附件4
医疗保障核查情况告知书

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，现将核查情况告知如下：

	

	

	


如对以上内容有异议，请在5个工作日内（即  年  月  日前）向我单位提出书面意见，规定期限内未提出书面意见视为无异议。
（经办机构盖章）
年  月  日

送达人：             接收人：           年  月  日
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