 附件1：

	福建省省本级定点医疗机构信息变更申请表

	机构名称
	
	机构代码
	

	联系人
	
	许可证登记号
	

	联系电话
	
	统一社会

信用代码
	

	变更事项
	□机构名称    □法定代表人（负责人）  □机构性质
□地址        □账户                  □等级
□诊疗科目    □床位                  □机构规模
□其他信息                                     

	变更信息
	变更前
	变更后

	
	
	

	材料清单
	□医疗机构执业许可证

□开户许可证或基本存款账户信息
□法定代表人（负责人）身份证信息           

□其他                                

	机构声明
	本机构承诺：申请事项符合医保协议管理相关规定，对申请表格填报内容及申请材料实质内容的真实、准确、完整负责；如有不符，自愿承担相应责任。


定点医药机构（签章）：       

法定代表人/主要负责人（签章）：

申请日期：      年   月    日

	医保经办
	经办

意见
	签名：                 日期：

	
	业务科室

意见
	签名：                 日期：

	
	审核

意见
	签名：                 日期：

	注：1.提供经有关部门批准变更材料应加盖公章；
    2.变更办结后，请申请机构及时在国家医保信息动态平台完成相应信息更新维护。


 附件2：

	福建省省本级定点医疗机构信息备案申请表

	机构名称
	
	机构代码
	

	联系人
	
	许可证登记号
	

	联系电话
	
	统一社会信用代码
	

	备案事项
	□大型医用设备  
□第三方服务医疗机构       
□其他信息                                     

	备案信息
	备案前
	备案后

	
	
	

	材料清单
	□医疗机构执业许可证

□大型医用设备配置许可证
□第三方服务医疗机构资质材料

□第三方服务医疗机构合作协议              

□其他                                

	机构声明
	本机构承诺：备案事项符合医保协议管理相关规定，对备案表格填报内容及备案材料实质内容的真实、准确、完整负责；如有不符，自愿承担相应责任。


定点医药机构（签章）：       

法定代表人/主要负责人（签章）：

申请日期：      年   月    日

	医保经办
	经办

意见
	签名：                 日期：

	
	业务科室

意见
	签名：                 日期：

	
	审核

意见
	签名：                 日期：

	注：提供经有关部门批准备案材料应加盖公章。


	 附件3：

向第三方服务医疗机构购买医疗服务项目汇总信息

	机构名称：
	机构编码：
	
	第三方服务医疗机构名称：

	序号
	服务项目名称
	项目编码
	是否

医保
	是否经过

院内遴选
	服务项目价格
	第三方服务医疗

机构服务项目价格
	协议有效期

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


