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张家口市医疗保障行政执法文书（修订版）
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[bookmark: _Toc44489467]一、执法文书制作的基本要求
本行政执法文书样式，由河北省医疗保障局统一制定。各级医疗保障行政部门可以按照文书样式自行印制，并由印制机关监制和管理。
[bookmark: _Toc44489468]（一）执法文书制作技术要求
1.文书的排版
文书制作应当合法规范、客观全面、及时准确，符合相关要求，尽可能使用计算机制作。采用计算机制作的，制作、打印文书时，参照《党政机关公文格式》。为使文书排版精简、美观，制发文书时也可根据具体情况适当调整字号、行距。
表格及填充式文书尽量一页排完。落款需加盖公章的文书，公章与正文尽可能同处一页；文书页数在2页或2页以上的，需标注页码。
2.文书的文号
[bookmark: _Hlk44405509][bookmark: _Hlk34395428]文书的文号“       医保    字〔20××〕第   号”应当按照以下要求填写：“      医保”处填写制作法律文书的医疗保障行政机关代字；“〔20××〕”处填写年度；“第   号”处填写该文书的顺序编号。
3.文书的填写
文书可以直接电脑打印或手工填写。手填的，应当使用黑色水笔、钢笔和能够长期保持字迹的墨水，做到字迹清楚、文字规范、文面整洁。文书设定的栏目，应当逐项填写，空项用“/”斜杠处理；摘要填写的，应当简明、准确；有选择项的应当根据需要勾选，文书中“□”表示其内容供选择，在选定的“□”中打“√”，选择“其他”的，还应当在随后的横线处填写具体内容。文书样式中的“/”表示制作文书时应在其前后内容中进行选择，同时删去其他选项。
文书中的记录内容应当具体详细，涉及案件关键事实和重要线索的，应当尽量记录原话。记录中应当避免使用推测性词句，防止发生词句歧义。描述方位、状态的记录，应当依次有序、准确清楚。
填写法律依据时应当写明所依据的法律、法规和规章的全称，并具体到条、款、项。
文书中的法律救济途径告知部分应当在相应的横线处写明当事人申请行政复议的具体行政复议机关名称或者提起行政诉讼的具体人民法院名称以及申请行政复议或者提起行政诉讼的期限。
4.确认、签名和加盖印章
文书主要可分为“填充式”文书和“文字叙述式”文书。涉及“文字叙述式”记录的文书，应当场交有关当事人审阅或者直接向当事人宣读，并由当事人逐页签字确认。当事人认为记录有遗漏或者有差错的，应当提出补充和修改意见，并在改动处用指纹或印鉴覆盖，当事人认为内容真实无误的，应在笔录上注明“笔录上述内容已阅，记录与我说的相符”或者“以上笔录记载与本人口述无误”等意思的语句，并签名、注明日期。
需要当事人签名确认的文书应当由其本人签名，不能签名的，可以捺指印；属于单位的，由法定代表人、主要负责人或者其授权的人签名，或者加盖单位印章。
文书内容不得涂改，必须更正的，应当由当事人签名或捺指印确认，或者重新制作。
文书末尾应当按照要求写明出具文书的医疗保障行政执法机关名称，并加盖该机关的公章。
5.清单
各种清单中“编号”栏，一律使用阿拉伯数字填写，按材料、物品的排列顺序从“1”开始逐次填写；“名称”栏填写材料、物品的名称；“数量”栏填写材料、物品的数量，使用阿拉伯数字填写；“规格”栏填写材料、物品的具体规格；“型号”栏填写材料、物品的具体型号；“备注”栏可另外填写材料、物品的品牌、颜色、新旧等特点。表格多余部分应当用“/”斜杠划掉。
[bookmark: _Toc44489469]（二）必要文书和选用文书
在行政执法案卷中，有些文书是大部分案卷中均应收录的，在此称为“必要文书”，例如，在行政处罚案卷中，通常都包括《行政处理决定书》。另外有些文书只是在部分案卷中需要收录的，在此称为“选用文书”，例如，仅在需要其他机关协助调查时，才需要制作和收录《协助调查函》。在本报告中，在选用文书的名称前加☆，表示该文书为选用文书。
1.行政检查
在行政检查案卷中，必要文书包括：《行政检查案卷封面》、《卷内文件目录》、《行政检查审批表》、《现场检查通知书》、《检查笔录》、《现场检查报告》。
检查中发现属于本机关管辖的违法行为并责令改正的，选用《行政处理决定书》、《责令改正情况复查表》。检查中发现不属于本机关管辖的违法行为的，选用《移送案件涉案物品清单》、《案件移送函》或《涉嫌犯罪案件移送函》。
检查中上级机关认为必要时，可以将本机关管辖的案件交由下级机关查办，选用《案件交办通知书》。上级机关可对存在管辖权争议等案件指定管辖，选用《指定管辖决定书》。
2.行政强制
在行政执法人员调查取证时，可能采取行政强制措施，例如先行登记保存或封存（查封、扣押）。对于实施先行登记保存的案件，选用《案件处理审批表》、《先行登记保存决定书》、《先行登记保存证物处理决定书》；对于实施封存（查封、扣押）的案件，选用《封存（查封、扣押）决定书》、《解除封存（查封、扣押）决定书》，涉及延长封存（查封、扣押）期限的，还应选用《延长封存（查封、扣押）决定书》。以上决定书均需附有物品清单。
3.行政处罚
在行政处罚案卷中，对于立案调查并最终作出行政处罚决定的案件，必要文书包括：《行政处罚案卷封面》、《卷内文件目录》、《案件来源登记表》、《立案审批表》、《立案通知书》、《送达地址确认书》、《询问笔录》、《调取证据材料通知书》、《取证单》、《证据清单》、《调查终结报告》、《行政处罚事先告知书》、《行政处理决定书》、《结案审批表》、《送达回证》。依询问需要，选用《询问通知书》。
依当事人申请举行听证的案件，选用《听证通知书》、《听证笔录》和《听证报告》，公开举行听证的，还应选用《听证公告》；
当事人未在要求的时间内履行义务的，应选用《督促履行义务催告书》，经催告仍不履行义务的，选用《行政处罚强制执行申请书》，申请人民法院强制执行。
[bookmark: _Toc44489470][bookmark: _Toc29478926]二、医疗保障行政执法文书样式
[bookmark: _Toc44489471]（一）立案阶段
[bookmark: _Toc44489472]1.行政检查启动
根据《社会保险法》第七十七条，县级以上人民政府社会保险行政部门应当加强对用人单位和个人遵守社会保险法律、法规情况的监督检查。根据《社会保险法》第七十九条，医疗保障行政部门负责对医疗保险基金的收支、管理和投资运营情况进行监督检查。据此，监督检查是医疗保障行政部门日常监管工作的组成部分，换言之，这里所说的行政检查是医疗保障行政部门依法定职权展开的。
虽然行政检查是依职权展开的，考虑到会给被检查人造成一定的负担，医疗保障行政部门启动行政检查仍需要向本机关负责人报告并经批准。提请批准机关负责人批准行政检查时，应使用《行政检查审批表》，表格中包括下列事项：检查对象基本信息；任务来源；实施检查的行政执法人员信息；检查内容、方式、时间等；检查的法律、法规或者规章依据等等。

以下为行政检查全过程的流程图。



启动检查
现场检查通知书
制作《现场检查报告》
责令改正违法行为
归档
音像记录
调取证据材料
移送至其他机关
表明身份      告知权利
实施检查
行政指导建议
询问
调取电子数据




[bookmark: _Toc5394778][bookmark: _Toc5565899]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478972][bookmark: _Toc29207874][bookmark: _Toc44489473]行政检查审批表

	案件来源
	□举报投诉       □上级交办        □其他机关移送
□日常监督检查   □其他

	检查对象
	个人
	姓名
	
	身份证号码
	

	
	单位
	名称
	
	法定代表人
	

	
	
	统一社会信用代码
	

	
	住址/住所
	
	联系电话
	

	检查时间
	

	检查
内容
	







	检查依据
	




	承办机构意见
	


承办机构负责人签名：                  年    月   日

	主管机关意见
	


机关负责人签名：                     年    月    日






填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《行政检查审批表》是医疗保障部门准备启动检查时，制作的内部文书，用于按照程序提交由机关负责人审批，决定是否同意实施行政检查。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有案件来源，如举报投诉、上级交办、其他机关移送、日常监督检查等。
（三）有检查对象的基本信息。检查对象为个人的基本信息如姓名、身份证号码、住址、联系电话；检查对象为单位的基本信息如名称、法定代表人、统一社会信用代码、住所、联系电话等。
（四）有检查时间、检查内容及检查依据。如日常监督检查的检查依据为《社会保险法》第七十七条第一款，“县级以上人民政府社会保险行政部门应当加强对用人单位和个人遵守社会保险法律、法规情况的监督检查。”
（五）有检查人员所在的承办机构意见、承办机构负责人签名及日期。
（六）有主管机关意见、机关负责人签名及日期。
三、注意事项
承办机构负责人和主管机关同意检查的，应明确签署“同意”，不同意进行检查的，除明确签署“不同意”之外，还应当说明理由。


×××医疗保障局
[bookmark: ☆指定管辖决定书]☆指定管辖决定书
     医保指定〔20××〕第   号

                 ：
根据《中华人民共和国行政处罚法》第二十五条的规定，特指定你局办理下列案件：                                                 。
指定管辖案件办理要求：
1.接到本决定书后     日内与      （单位）办理案件相关材料交接手续；
2.依法、及时办理此案。如行为涉嫌犯罪，按规定移送公安机关；
3.结案后   日内向我局报告、备案。
联系人：            联系电话：          


                                  （印 章）
                                  年  月  日



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）适用于上级医疗保障部门将案件指定由下级医疗保障部门查办时使用。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称。
（二）有文号。
（三）有上级医疗保障部门联系人、联系电话。
（四）有办理交接手续时限和办结后报告时限。
（五）有指定管辖案件的简要描述。
三、注意事项
上级医疗保障部门可以将本部门管辖的案件交由下级医疗保障部门查办。法律、行政法规、规章明确规定案件应当由上级医疗保障部门管辖的，上级医疗保障部门不得将案件交由下级医疗保障部门管辖。两个以上医疗保障部门因管辖权发生争议，经协商无法达到一致意见的，可由共同上级医疗保障部门指定管辖。


×××医疗保障局
[bookmark: 案件交办通知书]☆案件交办通知书
    医保交办〔20××〕第   号

                  ：
根据《河北省医疗保障行政执法暂行规程》第七条的规定，现将                                   一案交由你局查办。请依法处理，并将处理结果及时报送我局。

附件：相关材料

联系人：            联系电话：      



                                  （印 章）
                                  年  月  日


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）适用于上级医疗保障部门将案件交下级医疗保障部门办理时使用。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称。
（二）有文号。
（三）有上级医疗保障部门联系人、联系电话。
（四）有交办案件名称的简要描述和案件相关材料。
三、注意事项
省、市级医疗保障部门通过举报投诉、信访材料、日常检查等方式发现的涉嫌违法违规案件，可移交当地医疗保障部门查办。


