

定点零售药店新增变更事项办理
法人（负责人）承诺书

机构名称 ：                机构地址 ：
法定代表人：               联系电话：
本单位已阅读并知晓沈阳市医保中心新增变更网上办事模块中告知全部事项，自愿申请纳入沈阳市医疗保障定点零售药店管理，现郑重作出如下承诺：
 1.本单位满足定点零售药店新增变更事项办理的相关要求，并保证申请时提供的申请材料（包括但不限于证照、证书、报告、说明、清单及自查截图等）和数据真实、合法、有效、完整，无任何伪造、变造、隐瞒或虚假陈述。如提交材料存在不实之处，愿意承担由此产生的一切法律责任，并自动放弃本次及未来一定期限内的定点申请资格。
 2.本单位承诺现没有未确认、未处理的违法违规行为，没有未依法履行的行政处罚法律责任或违约责任。
 3.本单位已充分知悉并承诺严格遵守《沈阳市医疗保障定点医药机构资源配置规划（2025-2027年）》及年度执行计划的所有规定	。选址完全符合“申请新增定点零售药店，要求选址周边半径800米范围内没有其他定点零售药店”的规定，并已按要求进行自查及截图备查。
4.本单位承诺具备符合医保协议管理要求的药店信息系统，能够实现与沈阳市医保信息系统的有效对接和直接联网结算，并按规定使用国家统一的医保编码；按规定对所使用的药品、医用耗材进行追溯码管理，做到“应采尽采、应传尽传”。
[bookmark: _GoBack]5.本单位承诺在运营期间严格遵守《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》等所有相关法律法规，以及医疗保障的各项规章制度和协议约定。自觉接受并配合医疗保障行政部门及经办机构的指导、检查、考核、监管等各项工作。
本单位深知以上承诺已构成申请条件的组成部分。若违反上述任何一项承诺，或后续发现申请时存在不符合定点条件的情形，愿意接受沈阳市医疗保障事务服务中心作出的不予受理、不予纳入定点、解除服务协议等处理决定，并承担相应的法律及违约责任。       

承诺单位（章）：              单位法人或负责人：                       
                                 （签名/章）  
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