附件2

重庆市永川区药品集中采购增补2018年版国家基本药物报价确认表

企业名称（盖章）：                             负责人：                   联系电话（手机号）：

	目录中的

报价序号
	产品标识
	药品通用名
	剂型
	规格
	单位
	生产企业名称
	生产企业报价
	是否通过仿制药一致性评价
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1.“目录中的报价序号”是指所报价的品规在“重庆市永川区药品集中采购增补2018年版国家基本药物报价目录”中的“报价序号”， 不得随意填制，否则作废处理。
      2. “产品标识、药品通用名、剂型、规格、单位、生产企业名称、通过仿制药品一致性评价”以药交所平台上的为准，不得误填，否则作废处理。

      3. 报价品规必须是已实现两票制，不得高于本品规在重庆药交所挂牌价，不得高于市场零售环节零售价和重庆市其他区县联合体药品采购成交价，不得高于重庆市医保支付标准且必须保障正常供货。

      4. 本表填写无误后将加盖本企业公章的扫描件以生产企业名称命名为文件名，未盖公章的不予以认可，在2019年1月6日17:30前发送至邮箱：ycqjyk@163.com，有误填报，特别是“产品标识”错误，一律作废。
