重庆市城镇职工基本医疗保险
药品目录品种维护申请书
申 请 单 位

───────────
           申   请   时   间           年     月     日
·重庆市医疗保险管理中心统一印制·


基本医疗保险药品信息登记表

	填报单位
	（盖章）

	填报日期
	

	联系人
	

	联系电话
	

	商品名
	

	通用名
	

	英文名
	

	剂型
	

	规格
	

	包装
	

	生产企业名称
	

	药品批准文号
	

	医保药品目录对应

	对应药品编号
	 

	对应类别
	

	对应通用名
	

	对应剂型
	

	申报品种附件：（所有附件均须加盖填报单位公章）

1、食品药品监督管理局药品注册批件/注册证；

2、药品说明书；

3、重庆市物价局批文。

	市医保中心业务科室初审意见：

     复核人：                    审核人：            审核时间：    年   月   日


注：1、“对应药品类别”、“对应药品编号”、“对应通用名”、“对应剂型”等栏应填写药品在《重庆市基本医疗保险和工伤保险药品目录》中的中西药类别、编号、名称、剂型等。

    2、一个品种药品填报一张基本医疗保险药品信息登记表。
