附件1

医疗保障核查通知书

XXX（定点医药机构名称）：
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》《社会保险经办条例》等有关规定，决定于年月日起对你（你单位）实施医疗保障核查（1.现场核查2.书面核查），核查时间为  年 月  日到  年  月  日，必要时将追溯到相关年度，请予配合。
请你单位及有关人员按照要求，提供必要的工作场所和医学文书、记录、票据、凭证、电子数据、档案等相关材料，如实回答询问，配合核查工作。
[bookmark: _GoBack]核查人员：

特此通知。

（经办机构盖章）
                             年  月  日
送达人：                 接收人：
年  月  日
（一式两联：第一联医保经办机构留存，第二联交核查对象）
