附件4
广东省医疗保障个人账户联网直接结算

零售药店信息报送表

	零售药店名称（签章）：

	基本信息
	所属市
	
	统一社会信用代码
	

	
	零售药店代码（P码）
	

	
	零售药店地址
	

	
	零售药店药品经营许可证号
	

	
	零售药店经营方式
	（    ）零售    （    ）连锁

	账户信息
	开户银行名称
	

	
	开户银行行号
	

	
	账户户名
	

	
	银行账号
	

	人员基本信息
	类  别
	姓  名
	职  务
	联系电话

	
	医保负责人
	
	
	

	
	异地结算联系人
	
	
	

	
	信息部门联系人
	
	
	

	
	财务部门联系人
	
	
	

	
	个账直接结算应急联系人（手机）
	
	
	

	
	接收公文电子邮箱
	

	办理承诺
	广州市医疗保险服务中心：
    本单位经核查确认满足有关医保专网及系统对接要求、配备与系统对接工作相适应的专（兼）职信息技术力量，自愿办理广东省医疗保障就医个人账户联网直接结算业务，将根据网络接口规范等相关文件要求，认真填报各类信息，积极配合开展网络接口改造、联调测试等相关工作，并按要求落实信息系统安全保障工作。
法定代表人（签名）：
主要负责人（签名）：                               （单位盖章）
实际控制人（签名）：                             年    月    日


备注：1.表中信息均为必填项，其中“账户信息”用于异地就医费用的结算，必须与银行开户许可证内容一致。2.请在表中“（   ）”内打“√”选择，同一行内为单选；3，此表填写后请正反面打印，加盖单位公章。

填表人：                   联系电话（手机）：               填报日期：   年    月   日