2. [bookmark: _Toc44489474]行政处罚立案
医疗保障行政执法案件线索的来源包括：（1）在日常监管或监督检查中发现的；（2）上级机构交办的；（3）司法机关或其他行政执法部门移送的；（4）收到投诉、举报的：（5）舆情分析；（6）其他。通常使用《案件来源登记表》登记案件线索的来源，但投诉举报应使用《投诉举报记录》单独登记投诉举报人的信息，并注意保密。
对于不同的案件线索，医疗保障行政机关可能进行不同的处理。执法人员在日常监管或检查中发现的违法行为，可以不经核查程序。投诉/举报的，通常需要核查。上级机关交办或其他机关移送的，由负责人视移送或交办同时移交的案卷材料情况确定是否需要核查。
如果医疗保障行政机关经核查认为，案件线索同时符合下列条件：（1）属于本机关的管辖范围；（2）涉及违法行为或有重大违法嫌疑；且（3）未超过行政处罚追诉时效，确有必要调查处理的，应当立案。如果案件线索不符合上述条件，不予立案。
启动行政处罚立案程序，应当由医疗保障行政执法人员填写《立案审批表》，报本行政机关负责人批准。在立案审批表中，应说明核查情况及立案理由，具体包括：案件来源、经核查确认的案由、主要违法事实和处罚违法行为的法律依据。情况紧急的，可以事后补报。
行政执法人员认为应当不予立案的，也应报本行政机关负责人批准。在《不予立案审批表》中，应当说明核查情况及不予立案的理由，这些理由可能包括：（1）不属于本机关的管辖范围；或（2）超过行政处罚追诉时效；或（3）案件线索涉及的行为不违法，等。
决定立案的，应使用《立案通知书》通知案件当事人，当事人是医疗机构或药品经营企业的，还应通知医保经办机构和市场监督管理部门、卫生行政部门，建议医保经办机构停止继续拨付医保基金，提示卫生行政部门或市场监督管理部门防止当事人恶意注销；如果案件来源为投诉举报的，还应通知投诉举报人。
决定不予立案的，如果案件来源为投诉举报的，应当告知投诉举报人；如果案件来源为上级机关交办或其他行政机关移送的，应当使用《不予立案告知书》告知上级机关或其他行政机关。



告知
通知
日常监管或监督检查
上级机关交办或其他行政执法部门移送
投诉举报
其他
核查
决定立案
决定不予立案
调查取证
医保经办机构
市场监督管理部门或卫生行政部门
交办机关移送机关
投诉
举报人
当事人
审批
舆情分析
投诉举报人





[bookmark: _Toc29650716][bookmark: _Toc29716314][bookmark: _Toc29650840][bookmark: _Toc29650483][bookmark: _Toc29478927][bookmark: _Toc29270432]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489475]案件来源登记表
登记号：       
	登记时间
	年    月    日    时   分    

	来源分类
	[bookmark: _Hlk29216621][bookmark: _Hlk29390877]□监督检查       □投诉举报       □上级机关交办
□司法机关或其他行政机关移送      □舆情分析
□其他            

	案
源
提
供
人
	检查
人员
	姓名
	
	所属单位
	

	
	
	姓名
	
	所属单位
	

	
	移送
交办
单位
	名称
	
	联系人
	

	
	
	联系电话
	
	联系地址
	

	
	其他
情况
	



	案源
登记
内容
	



登记人签名：
年    月    日

	案源
处理
意见
	

执法部门负责人签名：     
  年    月    日

	备注
	


注：可根据不同案件来源后附相关材料清单。



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于对于行政处罚案件来源及有关基本情况进行简明书面登记。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称、登记号。
（二）有登记时间，登记时间应当与执法检查发现案件线索，接到投诉、举报，上级机关交办或其他机关移送的时间一致。
（三）有对案件来源分类的勾选。可以归入本文书所列情况的案件来源分来应尽量勾选，如日常稽核、视频监控、双随机一公开均可归入监督检查，来信来访可归入投诉举报，不可归入或可否归入难以确定的，方可勾选“其他”，并说明具体情况。“其他”案件来源可能包括：医保经办机构移送；医保智能监控系统发现异常数据；数据统计分析发现异常数据等。
（四）有对案源提供人信息的登记。若案件来源于监督检查，则应登记两名执法检查人的姓名和所属单位；若案件来源于上级机关交办、司法机关或其他行政机关移送，则应登记交办或移送机关的名称、联系人、联系电话和联系地址；若案件来源为其他情况，则需根据实际情况予以登记。案件来源为投诉举报的，考虑为投诉举报人保密其个人信息，另行填写《投诉举报记录》。
（五）有对案源基本情况的登记，主要包括涉嫌违法行为、涉嫌违法人及涉嫌违法行为发生的时间、地点等。若填写案源登记内容时，已经知晓涉嫌违法行为人的联系电话、联系地址等，则应一并登记。登记人需在“案源登记内容”处签名并填写日期。
（六）有执法部门负责人对案源的处理意见。需要核查的，负责人可以指派两名执法人员进行核查。负责人应签名或盖章，并填写日期。
（七）备注栏可视情况填写相关信息。
三、注意事项
（一）医疗保障执法人员依职权发现的违法行为，可以不经核查程序。投诉举报的，通常需要核查。上级机关交办或其他机关移送的，由执法部门负责人视移送或交办同时移交的案卷材料情况决定是否需要核查。
（二）若案件来源于监督检查，填写案件提供人信息时，应当填写两名执法人员的相关信息。
（三）若案件来源为投诉举报，为保护投诉举报人，本文书中不应包含其个人信息。
（四）在“来源分类”中，若勾选“其他”，应当注明具体情况。
（五）本文书原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Hlk43234557][bookmark: _Toc29716315][bookmark: _Toc44489476]☆投诉举报记录
	接到投诉举报时间
	年     月    日     时    分    

	投诉举报
方式
	□来信                □来电                 □来访
□其他            

	投诉举报
人
	姓名
	
	身份证号
	

	
	联系电话
	
	住址
	

	投诉举报
内容
	
















接报人签名：

年    月    日

	备注
	




注：对于投诉举报人信息，应当保密。



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于记录投诉举报人个人信息及其投诉举报的内容。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有接到投诉举报时间。
（三）有投诉举报方式的记载。应当根据实际情况勾选相应方式，若勾选“其他”，应注明具体情况。
（四）有投诉举报人的个人信息，如姓名、身份证号、联系电话、住址等。投诉举报人不愿提供相关信息的，需予以注明。
（四）有投诉举报内容。应当尽可能详细地载明被投诉举报事件发生的时间、地点及主要情节、被投诉举报人基本情况、目前已造成的后果和影响等。
（五）接报人需在投诉举报内容后签名并注明日期。
三、注意事项
（一）若投诉举报人不愿提供个人信息，应当尊重其意愿。
（二）本文书不得向当事人公开，行政执法机关内部人员非经必要程序不得查阅该文书。
（三）投诉举报人提供的书面材料应以附件形式附于本文书之后。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29270433][bookmark: _Toc29650841][bookmark: _Toc29716316][bookmark: _Toc44489477][bookmark: _Toc29650717][bookmark: _Toc29478928][bookmark: _Toc29650484]立案（不予立案）审批表
立案号：            
	[bookmark: _Hlk28768986]
当
事
人
	单位
	名    称
	

	
	
	法定代表人
（负责人）
	
	统一社会信用代码
	

	
	个人
	姓名
	
	身份证号码
	

	
	住所或住址
	

	
	联系电话
	

	案件来源
	
	案源登记日期
	  年   月   日

	核查情况
及立案（不予立案）理由

	案由：

主要事实：

立案（不予立案）的依据：

核查人员： 
年    月   日 

	执法部门
负责人
意见

	[bookmark: _Hlk44061681]□同意立案，建议本案由           、          承办
□同意不予立案
□                                               
执法部门负责人：
 年    月   日 

	机关负责人意见
	机关负责人：
年    月   日 





填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于对医疗保障领域违法行为的立案（不予立案）审批。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。填写时，需根据实际情况勾选“立案（不予立案）审批表”,立案的应注明立案号，立案号一般由“年份-流水号”组成，如：“2020-001”。
（二）有当事人信息。根据案件线索，写明已掌握的当事人信息，尚未掌握的，可不填写。当事人是单位的，写明名称、统一社会信用代码、法定代表人（负责人）、住所和联系电话。当事人为个人的，写明姓名、身份证号码、住址和联系电话。
（三）有案件来源信息，如监督检查、投诉举报、上级机关交办、司法机关或其他行政机关移送等。另外，还需注明案源登记时间。这两项应与案件来源登记表填写一致。
（四）有案件核查情况及立案（不予立案）理由。需注明案由，其书写形式为：“涉嫌+违法行为类别+案”，如“涉嫌骗取医疗保险基金支出案”“涉嫌骗取医疗保险待遇案”等。需写明主要事实，即根据案件线索，写明已掌握的案情信息，如违法行为发生的时间、地点、行为等基本情况。还需列出立案（不予立案）的依据。核查人员需在相应位置签名、填写日期。
通常，若案件线索同时符合下列条件：属于本机关的管辖范围；涉及违法行为或有重大违法嫌疑；且未超过行政处罚追诉时效，确有必要调查处理的，应当立案。若不符合，则应不予立案。故不予立案的理由通常有：不属于本机关的管辖范围；或超过行政处罚追诉时效；或案件线索涉及的行为不构成违法。
[bookmark: _Hlk28769288]（五）有执法部门负责人意见。执法部门负责人需勾选“同意立案”或“同意不予立案”，或填写其他意见，并签名、注明日期。同意立案的，应指派两名执法人员负责该案的调查处理。同意不予立案的，需要说明理由，并给出具体处理建议。
（六）有医疗保障行政部门负责人同意立案或同意不予立案的审批意见、签名及日期，与执法部门负责人意见不同的，需要说明理由。
三、注意事项
（一）对需要立即查处的违法行为，可以先行调查取证，然后一定期限内补办立案审批手续。
（二）经初步核查，属于其他机关管辖的，应移送有管辖权的机关。
（三）对于已立案的案件，非经审批程序，不可撤销案件。
（四）若案件来源为投诉举报，审批决定立案或不予立案，应当按照投诉举报方式分别书面或口头告知投诉举报人。
（五）本文书原件随卷归档。
[bookmark: _Hlk28649945]


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650843][bookmark: _Toc29716318][bookmark: _Toc44489478][bookmark: _Toc29650486][bookmark: _Toc29650719][bookmark: _Toc29270435][bookmark: _Toc29478930]立案通知书
[bookmark: _Hlk34402466]       医保立通字〔20××〕第   号

                            :
经初步调查，你（单位）                                    的行为涉嫌违反了                               的规定，本机关决定对你（单位）立案调查，立案号：           。调查终结后，本机关将依法作出处理。
依照《行政处罚法》第五十五条的规定，作为本案当事人，你（单位）有义务如实回答本机关的询问，并协助本机关依法开展调查或者检查，不得阻挠。
依照《行政处罚法》第四十五条的规定，作为本案当事人，你（单位）有权进行陈述和申辩。在本机关调查期间，你（单位）可以提出你的事实、理由或者证据。本机关将对你（单位）提出的意见进行复核；你（单位）提出的事实、理由或者证据成立的，本机关将予以采纳。特此通知。


