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淮安市医疗保障定点零售药店
  申请表






申请单位：                              

申请时间 ：                             





















填  表  说  明


一、该表填写内容可以用蓝色或者黑色水笔填写，要求字迹工整清楚，内容真实。
二、符合医保定点条件并愿意承担医保服务的零售药店，可以向所在地医保经办机构提出申请，填写《医疗保障定点零售药店申请表》，并提供以下材料：
1．药品经营许可证、营业执照和法定代表人、主要负责人或者实际控制人身份证复印件；
2．执业药师资格证书或者药学技术人员相关证书及其劳动合同复印件；
3．医保专（兼）职管理人员的劳动合同复印件；
4．与医疗保障政策对应的内部管理制度和财务制度文本；
5．与医保有关的信息系统相关材料；
6．纳入定点后使用医疗保障基金的预测性分析报告；
7．设区市医保部门按相关规定要求提供的其他材料。
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	零售药店名称
	
	法定代表人姓名
	

	法定代表人身份证号码
	
	法定代表人联系电话
	

	经营方式
	□ 连锁企业直营门店  □ 单体店 □ 其他类型

	总店名称
	

	开业时间
	
	邮政编码
	

	单位地址
	

	药店用房性质（自有/租赁）
	
	药店用房租赁合同剩余有效期限
	

	营业场所建筑面积
	

	单位经办人
	
	联系电话
	

	
药品经营许可证号
	
	许可证取得时间
	

	
	
	变更记录（近三年）
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	统一社会信用代码
	
	营业执照取得时间
	

	是否已安装医保结算监控设备
	
	是否承诺提供医保结算监控信息
	

	经营药品是否有进、销、存台账
	
	
	

	经营药品数量
	总数
	
	西药
	
	中成药
	
	中药饮片
	

	其中医保药品数量
	总数
	
	西药
	
	中成药
	
	中药饮片
	

	备注
	

	工作人员总数
	注册执业药师（中药师）
	药师（中药师）
	营业员
	其他工作人员

	
	
	
	
	

	1年以上稳定工作关系人数
	
	参加社会保险人数
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申请单位意见
	
自愿承担医疗保障服务，申请成为医疗保障定点零售药店，并承诺所填写的信息、证明材料真实有效。如与事实不符，将承担由此造成的一切后果。
自愿按要求安装实名制购药验证、实时监控等智能监管系统。





法定代表人签字：
单位（盖章）
年    月    日


备注：统筹地区医保部门可以结合实际，对申请表所需填报的相关内容信息进行调整。

