附件1

广东省医疗保障异地就医直接结算

医疗机构信息报送表

	医疗机构名称（签章）：

	基本信息
	所属市
	
	统一社会信用代码
	

	
	医疗机构代码（H码）
	

	
	医疗机构地址
	

	
	医疗机构执业许可证登记号
	

	
	门特病种诊断资格
	与申请广州市定点医疗机构门特病种诊断资格一致

	
	门特病种服务资格
	与申请广州市定点医疗机构门特病种服务资格一致

	
	医疗机构性质
	（    ）营利性    （    ）非营利性

	
	
	（    ）公立      （    ）民营

	
	
	（    ）综合      （    ）中医      （    ）专科

	
	医疗机构级别
	（    ）三级      （    ）二级      （    ）一级

	
	医疗机构等级
	（    ）甲等      （    ）乙等      （    ）丙等

	账户信息
	开户银行名称
	

	
	开户银行行号
	

	
	账户户名
	

	
	银行账号
	

	人员基本信息
	类  别
	姓  名
	职  务
	联系电话

	
	分管副院长
	
	
	

	
	医保负责人
	
	
	

	
	异地结算联系人
	
	
	

	
	信息部门联系人
	
	
	

	
	财务部门联系人
	
	
	

	
	异地就医应急联系人（手机）
	
	
	

	
	接收公文电子邮箱
	


备注：1.此表由各市经办机构收集留存。2.表中信息均为必填项，其中“账户信息”用于异地就医费用的结算，必须与银行开户许可证内容一致。3.未评级别和等级的可以标记为“相当于几级”。4.请在表中“（   ）”内打“√”选择，同一行内为单选。

医疗机构负责人：          复核人：          填表人：         联系电话：              

                                                             填报日期：   年   月  日
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