×××医疗保障局    
（公章）     
[bookmark: _Hlk28675413]年   月   日    
（本文书一式    份，一份随卷归档，一份交当事人,                 。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于通知案件当事人立案情况。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有文号。
（三）有当事人姓名/名称。
（四）有对立案调查理由的简要说明，其中应包含当事人涉嫌违法行为的信息和涉嫌违反的法律名称及具体条款。
（五）有立案号。
（六）有配合调查义务的告知。
（七）有陈述申辩权利的告知。
（八）有医疗保障部门的公章和出具日期。
三、注意事项
如果当事人涉嫌违法违规行为涉及药品经营企业的，立案通知书应视情抄送市场监管部门和医保经办机构；如果当事人为医疗机构的，立案通知书应视情抄送卫生行政部门和医保经办机构。
案件来源为投诉举报的，立案通知书还应抄送投诉举报人。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29270434][bookmark: _Toc29478929][bookmark: _Toc29650718][bookmark: _Toc29650842][bookmark: _Toc44489479][bookmark: _Toc29716317][bookmark: _Toc29650485]不予立案告知书
       医保不立告字〔20××〕第   号

                                  ：
[bookmark: _Hlk40019534]□经查，你机关于      年    月    日向本机关交办/移送的           
                一案/案件线索不符合立案条件，具体情形如下：
[bookmark: _Hlk40019658][bookmark: _Hlk44061817]□经查，你于      年    月    日向本机关投诉/举报的               
                一案/案件线索不符合立案条件，具体情形如下：
□不属于本机关的管辖范围；
□超过行政处罚追诉时效；
□案件线索涉及的行为不构成违法；
□移送案件已经处理过的；
□其他                                                       。
依据                               规定，本机关决定，不予立案。
特此告知。



×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日    
[bookmark: _Hlk30882413]（本文书一式三份，一份送达上级交办机关或移送机关或投诉举报人，一份随卷归档，一份本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对上级机关交办或其他机关移送的案件或投诉举报的案件决定不予立案时，将不予立案的决定告知交办机关或移送机关或投诉举报人。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）案件来源为交办或移送的，有交办或移送机关名称；有交办或移送时间；有交办或移送的案件信息，如案件名称、案卷编号等。案件来源为投诉或举报的，有投诉举报人的姓名，有投诉举报的时间，有投诉举报的案件信息，如案件名称。
（三）有不予立案的具体理由。需勾选本文书列出的理由，可单选亦可多选，若存在其他不予立案的理由，需勾选“其他”并注明情况。
（四）有作出不予立案决定依据的法律法规。
（五）有医疗保障部门的公章和出具日期。
三、注意事项
（一）由上级机关交办的案件，应勾选“交办”，并删除“移送”；由其他机关移送的案件，应勾选“移送”，并删除“交办”。投诉的案件，应勾选“投诉”，并删除“举报”；举报的案件，应勾选“举报”，并删除“投诉”。
（二）交办或移送的是案件时应勾选“一案”，并删除“案件线索”，交办或移送的是案件线索时，应勾选“案件线索”，并删除“一案”。


[bookmark: _Hlk29200064]
×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29405053][bookmark: _Toc31185395][bookmark: _Toc44489480]送达地址确认书
      医保送确字〔20××〕第  号
	案由
	
	立案号
	

	受送达人填写送达地址确认书的告知事项
	1． 为便于受送达人及时收到法律文书，保证执法程序顺利进行，受送达人应当如实提供确切的送达地址；
2． 受送达人可自愿选择是否同意使用电子邮件、传真等电子送达方式。
3． 确认的送达地址适用于各个行政执法阶段，包括调查、处理、执行；
4． 处理期间如果送达地址有变更，应当及时告知变更后的送达地址；受送达人未及时告知的，以其确认的地址为送达地址；
5． 因受送达人拒不提供送达地址、提供虚假地址或者提供送达地址不准确、送达地址变更未及时告知医疗保障部门、受送达人拒绝签收，导致相关法律文书未能被受送达人实际接收，直接送达的，该文书留在该地址之日为送达之日；邮寄送达的，该文书被退回之日为送达之日。

	受送达人
	姓名（名称）
	

	
	送达地址
	

	
	联系电话
	

	
	电子送达
	□同意
	手机号码（接收短信提醒）：

	
	
	
	请选择具体的电子送达方式：
□电子邮件，邮箱地址为：
□传真，传真号码为：

	
	
	□不同意

	受送达人对自己送达地址的确认
	我已经知悉上述告知事项，并保证上述送达地址是准确、有效的，并愿意承担相应的法律后果。
受送达人签名、盖章或捺指印：
年   月   日

	执法人员
签名
	
年   月   日

	备注
	


[bookmark: _Hlk29201320]


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于向当事人确认文书送达的具体、准确的地址，是确保有效送达的重要条件。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有案件信息，如案由、立案号。
（三）有当事人自己提供的送达地址，包括姓名、送达地址、有效的联系电话等信息。此送达地址必须为可邮寄的详细地址。
（四）由当事人勾选是否同意电子送达。如当事人同意电子送达，则还应有手机号码（必有）及所勾选的具体电子送达方式的相应信息。
（五）有当事人对自己送达地址的确认，要有当事人的签名、盖章或捺指印并注明日期。
（六）有执法人员签名，并注明日期。
三、注意事项
（一）首次见到当事人即填写此表，防止后续拒绝来约谈。如非当事人本人填写，须附授权委托书及双方身份证复印件。
（二）要求填写笔迹清楚，填写信息均为有效可邮寄的信息。如当事人不会写字，可在记录仪拍摄下由其口述，执法人员代为填写。
（三）在当事人签字确认时应再次确保其已知悉上述告知事项及相应的法律后果。确认人签名，个人须本人或受托人签字并按手印，机构须法人或受托人签字并盖公章。
（四）变更送达地址或联系方式的，须以书面形式告知，重新填写《当事人送达地址确认书》。
[bookmark: _Toc44489481]

（二）调查取证阶段
鉴于行政处罚的调查取证阶段与行政检查的实施阶段所用的执法文书一致，本部分不再对行政处罚和行政检查使用的文书进行分述。
医疗保障行政部门监督检查的对象包括社会保险经办机构、医疗机构、药品经营单位、用人单位和个人等。鉴于提前告知检查对象可能影响检查效果，医疗保障行政检查通常不事先通知，而是在检查时现场向被检查人出具《现场检查通知书》。《现场检查通知书》应当包括检查依据、检查时间安排、检查事项、检查人员名单、需要被检查人配合和协助的事项等内容。
在调查或检查时，执法人员不得少于两人，并应当向当事人或者有关人员主动表明身份、出示证件，说明调查或检查事项和依据，并告知申请回避的权利。对于执法人员，有下列情形之一的，被调查单位有权申请执法人员回避：系当事人或当事人的近亲属；与本人或本人近亲属有利害关系；与当事人有其他关系，可能影响公正执法的。执法人员认为自己与当事人有利害关系的，应当回避。
根据《社会保险法》第七十九条，执法人员有权询问与调查事项有关的单位和个人，要求其对与调查事项有关的问题作出说明、提供证明材料。当事人或者有关人员应当如实回答询问，并协助调查，不得阻挠。执法人员询问时应当制作《询问笔录》。《询问笔录》应当由询问人、被询问人、记录人和见证人逐页签名或者以其他方式确认。
[bookmark: _Hlk37017173]因调查事实、收集证据等原因确需检查现场的，执法人员应当通知被检查人负责人到场，并制作《检查笔录》；《检查笔录》应当如实记录检查情况；涉及清点涉案财物的，应制作涉案物品清单，作为现场检查笔录的附件。找不到负责人或者负责人拒不到场的，不影响检查的进行，执法人员应当在《检查笔录》中载明情况，并应邀请见证人到场，同时采用录音、录像等方式记录。《检查笔录》应当由检查人员、被检查人或者见证人逐页签名或者以其他方式确认。
在调查或检查中需要调取与医疗保险基金收支、管理和投资运营相关的资料作为证据的，执法人员有权要求有关单位和个人提供有关证据材料，在调取证据材料时应当使用《调取证据材料通知书》和《取证单》，以确保所取得证据的法律效力。相关的单位和个人应当如实提供与医疗保险有关的资料，不得拒绝检查或者谎报、瞒报。
对于视听资料、电子数据，执法人员应当收集原始载体。收集原始载体有困难的，可以收集复制件，但需说明原件存放于何处，并在《电子数据调取制作登记表》中注明制作方法、制作时间、制作人等情况。声音资料应当附有该声音内容的文字记录。
在收集证据时，对于需要鉴定、检验的专门事项，医疗保障行政机关可以委托有资质的机构进行鉴定，在委托时应使用《鉴定委托书》。需要当事人配合鉴定、检验的，应当使用《鉴定通知书》来通知当事人，鉴定、检验结论应当使用《鉴定结论告知书》告知当事人。
医疗保障行政部门在办理行政处罚案件时，确需其他行政部门协助调查取证的，应当出具《协助调查函》。收到协助调查函的行政部门应当予以协助，在接到协助调查函之日起十五个工作日内完成相关工作，将《调查终结报告》和相关证据移交给提出协助调查请求的医疗保障行政部门；需要延期完成或者无法协助的，应当在期限届满前告知提出协助调查请求的医疗保障行政部门。
有下列情形之一的，经医疗保障行政部门负责人批准，中止案件调查：（1）行政处罚决定须以相关案件的裁判结果或者其他行政决定为依据，而相关案件尚未审结或者其他行政决定尚未作出的；（2）涉及法律适用等问题，需要送请有权机关作出解释或者确认的；（3）因不可抗力致使案件暂时无法调查的；（4）因当事人下落不明致使案件暂时无法调查的；（5）其他应当中止调查的情形。决定终止案件调查的，应向当事人送达《中止调查通知书》。
当中止调查的原因消除后，应当向当事人送达《恢复调查通知书》，立即恢复案件调查。
对于行政处罚案件，在调查取证终结后应当形成《调查终结报告》。《调查终结报告》中应当包括：（1）当事人的基本情况；（2）案件来源、调查经过以及采取行政措施的情况；（3）调查认定的事实及主要证据；（4）违法行为的性质；（5）处理意见及依据；（6）其他需要说明的事项。
对于日常监督检查工作，在检查结束后，检查人员应制作《现场检查报告》，内容包括现场检查工作情况、被检查人基本工作情况及总体评价、检查中发现的问题和处理意见等。

证据
询问笔录
立案核查
调查终结报告
询问调查
抽样取证
鉴定、检验
调阅资料
封存查封扣押
现场检查
先行登记保存
调查取证



×××医疗保障局
[bookmark: 询问通知书]☆询问通知书
    医保询问〔20××〕第   号

                          ：
为调查了解                                                     
                                     ，依据《中华人民共和国行政处罚法》第五十五条之规定，你（单位）有如实回答询问、协助调查的义务。请于   年   月
    日   时  分到         接受询问调查。
请携带以下材料：
1.
2.

