承  诺  书

        医疗保险管理局：
我单位申请参加楚雄州2021年医疗保险特殊病慢性病定点零售试点药店比选工作，并就参加比选工作做如下承诺:

1.遵守比选的各项条款及一切规定。

2.向医保经办机构提供的所有与本项目有关的数据、情况和技术资料真实有效。

3.如我单位比选成功，严格执行医保支付政策。

4.如我单位比选成功，参加国家和省组织药品集中带量采购工作。

如我单位违反上述承诺，将自动放弃成为楚雄州特慢病定点药店，同意医保部门取消楚雄州特慢病定点药店资格。

申请门店名称：                        
承诺单位：（所属企业盖章）             
法定代表人：（签字）                   
日期：         年    月    日   
