 江门市基本医疗保险
定点医疗机构申请表
申请单位：             
申请时间：             
填
写
说
明

一、该表用钢笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。
二、“申请内容”一栏由医疗机构填写申请定点资格的意向。
三、最后一栏由当地社会保险经办机构负责填写。
四、医疗机构向当地社会保险经办机构提交申请表时，要附加以下材料（需加盖医疗机构公章）：

（一）医疗机构执业许可证（含副本）、中医诊断备案证或军队医疗机构为民服务许可证复印件；
（二）与医疗保障政策对应的内部管理制度和财务制度文本；

（三）与医疗保障有关的信息系统相关材料；

（四）纳入定点后使用医疗保障基金的预测性分析报告；
（五）医师、护士、药学及医技等专业技术人员名单及执业资格证书复印件;

（六）省、市医疗保障行政部门按相关规定要求提供的其他材料。
★（七）经行业主管部门批准设置互联网医院或批准开展互联网诊疗活动的相关材料；
☆（八）《母婴保健技术服务执业许可证》或《计划生育技术服务机构执业许可证》（含副本）复印件；

☆（九）生育或计划生育相关专业诊疗科室设置情况，生育或计划生育相关诊疗设施设备、产前检查设备及检验技术情况，门诊常规产前检查套餐项目及次数情况。
（“★”为定点医疗机构申请签订“互联网+”医保服务补充协议所需提交资料；“☆”为申请生育保险定点医疗机构所需提交资料。）
五、医疗机构有下列情形之一的，不予受理定点申请：

（一）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的；

（二）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的；

（三）未依法履行行政处罚责任的；

（四）以弄虚作假等不正当手段申请定点，自发现之日起未满3年的；

（五）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的；

（六）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的；

（七）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年的；

（八）法定代表人、主要负责人或实际控制人被列入失信人名单的；

（九）法律法规规定的其他不予受理的情形。
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