如你（单位）委托其他人员接受询问调查，委托代理人应同时提供授权委托书及委托代理人身份证明。
执法人员：                            
联系电话：                            

（印 章）
    年  月  日

被询问人（签字或盖章）：                      年    月    日
联系人：                      联系电话：                         

（本文书一式三份，一份送达被询问人，一份留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）适用于医疗保障部门执法人员对当事人及其他单位和个人进行询问。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称和执法人员姓名、联系电话。
（二）有文号。
（三）有被询问人名称。
（四）有需要调查了解相关情况的简要说明和需要被询问人携带的材料。
（五）有明确的询问时间和地点。
（六）有被询问人签收《询问通知书》的签名或盖章、签收日期及联系电话。
（七）本文书一式三份。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29716319][bookmark: _Toc29270436][bookmark: _Toc29650720][bookmark: _Toc44489482][bookmark: _Toc29650487][bookmark: _Toc29478931][bookmark: _Toc29650844]询问笔录
[bookmark: _Hlk28677550]时间：      年   月   日   时   分至       年   月   日   时   分
询问地点：                                                      
被询问人：        性别：      身份证号码：                      
工作单位：                                联系电话：            
住址：                                                          
询问人：             、            记录人：                     
执法人员表明身份、出示证件及被询问人确认的记录：执法人员（问）：我们是         医疗保障局的行政执法人员             、           ，这是我们的执法证，编号                     、                         ，请过目确认：                                                        。
今天我们依法进行检查并了解有关情况，你应当配合调查，如实回答询问和提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。全部询问将记入书面询问笔录。如作虚假陈述的，将视情节轻重承担相应的法律责任，是否清楚？如果你认为调查人与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你有权对本次调查询问提出陈述、申辩。
请确认：                                                        
询问内容：                                                       
                                                                    
                                                                    
被询问人签名：                                      年   月   日
询问人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
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[bookmark: _Hlk28646636]                                                                    
[bookmark: _Hlk44408598][bookmark: _Hlk31980111]                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    

被询问人签名：                                      年   月   日
询问人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
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[bookmark: _Hlk534729366]                                                                    
[bookmark: _Hlk27850263]                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
[bookmark: _Hlk27850408]
[bookmark: _Hlk1139448]被询问人阅读确认意见：                                          
被询问人签名：                                      年   月   日
[bookmark: _Hlk27850167]询问人签名：                                        年   月   日
[bookmark: _Hlk27850194]记录人签名：                                        年   月   日
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填写说明
[bookmark: _Hlk28651739]一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于记录医疗保障行政执法人员对违法嫌疑人、证人等进行询问调查的内容和步骤，以及被询问人对询问作出的回答的内容；也用于医疗保障部门行政执法人员在日常监督检查中记录对相关人员进行询问的内容和步骤，以及被询问人对询问作出的回答的内容。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有询问的起止时间、地点。
（三）有询问人、记录人基本信息，如姓名、执法证号、工作单位。
（四）有被询问人的基本信息。如姓名、年龄、公民身份号码、工作单位、电话、地址、邮政编码等。
[bookmark: _Hlk27851542]（五）有向当事人出示执法证件、表明身份的记录和当事人的确认记录，如“我们是×××医疗保障局的行政执法人员，这是我们的执法证件（向当事人出示证件，并记录持证人员姓名和执法证件号），请过目确认”和当事人填写的“我确认”。
（六）有告知当事人相关权利、义务、法律责任内容的记录，告知内容包括：申请回避权利、陈述申辩权利和配合调查义务以及不配合调查的法律责任。
（七）有询问内容。包括反映本案事实的时间、地点、行为、情节、动机、后果等。若被询问人为当事人，还应当询问其是否因同一类违法行为或同一违法行为受过相应的行政处罚。询问内容应根据询问实际情况，采用一问一答的方式记录。
（八）有被询问人对笔录的审阅确认意见，应注明“以上笔录已阅无误”。被询问人应逐页签名、注明日期。被询问人拒不审阅确认或者拒不签名的，由记录人予以注明。
（九）有询问人、记录人的逐页签名，并注明日期。
（十）有页码和页数。应视询问情况决定是否使用续页及使用几页，并在笔录每一页底端注明“第×页 共×页”。
三、注意事项
（一）笔录字迹要端正，保证可以正常阅读，笔录不能随意空行，空白处注明“以下空白”或者划有斜杠。
（二）笔录必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由被询问人在修改处签名或者捺指印。
（三）每份《询问笔录》只能对应一个被询问人。必要时，可以对被询问调查对象进行多次询问，每一次询问调查都应当分别制作调查询问笔录。
（四）询问必须有两名以上（含两名）持合法有效执法证件的行政执法人员同时在场，并出示执法证件，表明身份。
（五）《行政处罚法》第四十三条规定的回避条件为：执法人员与当事人有直接利害关系的，应当回避。符合上述回避条件的，询问人员应当自行回避；当事人申请其回避，应当审查同意。
（六）笔录应当全面、如实记录被询问人与案件相关的陈述。
[bookmark: _Hlk29265914]（七）可以采取拍照、录像、录音或者其他方式记录询问情况。
（八）本文书原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478973][bookmark: _Toc29207875][bookmark: _Toc44489483]现场检查通知书
      医保检通字〔20××〕第 号

                             ：
[bookmark: _Hlk533187122]根据                                         规定，兹指派下列人员于     年     月     日，对你（单位）进行检查，检查范围和内容主要是                                                                                                                          ，请予积极配合，做好有关资料的准备，并提供必要的工作条件。
如果你（单位）认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你（单位）是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。
检查组组长及其执法证号：                                         
[bookmark: _Hlk41228093]检查组成员及其执法证号：                                          
                                                                 
联系人：                       联系电话：                         

特此通知。
                                                             
                                      ×××医疗保障局 （公章）
                                             年     月     日    

被检查人（签字或盖章）：                            年    月    日
联系人：                      联系电话：                         
（本文书一式三份，一份送达被检查人，一份承办机构留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《现场检查通知书》用于医疗保障部门告知被检查人拟进行的现场检查的时间、检查范围、检查内容、检查人员等有关事项的工作过程中，该文书需送达被检查人。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称、文号。
（二）有现场检查的依据，如法律法规规章等相关规定。
（三）有现场检查的时间。
（四）有现场检查的内容和范围，包括行政检查对象需提前准备的有关材料等。
（五）有向被检查人发出《现场检查通知书》的时间。通常应提前向被检查人发出《现场检查通知书》；对于群众投诉举报、领导批示件或其他突发事件实施的临时性检查等，可在现场检查时递交《现场检查通知书》。
（六）有检查组组长姓名及其执法证号。
（七）有检查组成员姓名及其执法证号。
（八）有联系人及其电话号码。
（九）有医疗保障部门的公章及日期。
（十）有被检查人签收《现场检查通知书》的签名或盖章及签收日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29270437][bookmark: _Toc44489484][bookmark: _Toc29650721][bookmark: _Toc29650488][bookmark: _Toc29716320][bookmark: _Toc29478932][bookmark: _Toc29650845]检查笔录
时间：      年   月   日   时   分至       年   月   日   时   分
检查地点：                                                       
被检查人姓名或名称：                                             
被检查人身份证号或统一社会信用代码：                             
联系电话：                                                       
[bookmark: _Hlk29256801]见证人姓名：                        联系电话：                   
[bookmark: _Hlk44101944]见证人身份证号码：                                               
执法人员表明身份、出示证件及被检查人确认的记录：执法人员（问）：我们是           医疗保障局的行政执法人员             、           ，这是我们的执法证，编号                     、                         ，请过目确认：                                                        。
[bookmark: _Hlk41227644]今天我们依法进行检查并了解有关情况，你（单位）应当配合检查，如实提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。如果你认为检查人员与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请回避，并说明理由。你（单位）是否申请检查人员回避：□申请回避；□不申请回避。
你（单位）有权对本次检查提出陈述、申辩。被检查人的陈述、申辩意见：
[bookmark: _Hlk29412671][bookmark: _Hlk29412913]                                                                     
                                                                     
检查情况：                                                       
[bookmark: _Hlk29412694]                                                                     
被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日
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被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日
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被检查人阅读确认意见：                                          
见证人阅读确认意见：                                            
被检查人签名：                                      年   月   日
检查人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                        年   月   日
见证人签名：                                        年   月   日

第   页 共   页



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
[bookmark: _Hlk31184570]（二）用于记录医疗保障行政执法人员对涉嫌违法行为发生现场等有关现场进行检查的过程和发现的情况，也用于医疗保障部门行政执法人员在日常监督检查中记录现场检查的过程和发现的情况。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有检查的起止时间、地点。
（三）有被检查人的基本信息。被检查人为个人的，填写姓名、身份证号码、联系电话；被检查人为单位的，填写名称和统一社会信用代码、联系电话。
（四）有向被检查人出示执法证件、表明身份的记录和当事人的确认记录，如“我们是×××医疗保障局的行政执法人员，这是我们的执法证件（向当事人出示证件），请过目确认”和当事人填写的“我确认”。暗访等不宜出示执法证件和请当事人确认的情况除外。
（五）有告知被检查人申请回避权利和配合调查义务的记录，如“今天我们依法进行检查并了解有关情况，你（单位）应当配合调查，如实回答询问和提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。如果你认为我们与本案有利害关系，可能影响公正办案，可以申请我们回避，并说明理由。”暗访等不宜告知的情况除外。
（七）有检查情况。包括检查的过程、内容、范围、方式、现场情况以及被检查人或被检查人的有关人员是否到场等。
（八）有被检查人对笔录的审阅确认意见，并逐页签名、注明日期。被检查人为单位，通常应由法定代表人或主要负责人签名；如果法定代表人或主要负责人未到场的，由现场负责人签名。
[bookmark: _Hlk29413704]（九）被检查人无异议的，注明“已经本人审核、补正，无误”；被检查人有异议的，注明异议内容；被检查人拒不审阅确认或者拒不签名的，由记录人在笔录中注明情况，并请见证人签名。
（十）有检查人、记录人的逐页签名，并注明日期。
（十一）有见证人的，填写见证人姓名和身份证号、联系电话。见证人应逐页签名，并注明日期。
（十二）有页码和页数。应根据检查情况决定是否使用续页及使用几页，并在笔录每页底端注明“第×页，共×页”。
三、注意事项
（一）笔录字迹要端正，保证可以正常阅读，笔录不能随意空行，空白处注明“以下空白”或者划有斜线。
（二）笔录必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由检查人在修改处签名或者捺指印。
（三）每份《检查笔录》只能对应一个现场。一个案件有多处现场的，应分别当场制作笔录；对现场需进行多次检查的，每次均应制作笔录。
（四）现场检查必须有两名以上（含两名）持合法有效执法证件的行政执法人员同时在场，并出示执法证件，表明身份。
（五）《行政处罚法》第四十三条规定的回避条件为：执法人员与当事人有直接利害关系的，应当回避。符合上述回避条件的，询问人员应当自行回避；当事人申请其回避，应当审查同意。
（六）笔录应当全面、如实记录现场检查发现的情况。
（七）可要求被检查人加盖公章。
（八）可以采取拍照、录像或者其他方式记录检查情况。被检查人拒不审阅确认或者拒不签名的，应当采取拍照、录像或其他方式记录现场情况。
（九）本文书原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650846][bookmark: _Toc29650489][bookmark: _Toc29716321][bookmark: _Toc29478933][bookmark: _Toc29650722][bookmark: _Toc29270438][bookmark: _Toc44489485]案件处理审批表
	申请事项
	

	案源
	

	案由
	

	当
事
人
	个人
	姓名
	
	身份证号码
	

	
	单位
	名称
	

	
	
