创新药品申报纸质文件编制要求
请投标企业认真阅读以下纸质文件编制要求，并严格按照相关要求编制和递交纸质文件。
一、企业信息材料
已参与过辽宁省药品集中采购活动（即有我省平台登录用户名的企业）无需递交企业资料，如有过期资料，请及时更新，具体要求详见网站“办事指南”栏目；未参与过辽宁省药品集中采购活动（即无我省平台登录用户名的企业），需递交以下企业信息材料：
	装订
顺序
	材料名称
	材料要求
	标准格式

	1
	企业基本情况表
	原  件
	附件1

	2
	法人授权书
	原  件
	附件2

	3
	投标承诺函
	原  件
	附件3

	4
	《执行药品采购“两票制”承诺书》
	原  件
	附件4

	5
	《药品生产许可证》副本（国产药品生产企业提供）
	复印件
	

	6
	企业法人营业执照副本
	复印件
	


二、产品信息材料
	装订
顺序
	材料名称
	材料要求
	标准格式

	1
	药品注册批件
	复印件
	

	2
	药品质量标准
	复印件
	

	3
	药品说明书
	原  件
	

	4
	在有效期内的省级、市级或企业全检报告书
	复印件
	

	5
	价格承诺函
	原  件
	附件5


附件1
企业基本情况表
	企业名称
	

	注册地区
	
	邮政编码
	

	注册地址
	

	法人代表姓名
	
	法人身份证编号
	

	企业联系电话
	
	企业传真
	

	联系地址
	

	企业联系人
	
	联系人手机
	

	紧急联系方式
	
	电子邮件
	





附件2
法  人  授  权  书
辽宁省公共资源交易中心：
本授权书声明：注册于                  （投标企业地址）的                      （投标企业名称）的         （法定代表人姓名）代表本企业授权          （投标授权代表姓名）为本企业的唯一合法代理人，全权处理辽宁省医疗机构药品集中采购（医用耗材阳光采购）活动中包括领取账号、递交文件、确认信息、质疑申诉等在内的一切及与之有关的事务，并保证所提供的资质证明材料真实、有效。
本授权书于      年    月    日签字生效，特此声明。
投标企业名称：                        （加盖公章）
法定代表人：           （签名或印章）
投标授权代表（被授权人）：           （签名）
投标授权代表联系电话：              

法人代表
居民身份证复印件粘贴处







投标授权代表
居民身份证复印件粘贴处





附件3
投标承诺函
辽宁省公共资源交易中心：
我公司自愿参加辽宁省药品集中采购活动，在整个采购过程中，我公司做出如下承诺：
1.保证遵守国家有关法律、法规和《辽宁省医疗机构药品集中采购实施方案》等相关规定。提供的所有材料均真实、有效，如提供虚假材料愿意接受相应处罚。
2.保证在报名开始前2年内：无生产销售假药记录；无被检察机关行贿犯罪档案库记录在案的、被列入国家或省级医药购销领域商业贿赂不良记录；无被记入国家或辽宁省医药价格和招采信用评价制度失信等级“严重”及以上记录；无被价格主管部门查处的价格违法记录。
[bookmark: _GoBack]3.保证按照相关文件规定的时间和工作要求参加招标活动，如因企业自身原因未能在规定时间内递交材料或进行报价而造成投标失败，责任由我方承担。
4.承诺因密码泄漏或操作失误造成投标失败，责任由我方承担。
5.一旦我方被确定为中标企业， 我方将保证对辽宁省内所有参与药品集中采购的医疗机构提供充足货源、保障药品供应，严格履行合同、及时配送，如违反合同约定，我方愿意承担相应法律责任。
6.在采购过程中，我方将自觉抵制商业贿赂行为，坚决做到：
（1）不向药品集中采购相关工作人员和评审专家提供任何形式的商业贿赂；对索取或接受商业贿赂的单位和个人，及时向有关部门和纪检监察机关举报。
（2）不采取不正当手段诋毁、排挤其他企业，与其他参与采购活动的企业保持良性的竞争关系。
（3）不与集中采购相关工作人员和评审专家恶意串通，自觉维护公平竞争的市场秩序。
（4）自觉接受并积极配合纪检监察部门和其他执法部门依法实施的监督检查，如实反映情况，及时提供有关证明材料。

       投标企业名称：                      （加盖公章）
法定代表人：                   （签名或印章）
签署日期：       年  月  日

附件4

执行药品采购“两票制”承诺书

辽宁省公共资源交易中心：
我公司已认真研读《辽宁省公立医疗机构药品采购“两票制”实施细则（试行）》，并作出以下承诺：我公司将严格按照《辽宁省公立医疗机构药品采购“两票制”实施细则（试行）》的要求执行“两票制”政策，依法经营、公平竞争、自觉维护药品流通秩序、保障药品供应，净化市场环境、保障人民群众用药安全。
我公司将自觉接受监督，对违反承诺及相关政策、规定的行为，以及造成的不良后果，我公司自愿接受相关处罚、承担相应责任。


企业名称：                      （加盖公章）
法定代表人：                   （签名或印章）
签署日期：       年   月   日
附件5
价格承诺函
辽宁省公共资源交易中心：
我公司自愿参加辽宁省创新药品增补挂网活动，我公司郑重承诺：以下产品所报价格不高于目前该产品在全国各省最低价格，自愿以该价格作为辽宁挂网价。如执行后在全国其它省产生更低价格，在60日内主动向辽宁省公共资源交易中心申请价格调整。
	序号
	医保编码
	药品通用名
	剂型
	规格
	包装
	承诺最低价（元）

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	


注：包装需要填写数量、制剂单位、包装单位，例如“10片/盒”。承诺最低价为该产品对应的包装价格。
企业名称：                       （加盖公章）
法定代表人：                   （签名或印章）
签署日期：       年   月   日        


