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台 州 市 医 疗 保 障 局

关于开展国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实

委托第三方审计服务事项的询价函

各有关单位：

为贯彻落实党中央、国务院和省委省政府关于深化医疗保障

制度改革的决策部署，建立健全医疗保障待遇清单制度，促进医

疗保障制度法定化、决策科学化、管理规范化，我局将开展全市

国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实工作委托第三方审计服务。

现按照《台州市单位自行采购（零星支出）预算执行确认书》（台

州确〔2017〕1682 号）有关规定，经研究决定采用书面询价方

式确定一家服务机构委托开展第三方服务。请有意接受本次邀约

的服务机构，按照相关要求，于 4 月 21 日前将有关材料送至台

州市医疗保障局或通过 EMS 邮寄至台州市医疗保障局（以收到日

期为准）,具体如下：

一、工作目标

按照“确定基本保障内涵，厘清待遇支付边界，明确政策调

整权限，规范决策制定流程”的目标，对标对表《国家医保局 财
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政部关于建立医疗保障待遇清单制度的意见》、《国家医保局办

公室关于印发〈贯彻落实医疗保障待遇清单制度三年行动方案

（2021-2023 年）〉的通知》、《浙江省贯彻落实国家医疗保障

待遇清单制度三年行动实施方案》和《浙江省医疗保障待遇清单

（2021 版）》要求，杜绝增量、规范存量，不允许超出清单授

权范围的制度和政策，逐步推进我市政策纵向统一、待遇横向均

衡，实施公平适度保障，纠正过度保障和保障不足问题，确保基

金安全和制度公平可及。

二、服务要求

1.被委托方应坚持正确的政治方向，熟悉党和国家重要会议

精神、基本改革方向，具有较为丰富的医疗保障研究经验；

2.被委托方为具有第三方审计资格的机构或组织，其中主持

人应具有中级专业技术职务或职称(或社会认可的相当研究能力)

及以上，且能保证编制时间；

3.被委托方应根据委托方要求，研究制定具体方案，经委托

方确认后，严格按照方案规定的内容提供服务；

4.被委托方在提供服务期间，应保持严谨、稳健、负责的职

业态度，遵守相关廉政纪律，遵守“实行回避制度”规定，对涉

及的国家秘密、商业秘密负有保密责任；

5.被委托方保证在开展业务时，应严格遵守国家法律法规、

行政监督等相关规定，并接受委托方的管理指导、质量监督，服
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从委托方的工作安排；

6.如遇特殊情况，双方可协商解决。

三、材料要求

（一）需提供的报名材料

1.国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托第三方提供服

务报名表（附件 1）一份；

2.营业执照复印件一份（需加盖单位公章）；

3.服务机构资质及专业人员力量信息表（附件 2）一份；

4.方案概要一份（需加盖单位公章）。

（二）需提供的报价材料

1.项目报价表(附件 3）原件一份，信封粘贴处加盖单位公

章（骑缝章）（需密封）；

2.法定代表人授权委托书(附件 4）原件一份；

3.递送报价单人员应当是被授权人，递送报价单时需带本人

身份证原件。

四、采购要求

（一）预算金额

本项目预算金额 5 万元（包括技术服务费、劳务费等费用）。

（二）采购规则

总概算控制在 5 万元以内，以询价方式确定，满足相关政策

规定的，在同等条件下以最低价确定一家服务机构。
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（三）开标时间、地点

2022 年 4 月 22 日下午 4:00 在台州市医疗保障局 906 会议

室。

附件：1.国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托第三方提

供服务报名表

2.服务机构资质及专业人员力量信息表

3.国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托第三方提

供服务报价表

4.法定代表人授权委托书

台州市医疗保障局

2022 年 4 月 18 日

（联系人：洪素菊；联系地址：台州市椒江区东环大道 143 号

912 室；联系电话：13616697000）
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附件 1

国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托
第三方提供审计服务报名表

台州市医疗保障局：

(单位全称)自愿参

加贵单位组织的国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托第三

方提供审计服务书面询价活动。我方保证提供询价活动要求的全

部资料真实、合法。若我方被选定为成交人，我方将严格按照相

关要求履行责任和义务。

详细地址：

邮 编：

联 系 人：

联系电话（手机）：

单位全称（公章）：

法定代表人签字：

日 期：
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附件 2

服务机构资质及专业人员力量信息表

项目名称 内容

单位基本

信息

注册资本（万元）

专业人员（人）

项目人员

配备计划

管理组（人）

技术组（人）

服务组（人）

（人）

备注：一人不得重复填写两栏及以上。

单位名称（盖章）：

填报日期：
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附件 3

国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托
第三方提供审计服务报价表

业主单位 台州市医疗保障局

项目名称
国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实委托

第三方提供审计服务

项目内容
关于国家医疗保障待遇清单制度贯彻落实的

审计

项目要求 2022年6月30日前完成审计

付款条件 项目完成后付全款

报价单位

（盖章）

报价金额

（大写）

报价金额

（小写）

报名单位法定

代表人（签字）
报价时间

联系电话 邮箱

备注：本报价单不得涂改。
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附件 4

法定代表人授权委托书

台州市医疗保障局：

我 （姓名）系 （投标人名称）

的法定代表人，现授权委托本单位在职职工 （姓

名）以我方的名义参加贵单位组织的国家医疗保障待遇清单制度

贯彻落实委托第三方提供审计服务书面询价活动，并代表我方全

权办理针对上述项目的具体事务和签署相关文件。我方对被授权

人的签名事项负全部责任。

在撤销授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人

在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤销而失效。

被授权人无转委托权，特此委托。

法定代表人签名：

被授权人签名： 职务：

联系电话（手机）：

报名单位全称（公章）：

日 期：
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粘贴法定代表人身份证复印件

粘贴被授权人身份证复印件
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