	法定代表人（负责人）
	
	统一社会信用代码
	

	
	联系地址
	
	电话
	

	简要案情、申请理由和拟做出决定内容
	


       调查人员签名：          
年   月   日

	承办机构
负责人意见
	

承办机构负责人签名：
年   月  日

	法制机构
审核意见
	
法制机构负责人签名： 
年   月  日

	机关负责人
审批意见
	

机关负责人签名：  
年   月   日





填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于案件办理过程中的先行登记保存、先行登记保存证物处理、封存（查封、扣押）、撤销案件、处罚决定、陈述申辩处理、听证处理、中止（恢复）案件调查、申请强制执行、分期（延期）缴纳罚款等需要向医疗保障部门负责人请示事项的审批。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有申请事项，申请事项应与拟作出决定内容相对应。
（三）有案源信息。如执法检查发现、投诉举报、上级机关交办、其他部门移送等。
（四）有案由信息。书写形式为：“涉嫌+违法行为类别+案”，如“涉嫌骗取医疗保险基金支出案”“涉嫌骗取医疗保险待遇案”等。
（五）有当事人的信息。当事人为个人的，写明姓名、身份证号码、联系地址（住址）和联系电话。当事人为单位的，写明单位名称、统一社会信用代码、法定代表人（负责人）及联系地址（住所）和联系电话。
（六）有简要案情、申请理由和拟做出决定内容，需载明违法行为发生的时间、地点、情节等简要情况；还需说明申请作出该决定的理由、法律依据和拟作出决定的具体内容。两名调查人员需在相应位置签名并注明日期。
本文书用于撤销案件审批时，还需注明原立案号和撤销案件的依据，撤销案件的依据主要为《行政处罚法》第五十七条。
本文书用于陈述申辩处理、听证处理的审批时，即医疗保障执法人员听取陈述、申辩或举行听证后，根据当事人提出的事实与理由，提请机关负责人审批是否变更/撤销原处罚意见时，需载明原处罚意见、当事人提出的事实与理由及采纳状况（不予采纳的，应说明理由）、是否需要变更/撤销原处罚意见、变更/撤销的理由和法律依据以及现处罚意见。变更/撤销理由可选填执法主体错误、事实不清、证据不足、适用法律错误、程序违法、具有减轻情节、具有从轻情节等。
（七）有承办机构负责人审核意见、签名及日期。
（八）本文书用于行政处罚决定的审批时，须有法制机构负责人审核意见、签名及日期。
（九）有医疗保障部门负责人同意或不同意的审批意见、签名及日期。
三、注意事项
（一）使用本文书，应明确拟作出决定的事项。填写的内容应当准确、清楚，审核、审批意见应当明确。
（二）本文书用于陈述申辩处理、听证处理的审批时，需注意不得因当事人的申辩加重处罚。
（三）本文书用于行政处罚决定的审批时，“机关负责人审批意见”处须由医疗保障部门负责人签署，用于其他行政措施的审批时，可由医疗保障部门分管负责人签署。
[bookmark: _Hlk28685858]（四）本文书原件随卷归档。


[bookmark: _Toc29478934][bookmark: _Toc44489486][bookmark: _Toc29650723][bookmark: _Toc29650490][bookmark: _Toc29716322][bookmark: _Toc29270439][bookmark: _Toc29650847]
☆授权委托书

委托人姓名或名称：                                               
身份证号码或统一社会信用代码：                                   
（委托人为单位）法定代表人（负责人）：                           
联系电话 ：          住址（住所）：                              
被委托人姓名：                                                   
身份证号码：                                                     
联系电话 ：               住址：                                 

[bookmark: _Hlk35374552]委托人因                    一案/一事，现委托             作为代理人办理如下事项：
□代理委托人接受调查；
□代理委托人接受约谈；
□代理委托人申请回避、进行陈述申辩、申请听证等；
□代理委托人提交相关材料、签收法律文书等；
□代理委托人退回医保基金、缴纳罚款等；
□代理委托人办理的其他相关事宜。
□其他                                   
[bookmark: _Hlk29393469]委托期限：从本文书生效之日起到                        一案/一事终结之日止。
对被委托人在办理上述事项过程中陈述、申辩的内容以及所签署的文件,本人（本单位）均予以认可,并承担相应的法律责任。

                                    委托人（签字）：  
（单位公章）       
                        年     月     日        



填写说明
一、适用范围
（一）由医疗保障行政执法部门提供空白样式，供当事人填写的文书。
（二）用于当事人委托其他人代为行使权利。
二、文书内容
（一）有文书名称。
（二）有委托人相关相关信息。若委托人为个人，应写明委托人姓名、身份证号码、联系电话和住址；若委托人为单位，应写明委托人名称、统一社会信用代码代码、联系电话、住所和法定代表人（负责人）。
[bookmark: _Hlk43977188]（三）有被委托人相关信息，如姓名、身份证号码、联系电话、住址等。
（四）有委托人与被委托人之间的关系，以及当事人需委托他人代为行使权利的事由。
（五）有委托事项范围。当事人可优先勾选文书已列事项（可多选），若所列事项不能涵盖欲委托的事项范围，当事人可勾选“其他”，并注明具体情况。
（六）有委托期限。
（七）有对委托效力的确认。
（八）有委托人签名、注明日期。若委托人为单位，需由单位法定代表人（负责人）签名并加盖公章。
三、注意事项
（一）需与委托人确认，被委托人在委托前就委托人勾选的委托事项范围内所签署的文件，委托人是否予以承认。
（二）根据委托的事由，勾选“一案”或“一事”，并删掉未勾选的项目。
（三）本文书原件随卷归档。


[bookmark: _Hlk29268500]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650858][bookmark: _Toc29716333][bookmark: _Toc29270450][bookmark: _Toc29478945][bookmark: _Toc29650501][bookmark: _Toc29650734][bookmark: _Toc44489487]☆协助调查函
       医保协字〔20××〕第  号

                                             ：
本机关在处理                                             一案（立案号：           ）中，因                                             ，特请贵单位协助调查以下问题：
[bookmark: _Hlk44102105]1.                                                               
2.                                                               
3.                                                               

[bookmark: _Hlk44102077]请贵单位在接到本函起       个工作日内完成以上调查工作，并在调查终结报告上加盖公章后函告本机关。调查中取得的证据请随调查终结报告一并移交本机关。如移交的证据为复印件，需注明原件保存地点，并加盖贵单位公章。若贵单位无法协助或需延期完成，请在期限届满前函告本机关。望支持为盼！
联系人：                 
联系电话：               


×××医疗保障局    
（公章）    
年   月    日   
（本文书一式三份，一份送达协助调查机关，一份由请求协助的医疗保障行政部门留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于请求其他机关协助调查。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有拟请求协助调查机关的名称。
（三）有案由、案件名称和立案号。
（四）有请求协助调查的原因。
（五）有请求协助调查的问题（事项），尽量分条列明。
（六）有请求协助调查机关回函的期限。
（七）有对协助调查机关加盖公章的提示。
（八）请求协助调查机关对协助调查取得的证据一并移交。
（九）有医疗保障部门的联系人、联系电话、公章及出具《协助调查函》的日期。
三、注意事项
可根据案件调查的具体情况，请求协助调查机关在一定期限内回函，回函期限通常为十五个工作日。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489488]调取证据材料通知书
    医保调通字〔20××〕第   号

                                   ：
因调查                                              一案的需要，根据《行政处罚法》第五十六条和《社会保险法》第七十九条第二款的规定，
□请你（单位）配合将下列证据材料按照通知书下方提供的联系人、联系电话、联系地址寄至我机关：
[bookmark: _Hlk32674011]□现由               、               2 名人员前来你（单位）处调取下列证据材料：
1.                                          
2.                                          
3.                                          
4.                                          
[bookmark: _Hlk32674632]5.                                          
[bookmark: _Hlk44102126]请你（单位）依法予以协助，并于      年    月    日前提供上述证据材料。
联系人：                                          
联系电话：                                        
联系地址：                                        


×××医疗保障局（公章）
年   月   日    
（本文书一式三份，一份送达证据持有人，一份承办机构留存，一份随卷归档。）


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《调取证据材料通知书》是医疗保障部门在办理行政案件过程中，依法向有关单位和个人调取有关的证据时制作的通知性文书。该文书是医疗保障部门收集案件证据的重要依据和凭证，对于规范医疗保障部门的取证活动具有重要作用。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称、文号。
（二）有证据材料持有人的姓名或者名称。
（三）有行政案件的名称，例如，可采用“违法嫌疑人姓名或名称+涉嫌+违法行为性质”的方式。
（四）有调取证据材料的方式选择，若需要证据材料持有人（单位）将证据寄发的，在“请你（单位）配合将下列证据材料按照通知书下方提供的联系人、联系电话、联系地址寄与我单位”前的 “□” 处打 “√”；若现场调取证据材料的，在“现由               、               2 名人员前来你（单位）处调取下列证据材料”前的“□”处打“√”，并填写两名调取证据材料的执法人员姓名，必要时可括号注明执法证件号码。
（五）有所需要调取证据材料的具体名称。
（六）有联系人、联系电话和联系地址，以方便证据材料持有人与医疗保障部门及时联系沟通。
（七）有医疗保障部门的全称，加盖公章并注明日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650860][bookmark: _Toc29716335][bookmark: _Toc29650503][bookmark: _Toc29650736][bookmark: _Toc29270452][bookmark: _Toc29478947][bookmark: _Toc44489489]证据清单
	编号
	证据名称
	证据类别
	取证时间及地点
	调查人员
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	编号
	证据名称
	证据类别
	取证时间及地点
	调查人员
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填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于对证据进行登记造册。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）证据清单由编号、证据名称、证据类型、取证时间和地点及执法人员六栏组成。
（三）证据类型栏，可参照《行政诉讼法》中对证据的划分填写：书证、物证、视听资料、电子数据、证人证言、当事人陈述、鉴定（检验）意见、检查笔录等。
（四）调查人员栏，须填写至少两名执法人员姓名。
（五）清单需要多页时可使用续页，若使用续页，应注明“第×页 共×页”，并在页眉处勾选“续页”或“尾页”。
三、注意事项
（一）本文书中应当列明一个案件中用于证明案件事实的全部证据。本文书中所列的证据，不仅包括行政执法人员在办理案件中搜集的证据，也可能包括由当事人提供的得到行政执法部门采纳的证据。
（二）清单字迹要端正，保证可以正常阅读，若清单未填满，应在填入物品的最后一行的下一行注明“以下空白”。
（三）本文书原件随卷归档。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650504][bookmark: _Toc29650861][bookmark: _Toc44489490][bookmark: _Toc29716336][bookmark: _Toc29270453][bookmark: _Toc29478948][bookmark: _Toc29650737]调查终结报告
案由：                        立案号：                           
调查人员：                                                        
调查时间：自       年     月     日至       年     月　   日
当事人姓名或名称（单位）：                                       
当事人身份证号或统一社会信用代码（单位）：                       
当事人住址或住所（单位）：                                       
（当事人为单位时）法定代表人（负责人）：                         
案件由来及调查经过：                                             
                                                                    。
违法事实：                                                       
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             。
[bookmark: _Hlk29267100]主要证据及证明事项：                                             
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             。
当事人陈述申辩意见：                                             
                                                                    。
争议要点：                                                           
                                                                    。
从轻、减轻处罚的理由：                                           
[bookmark: _Hlk44102207]                                                                    。
处罚依据及处罚建议：当事人上述行为违反了/构成了                   
[bookmark: _Hlk44102171]                                                                     
的规定/所指的违法行为，依据                                            
                                               的规定，应当予以     
                                                                处罚。




