
附件
盘锦市基本医疗保险定点医药机构
基础信息变更备案表
	医药机构名称
	

	法定代表人
	
	定点编码
	

	经 营 地 址
	

	经办人姓名
	
	联系电话
	

	申请

变更

内容
	变更

事项
	变更前
	变更后

	
	机构

名称
	
	

	
	注册

地址
	
	

	
	法定

代表人
	
	

	
	医疗机

构等级
	
	

	变更核准时间
	
	变更申请时间
	

	批准机关
	

	备案

承诺
	本单位已悉知《医疗机构零售药店医疗保障定点管理暂行办法》有关变更单位名称、注册地址、法定代表人、医疗机构等级等事项的规定，保证所提供的备案登记资料全部真实、有效，按规定及时在国家信息平台完成相应重大信息变更的动态维护，并对变更前单位的一切行为负责（包括经济、法律责任）。

如有虚假，愿承担由此造成的一切后果。

法定代表人（签字）：                单位（盖章）：

年   月  日

	受理

科室

意见
	经审核，该单位提交的变更材料齐全，符合医疗保险相关政策规定要求，建议准予备案。
受理人（签章）：             科室负责人（签名）：

年   月   日

	中心

审批
意见
	  以上变更项目符合医疗保险相关要求，准予变更。

   中心分管领导（签名）：

年   月   日


注：一、定点医药机构应在有关部门批准之日起30日内，办理医保信息变更申请。填表时需将原登记事项填写完整，将变更事项填写新的内容，未发生变更事项填写“未变”。

    二、需提供的材料：（一）定点医疗机构：1.《医疗机构执业许可证》副本（或《中医诊所备案证》）；军队医疗机构为民服务许可证；2.《营业执照》（《民办非企业单位登记证》或《事业单位法人登记证》副本）；3.相关审批文件(变更记录)等。（二）定点零售药店：1.《药品经营许可证》；2.《营业执照》副本；3.相关审批文件(变更记录)等。

