附件5
承诺书
填表日期：      年    月    日
	定点零售

药店名称
	
	法定代表人
及联系电话
	

	经认真学习医疗保障相关政策文件，经自查符合自治区本级门诊慢性病定点药店申报条件，自愿承担参保人员医疗保障服务，自愿申请成为自治区本级门诊慢性病定点药店，现郑重承诺：
1.所提交的申请材料真实、合法、有效，内部管理制度健全，申报前一年未受到过医保部门的处罚。
2.成为自治区本级门诊慢性病定点药店后，严格履行协议约定，所售慢性病药品在药品集中采购平台采购；
3.直接使用国家医疗保障信息平台定点管理子系统，实现电子处方流转及追溯，或功能完善的、能够与国家统一医保信息平台直连对接的“进、销、存”系统，真实、全面、准确、实时上传药品“进、销、存”数据和结算费用；
4.自愿接受医疗保障部门及社会监督。
5.有24小时视频监控系统，具备完善的购药视频采集系统，能够对购药人员进行身份识别或确认，具备实时上传能力，相关视频资料至少保存2年。
6.未能达到上述要求，接受解除协议及其他相应处理并承担因此引起的一切责任和后果。

	   法定代表人签字：
（加盖单位公章）
                                                  年     月     日


