询价调查表
	项目概况

	根据《中共中央国务院关于深化医疗保障制度改革的意见》、《医疗保障基金使用监督管理条例》（国务院令第735号）、《国务院办公厅关于推进医疗保障基金监管制度体系改革的指导意见》（国办发〔2020〕20号）、《国务院办公厅关于加强医疗保障基金使用常态化监管的实施意见》（国办发〔2023〕17号）、《关于进一步深入推进医疗保障基金智能审核和监控工作的通知》（医保发〔2023〕25号）等文件要求，采购人拟引入社会力量，将医疗费用的审核工作委托给专业第三方服务机构，引导第三方依法依规参与监管工作，通过信息化手段和专业服务团队，对定点医疗机构诊疗行为和费用开展全程监控和审核，有效控制医疗费用的不合理增长，并推行按病种分值（DIP）付费的相关监管工作，提升监管的专业性、精准性、效益性。防范基金欺诈风险，维护基金管理工作稳定、高效运行，进一步保障医保基金安全。（具体内容详见附件）

	接受询价调查的市场主体基本情况

	单位名称
	

	所属经济类型
（如国有经济、集体经济、私营经济、个体经济等）
	
	成立时间
	年   月  日

	注册地址
	
	注册资金
	万元

	法定代表人
（单位负责人）
	姓名
	
	网址
	

	联系方式
	联系人
	
	电话
	

	与本项目采购需求相关的资质证书
	罗列证书名称（如有）：

	是否属于中小微企业
（本项目采购标的对应的中小企业划分标准所属行业为：其他未列明行业）
	□ 大型企业（从业人员超过300人）
□ 中型企业（从业人员100人及以上、300人以下）
□ 小型企业（从业人员10人及以上、100人以下）
□ 微型企业（从业人员10人以下）
（注：请在相应的唯一选项前标记“🗹”）

	询价调查反馈意见

	调查项
	实际情况及对项目的意见等

	有关报价
	[bookmark: _GoBack]贵单位针对本项目建议的市场价格是多少？

	建议
	有利于项目实施的相关建议
答：

	其他
	请单位自行说明：
答：   （可针对本采购项目进行说明）

	注：按表格中要求的调查项，根据实际情况进行填写。供应商可在“建议”处提出贵单位对本项目采购需求的意见或建议；若无任何意见或建议的，请在对应项处填写“无”。

	供应商名称:      （盖章）
年   月   日



