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附件3            编号： 

    市直城镇职工基本医疗保险门诊重症慢性病

                检查通知单   
                    医院：

兹有           单位      前往贵院进行           相关检查。

检查时间：     年     月     日

检查地点：

具体注意事项：

1、申报人员应在体检通知时间内准时空腹到指定医院进行检查。逾期未到者，本年度申报资格作废。

2、参加体检人员必须携带本人身份证，以便身份确定，否则无法体检。

3、初次申报并做过冠状动脉搭桥术和冠状动脉支架的参保患者，在体检现场进行登记，可简化体检程序和内容，但本人须提供全面、准确的就医资料，专家依据病历、病史、治疗情况等进行评审。
    4、正在住院及行动不便不能到现场进行体检的人员，请医保专干或家属务必于2016年10月14日前写出申请并注明所住医院、科室床位或家庭地址、联系电话报送到周口市社会医疗生育保险中心，周口市社会医疗生育保险中心将组织专家到家或所住医院给予评审，若弄虚作假，取消以后申报资格。
5、医院体检时间为：早上7点30分至11点30分。

        周口市社会医疗生育保险中心

                 2016 年 9 月 23 日

	检查结论：

医师（盖章）：

年  月   日

	专家委员会意见：

专家（盖章）：

年   月   日