调查人员（签名）： 

承办机构（部门、科室）负责人签名： 
年    月   日    



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《调查终结报告》适用于行政处罚案件调查终结后案件调查人员对调查取证情况的描述。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有案由和立案号。
（三）有承办机构和调查人员。
（四）有调查的起止时间。
（五）有当事人的基本信息。如当事人姓名或名称（单位）、身份证号或统一社会信用代码（单位）、住址或住所（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）。
（六）有案件由来和调查经过。需概括说明案件来源、登记时间、立案时间和批准立案的机关；以及案件调查人员的组成、调查方式等。
（七）有当事人实施违法行为的具体事实，包括其从事违法行为的时间、地点、目的、手段、情节、违法所得、危害后果等。
（八）有支持所描述事实的相关证据，需对收集的证据逐一列举,并分别说明其证明事项。
（九）有当事人在调查阶段提出的陈述申辩意见。
（十）有对案件主要争议的总结。
（十一）在涉嫌违法行为存在从轻、减轻处罚情节时，应当说明从轻、减轻处罚的法律依据和事实理由。
（十二）有处罚依据，须注明法律法规全称，及依据的具体条、款、项、目。
（十三）有建议予以处罚的种类和幅度。
（十四）两名以上（含两名）调查人员签字并注明日期。
（十五）承办机构负责人审核后签名。
三、注意事项
（一）本报告应能够真实、具体、详细地反映案发时间、地点、当事人、违法行为起因、过程、后果以及影响等内容。
（二）在“主要证据及证明事项”处，证据填写要全面，不仅要记载能够证明违法事实的证据，也应记载有利于当事人的证据。
（三）本报告原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29207880][bookmark: _Toc44489491][bookmark: _Toc29478978]现场检查报告

	被查单位名称
	
	被查单位负责人
	

	检查部门名称
	
	检查部门负责人
	

	检查组组长
	
	检查组主查人
	

	检查项目
	

	检查时间
	
	报告完成日期
	

	现场检查
工作
基本情况
	



	被查单位
工作基本
情况及总
体 评 价
	




	检查中发
现的问题
	



	处理意见
	


	提示：
本检查报告是由医疗保障部门的监管人员依照有关法律、法规等对被检查人实施现场检查后形成的。资料来源于被查单位提供的业务、财务信息及有关资料。本报告必须保密。






填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
[bookmark: _Hlk31100110]（二）《现场检查报告》是医疗保障部门检查组在现场检查完成后，撰写的书面总结报告，包括现场检查工作情况、被检查人基本工作情况及总体评价、检查中发现的问题和处理意见等，用于医疗保障部门的日常监督检查工作中。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有检查工作基本情况，包括检查范围、检查内容、检查步骤、检查目标的完成情况等。
（三）有被查单位的工作基本情况及总体评价。
（四）有检查中发现的问题，包括违法违规行为的事实，违反的法律、法规或监管政策的规定，以及对事实的定性评价。
（五）有对问题的处理意见，可能的处理意见包括责令改正违法行为，或提请机关负责人批准立案，转入行政处罚案件处理程序。
三、注意事项
本报告属于内部运转的专用文书，报告的资料来源于被查单位提供的业务、财务信息及有关档案，必须严格保密。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185370][bookmark: _Toc29478949][bookmark: _Toc44489492][bookmark: _Toc29242873]☆中止调查通知书
      医保止调字〔20××〕第   号

当事人姓名或名称：                                               
当事人住址或住所：                                                
法定代表人（负责人）：                                            
[bookmark: _Hlk29217973]因你（单位）所涉                           案件（立案号：         ），存在下述情况：
□本案处理决定的作出须以                         案件的裁判结果为依据，但该案件尚未审结；
□本案处理决定的作出须以                          行政决定为依据，但该行政决定尚未作出；
□ 涉及                  法律适用等问题，需要送请              机关作出解释（或者确认）；
□ 因                      不可抗力致使案件暂时无法调查；
□ 因                      下落不明致使案件暂时无法调查；
□其他                                                          。
[bookmark: _Hlk44102488]本机关依据                           规定，决定中止调查本案。中止调查自   年   月   日起。中止调查的原因消除后，本机关将立即恢复调查，届时会再予通知。
特此通知。

×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日    
[bookmark: _Hlk30489911]（本文书一式三份，一份送达当事人，一份本机关留存，一份随卷存档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于出现中止调查原因，经医疗保障部门负责人审批决定中止调查后通知当事人。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、住址或住所（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
（三）有被中止调查的案件名称、案由信息和立案号。
（四）有中止调查的原因。中止调查的原因可勾选其一，也可多选，需注意将勾选的情况补充填写完整。如，若勾选“本案处理决定的作出须以         
      案件的裁判结果为依据，但该案件尚未审结”，就应当在“              ”处填写待决案件的基本信息，如案件名称、立案号等。
（五）有中止调查依据的法律法规。
（六）有中止调查的开始时间。
（七）有医疗保障部门公章和出具中止调查通知书的日期。
（八）有送达回证。送达回证应包含签收时间、收件人签名及收件人身份证号码、住址、联系电话、工作单位和职务等信息。
三、注意事项
（一）中止调查应当经过医疗保障部门负责人批准。因而制发《中止调查通知书》前，应先填写相应的《案件处理审批表》并经机关负责人批准。
（二）对于勾选的中止调查原因，务须补充完整。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489493][bookmark: _Toc29478950][bookmark: _Toc29242874][bookmark: _Toc31185371]☆恢复调查通知书
      医保复调字〔20××〕第   号

当事人姓名或名称：                                               
当事人住址或住所：                                               
法定代表人（负责人）：                                            

[bookmark: _Hlk44102527][bookmark: _Hlk44102572]本机关于      年   月   日向你（单位）制发《中止调查通知书》（文号                  ），通知你（你单位），本机关决定对你（单位）所涉
                                   案件（立案号：                  ）中止调查。
现因中止调查的原因                   已消除，本机关决定自      年
   月   日起恢复调查。请你（单位）配合后续调查事宜。
特此通知。


×××医疗保障局    
（公章）      
年   月   日    

[bookmark: _Hlk30492935]（本文书一式三份，一份送达当事人，一份本机关留存，一份随卷存档。）




填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于中止调查原因已消除，经医疗保障部门负责人审批决定恢复调查后通知当事人。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、住址或住所（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
（三）有制发《中止调查通知书》情况的记载，应包括制发时间、文号及中止调查案件的基本信息（案件名称、案由和立案号）。
（四）有中止调查原因消除的说明。
（五）有恢复调查的时间。
（六）有敦促当事人配合后续调查的提示。
（七）有医疗保障部门公章和出具恢复调查通知书的日期。
（八）有送达回证。送达回证应包含签收时间、收件人签名及收件人身份证号码、住址、联系电话、工作单位和职务等信息。
三、注意事项
（一）恢复调查应当经过医疗保障部门负责人批准。因而制发《恢复调查通知书》前，应先填写相应的《案件处理审批表》并经机关负责人批准。
（二）当事人为单位的，应勾选括号中的“单位”。
（三）中止调查的原因应与《中止调查通知书》内容一致。



[bookmark: _Toc44489494][bookmark: _Toc31185372]（三）采取行政强制措施
在证据可能灭失或者以后难以取得的情况下，经行政机关负责人批准，可以作出《先行登记保存决定书》，对这些证据先行登记保存，并应当在七日内作出《先行登记保存证物处理决定书》，及时处理先行登记保存的证物。对于先行登记保存的证物，可能采取的处理措施包括：（1）根据情况及时采取记录、复制、拍照、录像等证据保全措施；（2）需要鉴定、检验的，送交检验、鉴定；（3）依据有关法律、法规规定可以采取封存（查封、扣押）等行政措施的，决定采取行政措施；（4）违法事实不成立，或者违法事实成立但不应当予以封存（查封、扣押），决定解除先行登记保存措施。
行政机关可以查阅、记录、复制与社会保险基金收支、管理和投资运营相关的资料，经行政机关负责人批准，对可能被转移、隐匿或者灭失的资料，可以作出《封存（查封、扣押）决定书》，予以封存（查封、扣押）。《封存（查封、扣押）决定书》应与《封存（查封、扣押）物品清单》同时送达。封存（查封、扣押）的期限不得超过30日；情况复杂的，经行政机关负责人批准，可以延长，但延长期限不得超过30日。决定延长封存（查封、扣押）期限时，应作出《延长封存（查封、扣押）决定书》。
当出现下列情形时，应解除封存（查封、扣押）：（1）当事人没有违法行为；（2）封存（查封、扣押）的物品与违法行为无关；（3）对违法行为已经作出处理决定，不再需要封存（查封、扣押）；（4）封存（查封、扣押）期限届满等。《解除封存（查封、扣押）决定书》应与《解除封存（查封、扣押）物品清单》同时送达。
进行现场检查、询问当事人及其他有关单位和个人、抽样取证、采取先行登记保存措施、实施封存（查封、扣押）等行政强制措施时，应采取拍照、录音、录像等方式记录现场情况。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478935][bookmark: _Toc44489495][bookmark: _Toc29650491][bookmark: _Toc29716323][bookmark: _Toc29650848][bookmark: _Toc29650724][bookmark: _Toc29270440]☆先行登记保存决定书
[bookmark: _Hlk44278207][bookmark: _Hlk29260273]      医保登处字〔20××〕第   号
[bookmark: _Hlk29216098]
当事人姓名或名称（单位）：                                        
当事人住址或住所（单位）：                                        
[bookmark: _Hlk44145187]当事人身份证号码或统一社会信用代码（单位）：                      
（当事人为单位）法定代表人（负责人）：                            
[bookmark: _Hlk29216278]因你（单位）                      的行为，涉嫌违反了             
             的规定。为防止证据灭失或以后难以取得，依照《行政处罚法》第三十七条第二款的规定，本机关决定对你（单位）下列物品（详见《先行登记保存证物清单》）予以先行登记保存。先行登记保存证物自      年   月   日至      年   月   日，由         负责保管，存放于                      。
在保存期间，未经本机关批准，当事人或者有关人员不得销毁或者转移上述登记保存物品。

[bookmark: _Hlk32028171]附件：先行登记保存证物清单

×××医疗保障局    
（公章）     
年    月   日    

（本文书一式四份，一份交当事人，一份随卷归档，一份随登记保存的证物备查，一份本机关留存。）



填写说明
[bookmark: _Hlk28693350]一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于案件调查人员取证，适用于在证据可能灭失或者以后难以取的得情况下先行登记保存证物。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、身份证号码或统一社会信用代码（单位）、住址或住所（单位），当事人为单位的，在正文中应勾选单位，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
（三）有法律、法规、规章依据和法定事由，法律、法规、规章名称用全称。
（四）有先行登记保存证物的期限和地点。
（五）有复议、诉讼权利的告知。
（六）有医疗保障部门公章和作出先行登记保存证物决定的时间。
（七）附有《先行登记保存证物清单》。
三、注意事项
（一）采取先行登记保存措施的前提条件是“证据有可能灭失”或“证据以后难以取得”。不符合以上情形之一的，不得采取先行登记保存措施。
[bookmark: _Hlk29047347]（二）应事先填写相应的《案件处理审批表》，并经机关负责人批准，再制发《先行登记保存决定书》。情况紧急的，可以先采取登记保存措施，再报请机关负责人批准。
（三）先行登记保存证物的期限至多为7日。对于先行登记保存的证据，应当在7日内采取以下措施：
1.根据情况及时采取记录、复制、拍照、录像等证据保全措施；
2.依据有关法律、法规规定可以采取封存（查封、扣押）等行政措施的，决定采取行政措施；
3.违法事实不成立，或者违法事实成立但不应当予以封存（查封、扣押），决定解除先行登记保存措施。
逾期未采取相关措施的，先行登记保存措施自动解除。

