附件
福建省定点医药机构相关人员医保

支付资格异常情况告知书

           ：
我单位                因违法违规使用医疗保障基金行为，被口暂停□终止医保支付资格，其提供的医药服务，需由个人全额支付，医疗保障基金不予报销结算(急诊、抢救等特殊情形除外）。

(签章)
年   月   日
我已知晓               被口暂停口终止医保支付资格，其提供的医药服务，医疗保障基金不予报销(急诊、抢救等特殊情形除外)。本人自愿接受由               提供的医药服务，产生的相应医药费用由本人全额承担。
参保人员或者其近亲属、监护人签名：            
