
[bookmark: _GoBack]定点医药机构经办工作相关表式

1. 《衢州市定点医疗机构预登记申请表》（表1）；
2. 《衢州市定点零售药店预登记申请表》（表2）；
3. 《衢州市医疗保险定点预登记单位网络接入反馈单》（表3）；
4. 《衢州市新增定点医药机构审批单》（表4）；
5. 《衢州市定点医药机构重大信息变更申请表》（表5）；
6. 《衢州市定点医药机构一般信息变更申请表》（表6）；
7. 《衢州市定点医药机构中止（恢复）医保定点服务备案表》（表7）；
8. 《衢州市定点医药机构管理性解除医保协议审批单》（表8）。











表1       衢州市定点医疗机构预登记申请表
预登记单位（公章）：            预登记时间：   年   月   日
	一、自查情况(由申请单位填写)

	1、所在街道、社区
	（    ）街道（    ）社区

	2、是否存在以医疗美容、辅助生殖、生活照护、种植牙等非基本医疗服务为主要执业范围？
	是（  ）        否（  ）

	3、是否存在基本医疗服务未执行医疗保障行政部门制定的医药价格政策？
	是（  ）        否（  ）

	4、是否存在未依法履行行政处罚责任？
	是（  ）        否（  ）

	5、是否存在以弄虚作假等不正当手段申请定点，自发现之日起未满3年？
	是（  ）        否（  ）

	6、是否存在因违法违规被解除医保协议未满3年或已满3年但未完全履行行政处罚法律责任？
	是（  ）        否（  ）

	7、是否存在因违反医保协议约定或医保相关规定而被解除协议未满1年或已满1年但未完全履行违约责任的？
	是（  ）        否（  ）

	8、是否存在法定代表人、主要负责人或实际控制人曾因严重违法违规导致原定点医疗机构被解除医保协议，未满5年？
	是（  ）        否（  ）

	9、是否存在法定代表人、主要负责人或实际控制人被列入失信人名单？
	是（  ）        否（  ）

	10、是否存在因医疗服务行为受到有关行政部门处罚未满1年的？
	是（  ）        否（  ）

	11、近2年内是否存在有非法行医、非法医疗广告、诊室外包等不规范经营行为的？
	是（  ）        否（  ）

	12、是否存在同一法人主体（投资主体）的相关定点医疗机构，1年内有因违规被暂停、解除或终止医保协议和正在接受经办机构调查处理等情况的？
	是（  ）        否（  ）

	
二、承诺书

	

本单位自愿申请医保定点预登记，申请医保网络接入及软件、硬件安装后试运行，并承诺所填写的信息、证明材料真实有效。自愿承担提供虚假材料所造成的一切后果，自愿承担申请医保定点未通过可能性带来的软件、硬件安装试运行资金无效投入风险。                              
                                  

    法人或负责人（签字）：
机构公章（盖章）：
联系电话：
                                   年     月     日






表2       衢州市定点零售药店预登记申请表
预登记单位（公章）：            预登记时间：   年   月   日
	一、自查情况(由申请单位填写)

	1、所在街道、社区
	（    ）街道（    ）社区 

	2、是否存在未依法履行行政处罚责任？
	是（  ）        否（  ）

	3、是否存在以弄虚作假等不正当手段申请定点，自发现之日起未满3年？
	是（  ）        否（  ）

	4、是否存在因违法违规被解除医保协议未满3年或已满3年但未完全履行行政处罚法律责任？
	是（  ）        否（  ）

	5、是否存在因严重违反医保协议约定而被解除协议未满1年或已满1年但未完全履行违约责任？
	是（  ）        否（  ）

	6、是否存在法定代表人、企业负责人或实际控制人曾因严重违法违规导致原定点零售药店被解除医保协议未满5年？
	是（  ）        否（  ）

	7、是否存在法定代表人、企业负责人或实际控制人被列入失信人名单？
	是（  ）        否（  ）

	8、是否存在同一法人主体（投资主体）的相关定点医药机构，1年内有因违规被暂停、解除或终止医保协议和正在接受经办机构调查处理等情况的？
	是（  ）        否（  ）

