 담당자 : TEL :

대표자 귀하 의료기관기호 :
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