附件1
医用耗材产品资料登记表
	项目名称
	

	配送公司
	
	联系人及联系电话
	

	耗材名称
	
	生产厂家
	

	是否提供样品
	□是  □否
	样品递交方式
	□现场  □邮寄

	注册证号及注册证有效期
	

	产品用途
	

	产品优缺点
	

	产品在全国同类产品市场占有率
	

	省内医院使用情况（注明医院、规格型号、价格）
	

	收费情况
	是否单独收费：
	收费项目名称：

	
	医保编码：
	是否能医保报销：

	价格方案

	耗材ID
	品牌
	规格型号
	单位
	报价（元）
	备注

	
	
	
	
	
	（如有起送量等其他情况请说明）
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