附件7：

药品医保编码
成飞医院：

我企业药品名称：                                           

规格：                  生产厂家：                         

药品本位码：   869***********               

    凡因为我企业提供的上述信息对医院和使用患者造成的不良后果，均由本企业承担！

                              联系人：

                              电话：              

企业名称（公章）：

时间：

