附件1

互联网诊疗医保支付结算服务申请表


申报单位(公章)                       填表时间：

	互联网医院名称
	

	所依托的定点
医疗机构名称
	

	法人代表
	
	机构等级
	
	收费等级
	
	贯标码
	

	地 址
	

	医疗机构承担医保服务范围
	个人账户▢            
门诊统筹▢  
门诊慢特病▢          
“双通道”门诊特药▢
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