附件3

西南医科大学附属口腔医院新药申请表

	药品通用名
	
	商品名
	
	规格包装
	

	主要有效成份
	

	生产企业名称
	
	上市许可

持有人名称
	

	分包企业名称
	该项不涉及则不填
	批准文号

或注册证号
	

	是否国家基药
	是(    否(
	国家医保编码
	含有字母与数字的23位编码

	是否川产
	川产(    省外(
	医保报销范围
	医保甲类(   医保乙类(   自费(

	挂网平台

产品Id
	
	国谈管理分类

（不涉及则不填）
	单行支付 (          谈判乙类 ( 

高值药品 (          两病用药 (

	挂网采购类别
	国家谈判(        集采中选药品(    集采非中选药品(   创新药品(
临床急需药品(    急抢救药品(      短缺药品(         未列的其它类别(   

	报价单位
	
	挂网价（元）
	            绿( 黄( 红(
	本次申报价（元）
	

	配送企业名称
	
	是否已在

我院开户
	已开户(   未开户(

	主要适用科室
	

	说明书适应症
	

	用法、用量

及疗程
	

	产品特点

（权威指南、新药等级、科技获奖等）   
	此处以序列列出，并附说明书作为支撑

	联系人
	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	申报单位承诺：

上述信息真实准确，无虚假申报，如因资料信息错误或缺失导致申报无效，后果自负。

                                       申报单位（盖章）：

                                                               年   月  日    

	备注：本次新药申报价将作为医院后续开展药品经济性评价与遴选讨论的重要依据。表格最后一栏，申报单位盖章为国产品种盖上市许可持有人鲜章，进口品种盖全国总代理商鲜章。


药品配送授权书
西南医科大学附属口腔医院：
兹授权                        （企业注册名称）就我公司生产（总代理）的药品（具体见下表），向你院提供药品配送服务。

	药品通用名
	药品商品名
	规格
	单位
	剂型
	生产企业名称
	挂网价

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


备注：可另加行，但不得有空行
我公司就上述品种作出如下承诺：

1.品种配送授权唯一，若因重复授权造成纠纷，由我公司自行承担。

2.严格按照“两票制”政策要求向授权配送企业发货，并提供符合规定的全流程发票与随货同行单。

3.遵守药品经营流通相关法律法规，所供药品符合国家有关质量标准，具有充足产能以保证供应。

授权配送期限：    年    月    日至    年    月    日

特此授权。

上市许可持有人/全国总代理（盖章）：       

                                  年   月    日  
授权配送企业（盖章）：  

年   月    日
