附件2:
湛江市“双通道”药品定点零售药店 申请承诺书
药店名称：
所在地址：
联系人及联系方式：
本单位自愿申请报名参加湛江市“双通道”药品定点零售药 店公开遴选，本单位对《湛江市医疗保障局关于印发<湛江市“双  通道”药品定点零售药店公开遴选标准和程序(试行)〉的通知》无异议，严格遵守本次公开遴选程序，本单位郑重承诺：
一、遵守《中华人民共和国药品管理法》《中华人民共和国 社会保险法》《医疗保障基金使用监督管理条例》等有关法律法
规。
二、严格执行《国家医保局国家卫生健康委关于建立完善国  家医保谈判药品“双通道”管理机制的指导意见》(医保发〔2021〕 28号)、《广东省医疗保障局广东省卫生健康委员会广东省药品  监督管理局关于建立完善国家医保谈判药品“双通道”管理机制  的实施意见》(粤医保发〔2021〕40号)及《湛江市医疗保障局  关于贯彻落实省医保局等部门建立完善国家医保谈判药品“双通道”管理机制的实施意见的通知》(湛医保〔2021〕86号)等部门规定。

三、国谈药品零售价格不高于国家医保谈判价格。在医保部 门扩大“双通道”管理机制药品范围时，慢性病药品价格按省规
定执行。
四 、提供湛江市行政区域内免费配送上门和药学专业技术人 员随车配送服务，湛江市区定点药店配送市区范围时限原则上不 超过4小时，医疗机构或患者急需的配送时限不超过2小时。县(市)定点药店配送各自县(市)辖区范围时限原则上不超过2小时，医疗机构或患者急需的配送时限不超过1小时。
五 、承担“双通道”药品不良反应、药品质量等责任及后续
处理工作。
六 、获得遴选资格后与市级医保经办部门签订《湛江市“双
通道”药品定点零售药店协议》,并严格遵守协议管理。
七、自愿承担连接医疗保障信息系统、湛江市“双通道”处 方流转服务平台、省有关部门的监管系统的相关费用、药店信息系统改造费用及今后的运营维护费用。
八 、对提交的申请资料内容均经企业核实，确定属实、有效，
如有虚假资料，愿承担相应法律责任。
企业法人或负责人签名：
日 期 ：

(加盖单位公章）