	二、承诺书

	

本单位自愿申请医保定点预登记，申请医保网络接入及软件、硬件安装后试运行，并承诺所填写的信息、证明材料真实有效。自愿承担提供虚假材料所造成的一切后果，自愿承担申请医保定点未通过可能性带来的软件、硬件安装试运行资金无效投入风险。                              
                                  

    法人或负责人（签字）：
机构公章（盖章）：
 联系电话：
                                   年     月     日


表3   衢州市医疗保险定点预登记单位网络接入反馈单
接入单位（公章）：                填报时间：  年  月  日
	本地编码
	国家编码
	社区（原定点数）
	核定试运行
开始时间

	
	
	
	

	               接入任务完成情况（申请单位填写）

	事项
	是否完成
	完成时间

	1.购买读卡器
	
	

	2.领取PSAM卡
	
	

	3.提供单位对公银行账户信息
	
	

	4.医保结算系统联网接入
	
	

	5.药品、耗材及诊疗项目匹配
	
	

	6.人脸识别系统安装接入
	
	

	7. 视频监控系统安装接入
	
	

	8.进销存系统接入及数据维护
	
	

	9.智能审核平台下载
	
	

	10.在国家医保局平台录入□医疗机构、□医师、□护士、□零售药店、□药师信息
	
	

	11.招采平台账号申请完成
	
	


备注：试运行从上述事项全部完成之日起计算。

表4     衢州市定点医药机构协议管理审批表
	单位名称
	

	单位地址
	

	综合评审
	评审时间
	评审分数
	评审结果

	
	
	
	

	公示情况
	公示时间
	公示形式
	公示结果

	
	
	
	

	党组会审议结果
	审议时间
	审议结果

	
	
	

	医保局
审批意见
	经办人意见
	    经办人：                   
                         年   月   日         

	
	科室意见
	      科室负责人：                   
                       年   月   日

	
	经办机构负责人意见
	      经办机构负责人：                   
                       年   月   日

	
	局分管领导意见
	     局分管领导：                   
                       年   月   日

	
	局领导意见
	    局领导：                   
                       年   月   日



  
	单位名称
	

	单位地址（社区）
	

	定点医药机构的社会信用代码是否有变化
	是（  ）     否（  ）

	联系人
	
	联系电话
	

	序号
	变更项目
	变更前
	变更后

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	申请单位意见
	                          
法定代表人（公章）：
                                        年   月   日

	

医保
经办
部门
意见
	经办人
意见
	
                  经办人：
                        年   月   日

	
	科室负责人
意见
	
科室负责人：   
年   月   日

	
	经办机构负责人
意见
	
经办机构负责人：   
年   月   日


表5    衢州市定点医药机构重大信息变更申请表

表6     衢州市定点医药机构一般信息变更申请表
	单位名称
	

	单位地址（社区）
	 

	联系人
	
	联系电话
	

	序号
	变更项目
	变更前
	变更后

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	申请单位意见
	                          
  法定代表人（加盖公章）：
                                     年    月    日

	
医保经办机构意见
	
经办人
意见
	

                   经办人：
                        年    月    日

	
	科室负责人意见
	
科室负责人：   
年    月    日



表7 衢州市定点医药机构中止（恢复）医保定点服务备案表
  
	单位名称
	

	申请类别
	中止医保服务（     ）        恢复医保服务（     ）

	申请时限
	       年    月    日   ——   年      月     日

	申请理由
	                              




经办人（加盖公章）：
                                    年   月   日

	


医保经办
机构意见

	
经办人
意见
	

                 经办人：
                         年   月   日

	
	
科室负责人意见
	
科室负责人：   
年   月   日



表8  衢州市定点医药机构管理性解除医保协议审批单

	退出单位
	

	基本情况
	  

	
退出依据
	 

	相关附件
	

	
经办人
审核意见
	                 

             经办人：   
                                年    月    日       

	科室负责人
审核意见
	                     
签名：   
                                年    月    日       

	法规处负责人
审核意见
	                 
             签名：
                               年    月     日

	分管领导
审核意见
	             签名：
                              年      月    日
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