附件5
医疗保障核查处理意见书

XXX（定点医药机构名称）：
我单位于  年  月  日至  年  月  日对你（你单位）有关方面实施了核查。根据《中华人民共和国社会保险法》《医疗保障基金使用监督管理条例》和《社会保险经办条例》等有关规定，以及双方协议约定，现作出以下处理决定：
1.违约事实：                                  
2.处理依据：                                  
3.处理决定：                                  
如不服本决定，可于收到本决定书之日起提请同级医疗保障行政部门协调处理，六十日内依法申请复议，或者六个月内向人民法院起诉，但不得停止执行本决定：逾期不申请复议，且不起诉，又不履行本决定的，我单位可以报请医疗保障行政部门申请人民法院强制执行。
（经办机构盖章）
年  月  日
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（一式两联：第一联医保经办机构留存，第二联交核查对象）
