关于开展第七师胡杨河市第一批长期护理保险失能等级评估定点机构准入工作的公告
为规范第七师胡杨河市长期护理保险（以下简称“长护险”）失能等级评估管理，保障参保人员公平公正享受长护险待遇，根据《国家医疗保障局关于印发〈长期护理保险失能等级评估机构定点管理办法（试行）>的通知》（医保发〔2024〕13号）文件要求，结合师市实际，决定开展第七师胡杨河市第一批长期护理保险失能等级评估定点机构（以下简称定点评估机构）准入工作。现将有关事项公告如下:

一、申请条件

定点评估机构应具备专业性、稳定性、权威性。申请成为定点评估机构，应当同时具备以下基本条件：

（一）已依法登记注册，能够开展失能等级评估工作，正式运营至少3个月。
（二）鼓励支持发展独立的评估机构。暂不具备实施条件的，可依托医疗机构、劳动能力鉴定机构、商业保险机构等实施评估。随制度健全完善，逐步向独立的评估机构实施评估形式过渡。

（三）配备与评估工作相适应的专业化人员队伍，评估员和评估专家总数不少于4人（其中具有中级以上职称的评估专家不少于3人，具有高级职称的评估专家不少于1人）。评估员和评估专家应具备医学、护理、康复、心理、长期照护、养老服务与管理等相关专业背景，从事相关专业工作2年（含）以上，并取得相应职业资格。专（兼）职长护险管理人员、信息技术管理维护人员各不少于1人。以上人员均须掌握长期护理失能等级评估标准，熟悉长期护理保险政策及评估业务流程。

定点评估机构为医疗机构的，鼓励支持由其管理的家庭医生参与失能等级评估，充分发挥家庭医生熟悉了解掌握签约居民健康与失能状态的优势。

（四）具有固定的办公场所，配备符合服务协议要求和符合全国统一的医保信息平台长护险相关功能模块或接口标准的软、硬件设备和相应管理维护人员。

（五）具备使用全国统一的医保信息平台长护险相关功能模块的条件或具备与全国统一的医保信息平台长护险相关接口对接的信息系统，能实时上传评估数据并接受监管。

（六）具有符合服务协议要求的服务管理、财务管理、信息统计、内控管理、人员管理、档案管理、争议处理等制度。

（七）符合法律法规和自治区、兵团及以上医疗保障行政部门规定的其他条件。

二、申请材料

（一）第七师胡杨河市长期护理保险定点评估机构申请表（如非法定代表人本人办理，申请人须提交法定代表人签署的委托授权书，详见附件1和附件2）
（二）事业单位法人证书、民办非企业单位登记证书或营业执照正、副本原件及复印件、医疗机构执业许可证正、副本原件及复印件（复印件加盖公章）。
（三）法定代表人、主要负责人或实际控制人身份证复印件（加盖公章），本机构法定代表人、主要负责人或实际控制人及其他工作人员无违法犯罪或不良从业行为承诺书。

（四）评估专业人员花名册及身份证复印件，专业技术职称任职资格证书原件、复印件，聘用协议、职工劳动合同或劳务合同。

（五）业务用房产权证明或租赁合同原件及复印件，业务用房有效使用期限不少于2年。

（六）失能等级评估工作相关内部管理制度。

（七）与失能等级评估工作要求相适应的信息系统相关材料。

（八）符合法律法规和统筹地区医疗保障行政部门规定的其他条件。

三、不予受理情形

评估机构有下列情形之一的，不予受理定点申请：

（一）采取伪造、篡改申请材料等不正当手段申请长护险定点评估机构，自发现之日起未满3年的。

（二）因违法违规被解除评估服务协议未满3年或已满3年但未完全履行行政处罚法律责任的。

（三）因严重违反评估服务协议约定被解除协议未满1年或已满1年但未完全履行违约责任的。

（四）法定代表人、主要负责人或实际控制人被列入失信人名单的。

（五）有涉嫌违法违规行为，有关部门正在调查的。

（六）法定代表人、主要负责人、实际控制人或者股东设立长期护理保险护理服务机构的。

（七）法律法规规定的其他不予受理的情形。

四、申请时间及地点
时间

2026年7月28日—2026年8月4日。
地点

申请材料需按顺序装订成册，纸质版（加盖公章）及电子版（PDF格式）各1份，现场提交至第七师胡杨河市行政服务大厅2楼225办公室。
五、审核流程

（一）材料审核

师市医保部门对申请机构提交的材料进行完整性、合规性审核，必要时可要求申请机构补充相关材料。材料内容不全的，一次性告知并限期补正，5日内逾期未补正或补正后仍不合格的，取消本次准入资格。

（二）现场核查

初审通过后，师市医保部门组织评估小组进行现场核查，形成现场核查意见后，经师医保中心集体评议，组织对申请机构进行综合审核，审核结果报同级医疗保障行政部门备案。

（三）评审公示

师市医保部门将对审核通过的拟签订协议的评估机构名单进行公示，公示期为5个工作日。

六、工作要求
（一）申请机构应严格按照本通知要求，如实填报相关执（营）业信息与申报资料，不得弄虚作假。

（二）申请机构对准入结果有异议的，可在公示期内以书面形式向师市医保部门提出复核申请，逾期不予受理。

（三）本次准入不收取任何费用，严禁以任何名义向申请机构收取或变相收取费用。

附件1：第七师胡杨河市长期护理保险定点评估机构申请表

附件2：委托授权书
联系人：刘仕杰  联系电话：0992-3902096

第七师医疗保障事业管理中心

                       2026年7月28日

附件1
第七师胡杨河市长期护理保险定点评估机构申请表

	机构名称
	

	机构地址
	

	统一社会信用

代码证编号
	
	执业许可证编号（选填）
	

	法定代表人
	
	法定代表人身份证号
	
	联系电话
	

	所有制性质
	公立□  民营□
	经营性质
	营利□   非营利□

	机构场所

情况
	机构场所

性质
	自有□   租赁□
	机构成立

时间
	

	
	
	
	服务场所

面积
	建筑面积
	

	
	租期
	
	
	营业面积
	

	开户银行
	

	银行行号
	

	银行户名
	

	银行账号
	

	评估工作负责人
	
	联系电话
	

	机构人员

情况
	总人数
	评估人员

人数
	评估人员高级职称

人数
	评估人员中级职称

人数
	评估人员初级职称

人数
	其他

	
	
	
	
	
	
	

	评估机构评估员资格申请所附证件清单

	序号
	姓名
	证件名称
	证件编号
	发证单位

	
	
	
	
	


附件2
委托授权书
现委托_____________________作为我的委托代理人，代为办理护理服务机构申请行政有关事项。

授权范围：1、接受行政部门依法告知的权利。

          2、提交申请表及申请资料补充、补正、更正的权利。

3、代为行使行政许可审查中的陈述、申辩、听证等权利。

4、代为提交和接受法律文书。

5、其它权利护理服务机构申请。

委托期限：     年     月     日至     年     月     日

委托人信息：（姓名）            （电话）                 
代理人信息：（姓名）            （电话）                 
	委托人身份证人像面
	委托人身份证国徽面

	代理人身份证人像面

	代理人身份证国徽面




