鞍山市医疗保障门诊统筹

定点零售药店申请表

申请单位 ：                                       

申请时间 ：       年     月    日    
鞍山市医疗保障事务服务中心印制

填写说明

一、本表适用于线下申请，采用打印版，要求内容真实。

二、提交本申请书时，附以下材料：

(1) 《药品经营许可证》、《营业执照》副本原件及复印件；

(2) 法定代表人、主要负责人或实际控制人、联系人身份证原件及复印件；

(3) 至少1名驻店药师《执业药师注册证》、《执业药师资格证书》(或药学、临床药学、中药学专业技术资格证书)原件及复印件； 

(4) 与医保政策对应的①医保药品管理制度。②财务管理制度。③医保人员管理制度。④统计信息管理制度。⑤医保费用结算制度。⑥药品和医用耗材进销存管理制度。⑦网络和信息系统安全管理制度等。⑧与医保有关的医疗机构信息系统相关材料；
(5)按照国家15项贯标要求，上传完备的“进销存”数据；
(6)市医疗保障部门按相关规定要求提供的其他材料。

以上材料均需提供原件、复印件并加零售药店公章。

	序号
	申请单位请如实填写下表

	1
	是否具备与各级医保信息系统结算数据交换及处方信息流转的条件
	

	2
	是否能按照要求接入医保智能监管子系统
	

	3
	是否能够为参保人员提供电子票据、电子发票或纸质票据
	

	4
	是否具有独立的药店信息系统，能够开展门诊统筹联网结算
	

	5
	是否3年内无医保行政处罚等记录
	

	6
	是否能够完整保留参保人员的处方、购药、配药记录等信息
	

	7
	是否具有真实完整的药品购销存记录及配送相关信息
	


办理地址：辽宁省鞍山市铁西区三道街81号劳动大厦813室

（海、台、岫自行办理）
	鞍山市医疗保障门诊统筹定点零售药店申请表

	定点零售药店名称
	

	定点零售药店国家编码
	

	统一社会信用代码
	

	法定代表人
	姓名
	
	联系方式
	

	
	身份证号
	

	药品经营许可证证号
	
	发证机关
	

	发证日期
	
	有效期
	

	
	
	截止日期
	

	经营方式
	
	经济类型
	

	经营范围
	

	注册地址
	

	营业地址行政区划
	

	执业药师
	       人
	执业中药师
	       人

	从业药师
	       人
	从业中药师
	       人

	单位承诺
	本单位承诺：所有上传填报的资料全部真实完整、合法、有效，如因违反上述承诺造成的任何后果或不良影响，本单位一律自行承担责任。

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	法定代表人签字：                                                            单位公章：

	
	

	
	                                                                                    年       月        日


