


附件2
[bookmark: _GoBack]基本医疗保险定点医疗机构预付金自评表

	定点医疗
机构名称
	

	机构
级别
	
	定点医疗
机构编码
	
	住院服务
支付方式类型
（勾选）
	[ ]  DRG
[ ]  DIP 
[ ] 床日付费

	定点医疗机构自评情况（填写 是/否）

	住院是否正常结算满一年以上
	近一年医保绩效考核结果60分以上
	是否按医疗卫生行业规范进行管理
	医院财务管理制度是否健全
	经营状况
是否正常
	是否有无财产
被保全的情况

	
	
	
	
	
	

	是否有无未履行完毕生效法律文书确认的债务的情形
	是否有无作为被执行人尚未执行终结案件
	在药械采购中是否有违规行为、拖欠货款行为被医疗保障行政部门通报
	是否按规定进行在用药械线上采购，落实医保重点任务确保配备
	药品耗材追溯码信息是否做到应扫尽扫
	12个月内是否被医保行政部门处罚或因欺诈骗保涉嫌犯罪被移送司法机关的情形

	
	
	
	
	
	

	定点医疗
机构预付金
使用申请
	我

我院符合预付金申请条件，按规定申请预付金，并承诺对所提交资料的真实性负责，如有虚假，自愿取消预付金资格。


    法人代表人（签章）：               定点医疗机构（公章）： 


                                                       年    月    日
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