附件4
定点机构费用退回汇总表
定点机构名称（盖章）：                自查时段：202X年1-6月
定点机构代码（11位）：
	序号
	退回金额就医类型
	退回金额（元）

	1
	门急诊
	

	2
	住院
	

	3
	大病
	

	4
	家床
	

	5
	零售药店
	

	6
	长护险
	


填表人：             负责人：           填表日期：
