附件1

[bookmark: _GoBack]精神类医疗机构申请定点协议管理申请表

	医疗机构名称
	
	医疗机构地址
	

	统一社会信用代码
	
	所有制形式
	

	执业许可证号
	
	主管部门
	

	经营性质
	
	正式运营时间
	

	批准床位数
	
	经营面积
	

	基本账户开户
银行及账号
	
	医疗机构等级
	

	法定代表人
	姓名：
	联系电话：

	
	身份证号码：

	实际控制人
(主要负责人)
	姓名：
	联系电话：

	
	身份证号码：

	主管医保工作
负责人
	
	联系电话
	

	医保职能部门
联系人
	
	联系电话
	

	在职职工人数
	
	在本单位缴纳社保、
医保人数
	

	申请业务内容
	申请新增定点（勾选此项需填报下列申请医疗服务类别）
申请新增院区定点（勾选此项需填报下列申请医疗服务类别）
申请新增床位定点（增加床位数量     张）

	
	（一）普通门诊（仅个账）
（二）住院医疗
（三）普通门诊统筹（1.职工医保门诊统筹2.居民医保普通门诊待遇）
（四）门诊慢特病
（五）“单独支付”药品服务
（六）生育医疗保障（1.生育门诊 2.生育住院 3.辅助生殖门诊）
（七）城乡居民高血压、糖尿病门诊用药保障
（八）其他医疗保障服务：

	卫技人员汇总
情况(以注册
人员为准)
	
	人数
	第一注册地在本机构的人数

	
	医生
	
	

	
	护士
	
	

	
	医技
	
	

	
	药师
	
	

	
	合计
	
	

	科室设置、医护人员(以注册人员为准)、病床数情况
	科室
	住院开放
床位数
	医生人数
(其中第一注册地在
本医疗机构的人数)
	护士人数
	其他

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	大型医疗设备信息
	品种
	型号及数量
	购买年月
	有效期

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请承诺
	本机构自愿申请承担医疗保障服务，并严格遵守医疗保障有关管理规定，对所提交资料的真实性负责，如有虚假不实，本机构将承担由此带来的一切法律、经济等方面的后果及责任。
本机构已认真阅读《医疗机构医疗保障定点管理暂行办法》（国家医疗保障局令第2号）申请定点相关要求，无第十二条不予受理情形；已认真阅读湖北省精神疾病住院医保支付管理办法（试行）和湖北省医疗保障定点医疗机构协议管理要求，承诺在申请纳入协议管理后严格遵守协议管理的各项要求。


法定代表人签字：                   （单位盖章）
                                                 年   月   日

	联系人
	
	联系电话
	


[bookmark: _Hlk74777825]注：“互联网+”医保医药服务不可单独申请，必须依托其实体医疗机构申请，并提供卫生健康部门批准开设“互联网+”医疗服务的材料。
风险提示：申请定点的医疗机构改造信息系统可能存在前期经费投入，当评估不合格时会产生经济损失。