[bookmark: _Hlk37144715]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650492][bookmark: _Toc29270441][bookmark: _Toc44489496][bookmark: _Toc29650725][bookmark: _Toc29650849][bookmark: _Toc29716324][bookmark: _Toc29478936]☆先行登记保存证物处理决定书
[bookmark: _Hlk29211975]      医保登存字〔20××〕第   号

当事人姓名或名称（单位）：                                        
当事人身份证号码或统一社会信用代码（单位）：                      
当事人住址或住所（单位）：                                        
（单位）法定代表人（负责人）：                                    
[bookmark: _Hlk29217700]本机关于      年   月   日向你（单位）送达《先行登记保存决定书》（      医保登处字〔20××〕第   号），对                      等物品进行先行登记保存，存放于                      。
现因                                    ，决定根据《行政处罚法》第三十七条第二款规定对《先行登记保存决定书》载明的物品（详见《先行登记保存证物清单》）作如下处理：
[bookmark: _Hlk32956782]□解除先行登记保存 □封存 □查封 □扣押 
□移送至                            。
□其他                              。
如你（单位）不服本决定，可以在收到本决定书之日起60日内向         医疗保障局或             人民政府申请行政复议；也可以在收到本决定书之日起6个月内直接向               人民法院提起行政诉讼。
附件：先行登记保存证物处理清单
处理时间：      年   月   日
处理地点：                                     

×××医疗保障局    
（公章）     
年  月  日     
（本文书一式三份。一份交当事人，一份随卷归档，一份本机关留存。）


[bookmark: _Hlk29260065][bookmark: _Hlk29218365]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于行政处罚案件调查取证过程中，适用于对先行登记保存的证物作出处理决定。
二、文书内容
[bookmark: _Hlk29218478]（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、住址或住所（单位）、身份证号码或统一社会信用代码（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
[bookmark: _Hlk29219070]（三）有制发《先行登记保存决定书》情况的记载，应包括制发时间、文号、登记保存证物类别（性质）及存放地。
（四）有作出先行登记保存证据处理决定的原因，如“已调查取证完毕”等。
（五）有法律依据。
（六）有具体的处理方式。从解除先行登记保存、封存、查封、扣押、移送至其他机关或其他方式中勾选，勾选其他的，应填写具体采用的处理方式。如同时有多种处理方式的可多选。
（七）有医疗保障部门公章和作出先行登记保存证物处理决定的时间。
（八）附有《先行登记保存证物处理清单》。
（九）对于解除先行登记保存、封存、查封、扣押、依法予以没收的，应写明处理时间和处理地点。
三、注意事项
（一）采取先行登记保存证据措施的，应当根据《行政处罚法》第37条的规定在 7 个工作日内及时处理。超过 7 个工作日未作出处理决定的，先行登记保存措施自动解除。
[bookmark: _Hlk29219310]（二）应事先填写相应的《案件处理审批表》，并经机关负责人批准，再制发《先行登记保存证物处理决定书》。
（三）先行登记保存证物处理决定，应当由当初作出先行登记保存决定的医疗保障部门作出。
（四）先行登记保存证物被移送的，应写明受移送机关的全称。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29270442][bookmark: _Toc29650726][bookmark: _Toc29716325][bookmark: _Toc29650493][bookmark: _Toc29650850][bookmark: _Toc29478937][bookmark: _Toc44489497]☆先行登记保存证物/处理清单
当事人姓名或名称：                                              
现场负责人姓名：                身份证号：                      
代理人姓名：                    身份证号：                       
[bookmark: _Hlk29403358]主文书名称及文号：                                               
执法人员及执法证编号：                       、                  
见证人姓名：                    身份证号：                       
证物清单：
	编号
	名称
	规格
	数量
	型号
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	



上述物品资料品种、数量经核对无误，请确认：                      
当事人（代理人或现场负责人）（签名）：                 年   月   日
执法人员（签名）：           、                       年   月   日
见证人（签名）：                                      年   月   日

（本文书一式四份，一份交当事人，一份随卷归档，一份随相关证物备查，一份本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，作为《先行登记保存决定书》和《先行登记保存证物处理决定书》的附件，一并送达当事人。
（二）用于案件调查人员取证，适用于对需要详细登记的物品登记造册。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称和文书名称。作为《先行登记保存决定书》附件的，为《先行登记保存证物清单》；作为《先行登记保存证物处理决定书》附件的，为《先行登记保存证物处理清单》。
[bookmark: _Hlk29257525]（二）有当事人姓名或名称（单位）。有现场负责人，且在场的，注明其姓名、身份证号。当事人委托代理人行使相关权利，且代理人在场的，注明其姓名、身份证号。
（三）有主文书名称及文号。
（四）有至少两名执法人员姓名及执法证编号。
（五）有物品名称、规格、数量、型号等信息，清单中应尽可能详细地填入物品的基本情况。若清单作为《先行登记保存证物处理决定书》的附件，且对先行登记保存的不同证物有不同处理方式，则应在每一物品的“备注”一栏中注明对该证物采用的具体处理方式。
（六）清单需要多页时可使用续页，若使用续页，应注明“第×页 共×页”，并勾选“续页”或“尾页”。
（八）有当事人、法定代表人（负责人）或其代理人或现场负责人对证物清单的审阅确认意见，如注明“以上清单与实物一致”，对于解除先行登记保存措施的，还应注明：“已接收”，并逐页签名、注明日期。当事人拒绝确认或拒绝签名的，由执法人员予以注明。
（九）有执法人员逐页签名、注明日期。
（十）有见证人在场的，填写见证人姓名和身份证号，见证人也需逐页签名、注明日期。对于当事人拒绝确认或拒绝签名的，必须有见证人在场，并逐页签名，注明日期。
三、注意事项
（一）清单字迹要端正，保证可以正常阅读，若清单未填满，应在填入物品的最后一行的下一行注明“以下空白”。
（二）清单必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由当事人或现场负责人在修改处签名或者捺指印。
（三）当事人为法人或其他组织的，一般应当由法定代表人（主要负责人）、现场负责人或者经书面授权的委托代理人签名，并注明日期。如果上述负责人、代理人均不在场，也可由在场的现场负责人签名，注明日期，并应载明该现场负责人身份。
（四）清单应当全面、如实记录证物情况。
（五）可以采取拍照、录像或其他方式记录证物情况。
（六）本文书作为附件与主文书一并送达。


×××医疗保障局
[bookmark: ☆封存（查封、扣押）决定书][bookmark: _Toc29478941][bookmark: _Toc29650497][bookmark: _Toc29270446][bookmark: _Toc29650854][bookmark: _Toc29716329][bookmark: _Toc44489498][bookmark: _Toc29650730]☆封存（查封、扣押）决定书
      医保封（扣）字〔20××〕第   号
当事人姓名或名称：                                             
当事人身份证号码或统一社会信用代码：                            
当事人住址或住所：                                              
法定代表人（负责人）：                                           
经查，发现你（单位）实施了                           违法行为。以上事实，有                      等证据为凭。本机关认为，你（单位）涉嫌违反                              的规定，根据                      的规定，现决定对你（单位）的有关场所、设施或物品予以封存（查封、扣押）（详见《封存（查封、扣押）清单》）。封存（查封、扣押）期限为自    年   月   日至    年   月   日。封存（查封、扣押）物品由          负责保管，存放于                      ，联系电话                  。
在封存（查封、扣押）期限内，你（单位）不得擅自使用、销售、转移、损毁、隐匿封存（查封、扣押）清单所列场所、设施或物品。
你（单位）可对本决定进行陈述和申辩（或申请听证）。
如不服本决定，可以在收到本决定书之日起60日内向        人民政府或
       医疗保障局申请行政复议；也可以在收到本决定书之日起6个月内向  
        人民法院提起行政诉讼。申请行政复议或者提起行政诉讼，不停止本决定的执行。
附：封存（查封、扣押）物品清单
×××医疗保障局    
（公章）     
年    月   日    
（本文书一式四份。一份交当事人，一份随卷归档，一份随查封或扣押的场所、设施或物品备查，一份本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于决定对可能被转移、隐匿或者灭失的涉案物品资料予以封存（查封、扣押）。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
[bookmark: _Hlk29259089]（二）当事人为个人的，有当事人的姓名、身份证号码、住址；当事人为单位的，有当事人名称、统一社会信用代码、住所、法定代表人（负责人）姓名。
[bookmark: _Hlk29255933]（三）有决定实施封存（查封、扣押）的理由和法律依据。需载明当事人实施的违法行为信息，列明主要证据信息，列明当事人涉嫌违反的法律法规及作出封存（查封、扣押）决定所依据的法律法规的具体条、款、项。
（四）有封存（查封、扣押）信息，如封存（查封、扣押）期限，封存（查封、扣押）物品资料保管人、存放地及其联系方式。
（五）有封存（查封、扣押）物品清单作为附件。
（六）有对当事人在封存（查封、扣押）期间应遵守义务的申明。
（七）有对陈述申辩和申请听证权利的告知。
（八）有对救济途径和期限的告知。
（九）有医疗保障部门的公章和作出封存（查封、扣押）决定的日期。
三、注意事项
（一）实施封存（查封、扣押）的范围的依据是《社会保险法》第79条，仅对可能被转移、隐匿或者灭失的资料才可予以封存（查封、扣押）。
[bookmark: _Hlk33087971]（二）应事先填写相应的《案件处理审批表》，并经机关负责人批准，再制发《封存（查封、扣押）决定书》。情况紧急，需要当场实施封存（查封、扣押）的，行政执法人员应当在二十四小时内向行政机关负责人报告，并补办批准手续。
[bookmark: _Hlk33174027]（三）在文书名称和正文中，均应注意，在用于查封时，勾选“查封”，在用于扣押时，勾选“扣押”。
（四）封存（查封、扣押）的期限不得超过三十日；情况复杂的，经行政机关负责人批准，可以延长，但是延长期限不得超过三十日。
（五）对封存（查封、扣押）的物品，医疗保障部门应当妥善保管，也可以委托第三人保管。封存（查封、扣押）期间物品的保管费用由医疗保障部门承担。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650855][bookmark: _Toc44489499][bookmark: ☆延长封存（查封、扣押）决定书][bookmark: _Toc29478942][bookmark: _Toc29650731][bookmark: _Toc29270447][bookmark: _Toc29650498][bookmark: _Toc29716330]☆延长封存（查封、扣押）决定书
      医保延查（扣）字〔20××〕第  号

