
医疗机构申报医疗保险协议管理材料目录
  申请单位名称（盖章）：                                申请编号：
	序号
	材  料  内  容
	起始页码
	结束页码

	1
	南通市医疗保险定点医疗机构申请表
	
	

	2
	以下材料的正本、副本复印件（原件须同时携带）
	-
	-

	（1）
	医疗机构执业许可证
	
	

	（2）
	事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照
	
	

	（3）
	卫生专业技术人员职称及注册证书
	
	

	（4）
	医疗机构设置、核定床位批准文件
	
	

	（5）
	医疗机构等级证明
	
	

	（6）
	社区卫生服务机构合格证（社区卫生服务机构须提供）
	
	

	（7）
	母婴保健或计划生育技术服务机构执业许可证（申请生育保险协议管理定点医疗机构提供）
	
	

	（8）
	非自有房屋的还需提供租赁合同
	
	

	3
	科室设置材料
	
	

	4
	医疗仪器设备清单、开展诊疗项目清单、配备药品品种清单
	
	

	5
	从业人员名单
	
	

	6
	医疗机构所处地理位置图及执业场所平面图
	
	

	7
	前6个月医疗收支情况、财务报表、门诊住院业务量
	
	

	8
	内部各项管理规章制度目录
	
	

	9
	申请前一年内未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书
	
	

	10
	其他相关材料
	
	

	材料页数合计
	
	
	

	
	


填报人：                               填报日期:      年    月    日
南通市市区医疗保险定点医疗机构申请表

	医疗机构名称
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	负责人(联系人)
	
	联系电话
	

	医疗机构类型
	
	医疗机构等级
	

	医疗机构分类
	□非营利  □营利
	公共卫生服务情况
	□提供  □不提供

	所属区域
	□主城区 □非主城区
	所属街道（乡、镇）
	

	业务用房建筑面积
	（M2）
	所有制形式
	

	医疗机构执业许可证号
	
	□法人证书或□营业执照或□民办非企业单位登记证号
	

	社区医疗机构批准文号
	
	合格证发证日期
	

	母婴计生执业许可证
	

	卫生技术人员
	人员类别
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称
	其他

	
	注册医生
	
	
	
	
	

	
	其中：全科医生
	
	
	
	
	

	
	注册护士
	
	
	
	
	

	
	药师
	
	
	
	
	

	
	医技人员
	
	
	
	
	

	
	合计
	
	
	
	
	

	申 请 单 位 
	本单位承诺：本次提供的所有申请材料均真实有效，如提供材料虚假、不真实的，承担由此引起的一切责任和后果。

法人代表签字：       单位(盖章)：    年   月   日



	备注：社区卫生

服务站必填
	该医疗机构服务区域属                    服务中心范围。

服务中心建议：                         （盖章）

                                                  年   月   日


	科室及床位设置明细表

	序号
	科室
名称
	科室业务
	床位数
	人员配备
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


              医疗机构医疗仪器设备明细表

	设备名称
	产  地
	型号
	进口/

国 产
	单 价
	启用 时间
	使用  科室
	收费

标准

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


填表单位（盖章）：                   填表时间：     年   月   日

                     医疗机构诊疗项目清单
	序号
	收费项目编码
	项  目  名  称
	序号
	收费项目编码
	项  目  名  称

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


	序号
	收费项目编码
	项  目  名  称
	序号
	收费项目编码
	项  目  名  称

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


                     医疗机构配备药品品种清单
	序号
	通  用  名
	商  品  名
	生 产 厂 商
	剂 型
	规   格

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


	序号
	通  用  名
	商  品  名
	生 产 厂 商
	剂 型
	规    格

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　


医疗机构从业人员名单
	序号
	姓名
	性别
	职务、职称
	身份证号
	在本单位社保起保时间

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


填报单位（盖章）：                               填报时间：    年    月    日
  注：医疗卫生专业人员请附专业技术职务职称及执业、注册证书及全科医生证等复印件，另附装订。

执业地点地理位置示意图

	北

↑

	申请定点医疗机构名称（盖章）
	
	制作日期
	


注：本图上北下南，请真实示意申请单位的地理位置（单位：米）。
执业场所平面示意图

	建筑面积：        平方米

	申请定点医疗机构名称（盖章）
	
	制作日期
	


注：本图上北下南，请真实示意执业场所平面布局图（注明各科室的分布区域），准确填报

实际业务用房面积并规范标注（单位：米）
申请与填表说明

一、填表说明：

1、表格内容用钢笔填写或电脑制作，要求字迹工整清楚，内容真实、有效。

2、“申请编号”由受理单位填写。

3、申请材料请按“目录”表顺序排列。

4、《申请表》中医疗机构类型分为医院、社区卫生服务中心、社区卫生服务站、门诊部、诊所（含口腔诊所）、单位内设卫生所（室）、护理院。各申报单位根据所属类型填写。

二、申请医疗机构须提供以下材料的正本、副本原件及复印件：

（1）医疗机构执业许可证。

（2）事业单位法人证书或民办非企业单位登记证书或营业执照。

（3）卫生专业技术人员职称及注册证书。

（4）医疗机构设置、核定床位批准文件。

（5）医疗机构等级证明。


（6）社区卫生服务机构合格证（社区卫生服务机构须提供）。

（7）母婴保健或计划生育技术服务机构执业许可证（申请生育保险协议管理定点医疗机构提供）。

（8）非自房屋的还需提供租赁合同，其租赁期不少于3年、且剩余有效期不少于2年；护理院租赁期不少于10年。

三、还需提供的材料

（1）科室设置材料。

（2）医疗仪器设备清单、开展诊疗项目清单、配备药品品种清单。

（3）从业人员名单。

（4）医疗机构所处地理位置图及执业场所平面图。

（5）前6个月医疗收支情况、财务报表、门诊住院业务量等。

（6）内部管理制度目录。

（7）申请前一年内未受到行政管理部门处理或行政处罚的承诺书。

四、递交申请材料时须携带原件，复印件及其它材料均须加盖本单位公章。

五、申请材料均为A4规格并按规定顺序编制页码。

六、申请材料除“医疗机构申报医疗保险协议管理材料目录”一式二份外，其余均一式一份报申请受理部门。

七、受理定点医疗机构申请时间：每年10月11日-20日（截止日遇节假日顺延），逾期不予受理。

