限定支付范围药品补充资料通知（202209版）
尊敬的参保人：        （身份证号码：                　　　　 ），您于   　年   月   日到     年   月   日在             　　　　　医院就诊期间使用了限定支付范围药品，诊断：                              ，发票号：                                                        根据关于印发《广东省基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022年版）》的通知（粤医保发〔2021〕50号），对以下药品规定了限定支付范围，您具体使用了：

                   （备注）：                                    

                   （备注）：                                    

                   （备注）：                                    

                   （备注）：                                    

                   （备注）：                                    

                   （备注）：                                    

现请您根据以上备注信息提供相关证据资料或主管医生填写以下补充病情说明且加盖医院或科室章，并于10个工作日内完成，如未能按时提供的，以上药品将按自费进行审核。

               　　                 医保中心盖章：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　日期：　　　　年　　　月　　　日
医院补充病情说明

（以下内容必须由主管医生填写并写明具体药品名称）
该患者在此就诊期间，使用符合上述限定支付范围的药物有：

                                   3.                         
                                   4.                         
该患者在此就诊期间，使用不符合上述限定支付范围的药物有：

                                   3.                         
                                   4.                         
医生签名：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　  医院或科室盖章：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日期：　　　　年　　　月　　　日

