附件1

巴音郭楞蒙古自治州基本医疗保险定点医药机构申报材料清单

（一）定点医疗机构申报材料
符合规定的医疗机构向辖区内属地经办机构提出医保定点申请，并提供下列材料：
1.《医疗机构申请医保定点协议管理申请表》（附件2）;
2.医疗机构执业许可证、中医诊所备案证或军队医疗机
构为民服务许可证照复印件；
3.医疗机构需提供有效期内以下证件之一 ：《营业执照》(统一组织机构代码证)、《事业单位法人证书》、《民办非企业单位登记证书》;
4.法定代表人、主要负责人、联系人身份证复印件；
5.医疗机构医师、护师(士)、医技、药剂人员名单及资格证、职称证、注册证；
6.与医保政策对应的《医保管理制度》《财务制度》《统计信息管理制度》《医疗质量安全核心制度》等，与医保有关的信息系统是否具备开展直接联网结算的印证材料，纳入定点后使用医疗保障基金的预测性分析报告；
7.巴州医疗保障行政部门要求提供的其他材料。 
（二）定点零售药店申报材料
凡符合规定的零售药店向辖区内属地经办机构提出医保定点申请，并提供下列材料：
1.《零售药店申请医保定点协议管理申请表》（附件4）;
2.药品经营许可证、营业执照和法定代表人、主要负责人或实际控制人、联系人身份证复印件；
3.执业药师资格证书或者药学技术人员相关证书及其劳动合同复印件；
4.医保(专)兼职管理人员的劳动合同复印件；
5.与医疗保障政策对应的《医保药品管理制度》《财务管理制度》《医保人员管理制度》《统计信息管理制度》《医保费用结算制度》,与医保有关的信息系统是否具备开展直接联网结算的印证材料，纳入定点后使用医疗保障基金的预测性分析报告；
6.巴州医疗保障行政部门按相关规定要求提供的其他材料。 
（三）门诊慢性病定点零售药店申报材料
1.《自治州门诊慢性病定点零售药店申请表》（附件6）；
2.《药品经营许可证》《营业执照》（正本及副本）复印件，法定代表人、主要负责人或实际控制人身份证复印件；
3.房屋权属证书或租房协议书，药店平面布局图；
4.职工花名册，执业药师资格证书及其劳动合同复印件，专职负责人、联络人的劳动合同复印件；
5.医保门诊药品价格及供应清单；
6.药品采购销售、信息系统及监控视频系统、全程冷链物流及设备清单等符合申请条件的证明材料。

附件：2《医疗机构申请定点协议管理申请表》
附件：4《零售药店申请定点协议管理申请表》
附件：6《门诊慢性病定点零售药店申请表》






























附件2
医疗机构申请定点协议管理申请表
	医疗机构名称
	

	统一社会信用代码
	

	注册地址
	

	注册面积
	
	建筑面积
	

	
法定代表人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	
医保负责人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	实际控制人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	医疗机构成立时间
	
	医疗机构等级
	

	医疗机构性质
	
	医疗机构类别
	

	医疗机构执业许可证发证机关
	

	医疗机构执业许可证登记号
	

	医疗机构执业许可证 发证日期
	
	许可证有效期开始日期
	

	
	
	许可证有效期截止日期
	

	执业地址行政区划
	
	执业地址
	

	服务对象
	
	诊疗科目
	

	编制床位数
	
	实际开放床位数
	

	收费等级
	
	医疗用房性质
	

	银行账号
	
	银行开户行
	

	是否配有专(兼)职医保管理人员
	

	是否设有内部医保管理部门
	

	是否具有医保管理、财务、统计信息管理、 医疗质量安全核心制度
	


	是否具有符合医保协议管理要求的信息系统
	

	是否设立医保药品、诊疗项目、医疗服务设施、
医用耗材、 疾病病种等基础数据库
	

	是否建立进销存信息系统
	

	是否建立门诊信息系统
	

	是否建立住院信息系统
	

	卫生技术人员构成
	
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医生
	
	
	

	
	护士
	
	
	

	
	药师
	
	
	

	
	医技
	
	
	

	
	合计
	
	
	

	已设主要管理制度、 台账名称
	

	
联系人姓名
	
	固定电话
	

	
	
	联系人手机号
	

	申请日期
	年   月   日

	





单位承诺
	



本单位承诺：所有上传填报的资料全部真实、完整、合法有效，如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。



法定代表人签字：            单位公章：
年  月   日


注：本表以电子形式填写，申请单位法定代表人签字、盖单位公章后以 PDF格式扫描上报。

附件4
零售药店申请定点协议管理申请表

	零售药店名称
	
	成立日期
	

	统一社会信用代码
	

	
法定代表人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	
医保负责人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	
实际控制人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	药品经营许可证证号
	
	发证机关
	

	发证日期
	
	有效期
 截止日期
	

	经营方式
	
	经济类型
	

	经营范围
	

	注册地址
	

	仓库地址
	

	营业地址行政区划
	
	经营药品
品种数量
	

	药店负责人姓名
	
	医保目录内药品数量
	

	药店负责人手机号
	
	
	

	是否配有专(兼)职医保管理人员
	

	是否具备与医疗保障政策对应的内部管理制度和财务制度
	

	是否建立药品进销存信息系统
	

	是否设立医保/非医保专区，并有明确标示
	

	是否经营中药饮片
	

	是否具有符合医保协议管理要求的信息系统
	





	执业药师
	人
	执业中药师
	人

	从业药师
	人
	从业中药师
	人

	其他药师
	人
	药师总人数
	人

	

已设主要管理制度、工作 台账名称
	

	



单位承诺
	
本单位承诺：所有上传填报的资料全部真实、完整、合法有效，如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。

	
	法定代表人签字：
	单位公章：
年  月  日


注：本表以电子形式填写，申请单位法定代表人签字、盖单位公章后以PDF格式扫描上报
附件6
	[bookmark: _GoBack]门诊慢性病定点零售药店申请表

	零售药店名称
（公章）
	
	法定代表人
及联系电话
	

	营业执照统一
社会信用代码
	
	国家医疗保障
平台代码
	

	营业地址
是否连锁企业
	
	用房产权性质
	  自有□  租赁□

	医疗保障负责人及联系电话
	
	职工人数
	

	银行账户名称
	
	银行账户号码
	

	开户银行
	
	银行行号
	

	社会保险
缴费人数
	
	营业面积
	

	执业药师（西）：   人，姓名：                 
执业药师（中）：   人，姓名：

	医保门诊药品种数
	种
	供应医保门诊
药品种数
	   种

	经营范围
	西药+中成药 □ 
中药饮片 □
医疗器械：一类 □  二类 □

	申请前（上年度）营业额（万元）
	



注：本表以电子形式填写，申请单位法定代表人签字、盖单位公章后以PDF格式扫描上

