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长治市定点医疗机构基本医疗保险预付金使用申请

         医疗保险管理服务中心：
我院                              （全称）是   级
医疗机构，医保贯标码         。根据《长治市医疗保障局 长治市财政局 长治市卫生健康委员会关于转发〈基本医疗保险基金预付管理办法（试行）〉的通知》（长医保发〔2025〕25号）相关规定，现提出预付金申请，并郑重作出如下承诺： 
一、本单位严格履行定点医疗机构服务协议相关约定，财务管理制度健全，经营状况正常，具有偿还能力，且无财产被保全、未履行完毕生效法律文书确认的债务、作为被执行人尚未执行终结等情形，无分立或合并情形，无发生产权交易、所有制形式变化或发生其他情况导致注销情形。
二、本单位符合预付金申请条件，提供的所有涉及本单位运行及医保管理服务的资料或信息均合法、准确和有效，并承诺对所提交资料的真实性负责。
三、本单位承诺按规定使用预付金，且在规定期限内足额返还。

定点医疗机构负责人： 
    （签字并在此处加盖医院公章）   
                    年   月   日 
