
编号                       

黄石市医药机构申请基本医疗保险
协议管理登记表
单位 (公章) :                                
申 请 日 期:                       

黄石市医疗保障服务中心印制
填表说明
      一、本表所称的大型医疗设备为价格在50万元以上的大型医疗设备。

二、医药机构向基本医疗保险经办机构提交本登记表时，还应提供以下材料：
（一）医疗机构应提供材料：

1、医疗机构执业许可证（军队医疗机构提供其主管部门出具的可对外服务的证明材料）、营业执照复印件；

2、医疗机构等级评审文件或者卫生计生行政部门出具的医疗机构等级证明材料。
3、单位法人代表身份证复印件、法人授权委托书、代理人身份证原件、复印件； 

4、上一年度财务及业务报表（开业不满一年的，提供开业至申请时的会计报表）；

5.与医疗保险管理相适应的内部管理制度建立情况、医保管理人员配备情况、医院管理信息系统建设情况的书面报告；

6.从业人员合同签订、社会保险参保缴费凭证复印件，以及执业医师、护士资格证书复印件。
（二）零售药店应提供材料
1、药品经营许可证；

2、营业执照；

3、药品经营质量管理规范认证证书；

4、医疗器械经营企业许可证；

5、上一年度的财务及业务报表（开业不满一年的，提供开业至申请时的会计报表）；

6、从业人员劳动合同、社会保险参保缴费凭证复印件，以及执业医师、药师资格证书复印件。

三、大冶市、阳新县辖区内依法设立的各类定点医药机构，仅需提供与所在地医疗保障经办机构签订的服务协议。

四、带“＊”号栏目为有住院服务的医疗机构必填项目。

五、本表一式二份，一份医药机构保存，一份区医疗保险局留存。

六、申请所提交的资料复印件通过后概不退还，不提供再次复印。

	医药机构名称
	

	医疗机构地址
	

	邮政编码
	
	医院等级(卫生部门认定)
	

	统筹地区
	黄石    黄石市 (    )
	统筹地区其它县市
	大冶市(  ) 、阳新县 (  )

	机构类型
	
	医疗机构编码
	

	执业许可证号
(药店不填)
	
	社会保险登记证编号
	

	法定代表人
	
	联系电话
	

	医疗机构分管领导
	
	联系电话
	

	机构性质
	
	医疗服务面积
	

	开户名称
	
	开户银行名称
	

	开户银行账号
	

	原定点文件号
	
	原定点编号
	

	医保管理部门
	负责人
	
	联系电话
	

	
	专职人数
	
	兼职人数
	

	信息管理部门
	负责人
	
	联系电话
	

	
	专职人数
	
	兼职人数
	

	财务管理部门
	负责人
	
	联系电话
	

	*床位情况
	核定床位数
	
	实际开放数
	

	
	急诊观察床
	
	普通观察床
	

	
	ICU床位
	
	CCU床位
	
	特需床位
	

	卫  技  人  员  购  成  
	类别
	总人数
	高级职称
	中级职称
	初级职称

	
	医   师
	
	
	
	

	
	护   士
	
	
	
	

	
	医   技
	
	
	
	

	
	药师
	
	
	
	

	
	其他人员
	
	
	
	

	
	合    计
	
	
	
	

	计算机设备及软件
	前 置 机
	收费及医生工作站PC机
	路由器
	软件开发商

	
	品牌及型号
	操作系统
	数量
	操作系统
	品牌及型号
	名称及电话

	
	
	
	
	
	
	

	* 临床科室设备及病床数
	科室
	床位数
	科室
	床位数
	科室
	床位数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	上一年度业务收支和服务量情况
	项 目 名 称
	

	
	1、业务收入 ( 万元 )
	

	
	其中:门诊收入 (万元) ( 药店不填 )
	

	
	住院收入 ( 万元 )
	

	
	2、门诊总人次 ( 药店不填 )
	

	
	次均费用 ( 元 )
	

	
	药品比例 ( ％)
	

	
	*3、出院总人次
	

	
	平均住院天数
	

	
	次均费用 ( 元 )
	

	
	床日费用 ( 元 )
	

	
	药品比例 ( ％)
	

	*大型医疗设备清单

	序号
	设 备 名 称
	型    号
	单位
	数量

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	

	16
	
	
	
	

	17
	
	
	
	

	18
	
	
	
	

	19
	
	
	
	

	20
	
	
	
	

	医药机构申请意见
	( 申请单位印章 )           

法定代表人签名 ( 章 )                                   202  年   月    日

	医保经办机构办理意见
	( 印    章 )              

年    月     日              

         


	*医疗机构医师基本信息登记 ( 表格不够可附页 )

	序号
	姓名
	性别
	身份证号
	所在科室
	行政职务
	专业技术职务
	执业资格类别(执业医师、执业助理医师)
	医师资格证书号
	医师执业证书号
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