当事人姓名或名称：                                               
当事人身份证号码或统一社会信用代码：                             
当事人住址或住所：                                               
法定代表人（负责人）：                                             
因你（单位）涉嫌                      的违法行为，本机关于      年
   月   日向你（单位）送达《封存（查封、扣押）决定书》（文号           ），对                                     进行封存（查封、扣押），存放于                      。
[bookmark: _Hlk33123892]现因                      ，根据《行政强制法》第二十五条第一款的规定，本机关依法决定延长封存（查封、扣押）期限，延长期限自      年   月   日起至      年   月   日止。
你（单位）可对本决定进行陈述和申辩（或申请听证）。
如不服本决定，可以在收到本决定书之日起60日内向      人民政府或  
       医疗保障局申请行政复议；也可以在收到本决定书之日起6个月内向
          人民法院提起行政诉讼。申请行政复议或者提起行政诉讼，不停止本决定的执行。


×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日     
（本文书一式三份，一份交当事人，一份随卷归档，一份由本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于封存（查封、扣押）期限需要延长的情况。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、身份证号码或统一社会信用代码、住址或住所（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
（三）有案由。
（四）有相关的《封存（查封、扣押）决定书》情况的记载，应包括送达时间、文号、封存（查封、扣押）物品的类别（性质）及存放地。
（五）有延长封存（查封、扣押）的理由和法律法规依据。
（六）有延长封存（查封、扣押）的起止日期。
（七）有对陈述申辩和申请听证权利的告知。
（八）有对救济途径和期限的告知。
（九）有医疗保障部门的公章和作出延长封存（查封、扣押）决定的日期。
（十）有送达回证。送达回证应包含签收时间、收件人签名及收件人身份证号码、住址、联系电话、工作单位和职务等信息。
三、注意事项
（一）《行政强制法》第二十五条第一款规定，查封、扣押的期限不得超过三十日；情况复杂的，经行政机关负责人批准，可以延长，但是延长期限不得超过三十日。
执法人员应事先填写相应的《案件处理审批表》，说明存在何种复杂情况，需申请延长封存（查封、扣押）期限，在机关负责人批准后，再制发《延长封存（查封、扣押）决定书》，并送达当事人。
（二）在文书名称和正文中，均应注意，在文书用于延长查封期限时，勾选“查封”，在文书用于延长扣押期限时，勾选“扣押”。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29650732][bookmark: _Toc29650856][bookmark: _Toc44489500][bookmark: _Toc29650499][bookmark: _Toc29716331][bookmark: _Toc29270448][bookmark: _Toc29478943]☆解除封存（查封、扣押）决定书
      医保解查（扣）字〔20××〕第  号

当事人姓名或名称：                                               
当事人身份证号码或统一社会信用代码：                             
当事人住址或住所：                                               
（单位）法定代表人（负责人）：                                    
本机关于      年   月   日向你（单位）送达《封存（查封、扣押）决定书》（文号                 ）（以及于      年   月   日，向你（单位）送达《延长封存（查封、扣押）期限决定书》（文号                  ）），对                                 等物品进行封存（查封、扣押），存放于                          。
现因                      ，根据《行政强制法》第二十八条第一款的规定，本机关决定，自      年   月   日起，对                          予以解除封存（查封、扣押）措施。
其中需退还你（单位）的物品，请你（单位）于      年   月   日前凭本决定书及解除封存（查封、扣押）物品清单到                          取回。逾期不领取的，本机关将依法予以处理。
附：解除封存（查封、扣押）清单



×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日    
（本文书一式三份，一份交当事人，一份随卷归档，一份由本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）用于对已经实施封存（查封、扣押）的物品予以解除封存（查封、扣押）措施。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人姓名或名称（单位）、身份证号码或统一社会信用代码、住址或住所（单位），当事人为单位的，还需注明其法定代表人（负责人）姓名。
（三）有相关《封存（查封、扣押）决定书》情况的记载，应包括送达时间、文号、封存（查封、扣押）物品类别（性质）及存放地。
（四）有解除封存（查封、扣押）的理由和法律法规依据。解除封存（查封、扣押）的理由通常有：当事人没有违法行为；封存（查封、扣押）的物品与违法行为无关；对违法行为已经作出处理决定，不再需要封存（查封、扣押）；封存（查封、扣押）期限已经届满等。
（五）有解除封存（查封、扣押）措施的具体物品的说明。
（六）有对当事人领取封存（查封、扣押）物品时间和地点的告知。
（七）有解除封存（查封、扣押）物品清单。（具体要求见《（解除）封存（查封、扣押）物品清单》文书样式）
（八）有医疗保障部门的公章和作出解除封存（查封、扣押）决定的日期。
三、注意事项
（一）解除封存（查封、扣押）的决定，应当由当初作出封存（查封、扣押）决定的医疗保障部门作出。
（二）在文书名称和正文中，均应注意，在文书用于解除查封时，勾选“查封”，在文书用于解除扣押时，勾选“扣押”。


[bookmark: _Hlk29247893]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478944][bookmark: _Toc29650500][bookmark: _Toc29650733][bookmark: _Toc29716332][bookmark: _Toc29650857][bookmark: _Toc29270449][bookmark: _Toc44489501]☆（解除）封存（查封、扣押）物品清单

当事人姓名或名称：                                              
现场负责人姓名：                身份证号：                      
代理人姓名：                    身份证号：                      
执法人员及执法证编号：                      、                   
见证人姓名：                    身份证号：                      
主文书名称及编号：                                              
（解除）封存（查封、扣押）清单：
	编号
	名称
	规格
	数量
	型号
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



[bookmark: _Hlk32019523]上述物品资料品种、数量经核对无误，请确认：                      
当事人（代理人或现场负责人）（签名）：                 年   月   日
执法人员（签名）：             、                     年   月   日
见证人（签名）：                                      年   月   日

（本文书一式四份，一份交当事人，一份随卷归档，一份随查封或扣押的物品资料备查，一份由本机关留存。）
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	编号
	名称
	规格
	数量
	型号
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



上述物品资料品种、数量经核对无误，请确认：                      
当事人（代理人或现场负责人）（签名）：                 年   月   日
执法人员（签名）：             、                     年   月   日
见证人（签名）：                                      年   月   日

（本文书一式四份，一份交当事人，一份随卷归档，一份随查封或扣押的物品资料备查，一份由本机关留存。）
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填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
（二）作为《封存（查封、扣押）决定书》或《解除封存（查封、扣押）决定书》附件，一并送达。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。作为《解除封存（查封、扣押）决定书》附件时，应勾选“解除”。作为《查封决定书》或《解除查封决定书》附件时，应勾选“查封”。作为《扣押决定书》或《解除扣押决定书》附件时，应勾选“扣押”。
（二）有当事人姓名或名称（单位），有现场负责人，且在场的，注明其姓名和身份证号。当事人委托代理人行使相关权利，且代理人在场的，注明其姓名和身份证号。
（三）有至少两名执法人员姓名及执法证编号。
（四）有主文书名称及文号。
（五）有场所、设施或物品名称、规格、数量、型号等信息，清单中应尽可能详细地填入物品的基本情况。
（六）清单需要多页时，可使用续页或尾页，若使用续页或尾页，应注明“第×页 共×页”，并勾选“续页”或“尾页”。
（七）有当事人、法定代表人（负责人）或其代理人或现场负责人对封存（查封、扣押）清单的审阅确认意见，如注明“以上清单与实物一致”，并逐页签名、注明日期。当事人拒不确认或签名的，由执法人员予以注明。
（八）有执法人员逐页签名、注明日期。
（九）有见证人的，填写见证人姓名、身份证号，见证人也需逐页签名、注明日期。当事人拒不确认或签名的，必须有见证人在场。
三、注意事项
（一）清单字迹要端正，保证可以正常阅读，若清单未填满，应在填入物品的最后一行的下一行注明“以下空白”。
（二）本文书必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由当事人、代理人或现场负责人在修改处签名或者捺指印。
（三）当事人为法人或其他组织的，一般应当由法定代表人、主要负责人、现场负责人或者经书面授权的委托代理人签名，并注明日期。如果上述负责人、代理人均不在场，也可由在场的其他负责人签名，注明日期，并应载明该其他负责人身份。
（四）可以采取拍照、录像或其他方式记录（解除）封存（查封、扣押）物品资料的情况。
（五）本文书须与《封存（查封、扣押）决定书》或《解除封存（查封、扣押）决定书》一并送达。


[bookmark: _Toc44489502]（四）事先告知阶段
[bookmark: _Hlk40016891]案件承办机构将拟作出的行政处理决定报本机关负责人批准，并告知当事人。一般行政处罚决定应当由行政机关主要负责人或者分管负责人批准。重大行政处罚决定应当由行政机关负责人集体讨论决定，集体讨论应制作《案件集体讨论记录》。医疗保障行政部门实施的重大行政处罚决定主要是较大数额罚款。对于有重大社会影响或涉及重大安全问题的案件，调查处理意见与审核意见有重大分歧的案件，以及其他医疗保障行政部门负责人认为应当集体讨论的案件，也可由行政机关负责人集体讨论决定。
行政处罚决定的事先告知，应当使用《行政处罚事先告知书》，告知的内容包括决定的事实、理由及依据，以及当事人依法享有的权利。行政机关必须充分听取当事人的陈述、申辩意见，并制作《陈述、申辩笔录》。对当事人提出的事实、理由和证据，应当进行复核；当事人提出的事实、理由或者证据成立的，行政机关应当采纳，不予采纳的，应当说明理由。行政机关不得因当事人申辩而加重处罚。对陈述、申辩意见的复核结果应使用《案件处理审批表》报本机关负责人审批。
行政机关作出较大数额罚款等重大行政处罚决定之前，应当告知当事人有要求举行听证的权利；当事人要求听证的，行政机关应当组织听证。决定举行听证会后，应使用《听证通知书》通知当事人听证会的时间、地点、权利和注意事项。举行听证会时应采用录音、录像或者照相等方式进行音像记录，并制作《听证笔录》。听证主持人应当自听证会结束之日起10日内，根据《听证笔录》制作《听证报告》，并将《听证笔录》和《听证报告》一并报本行政机关负责人。听证报告应当载明听证会的基本情况以及听证主持人的处理意见或者建议。当事人逾期不申请听证的，则直接进入下一阶段。



审核意见
调查终结报告
拟作出的行政处罚决定
行政处罚事先告知
听取当事人陈述、申辩
对当事人提出的事实、理由和证据进行复核
重大行政处罚
听证告知
举行听证会
听证笔录
听证报告
当事人逾期未申请听证
拟作出的行政处罚决定
机关负责人审查决定
法制部门审核
办案机构
重大案件集体讨论
不予处罚
撤销案件
移送



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29242875][bookmark: _Toc29478951][bookmark: _Toc31185374][bookmark: _Toc44489503]☆案件集体讨论记录
案件名称：                                                     
讨论时间：      年     月     日      时     分至     时     分
讨论地点：                                                     
主持人：                                                       
记录人：                                                       
参加人员：                                                     
案件调查人员汇报案件情况及拟处理意见：                           
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                    
                                                                    
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   

主持人签名：                               年   月   日
记录人签名：                               年   月   日
参加人员签名：                             年   月   日
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讨论记录：                                                     
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
结论意见:                                                      
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   
                                                                   

主持人签名：                               年   月   日
记录人签名：                               年   月   日
参加人员签名：                             年   月   日
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填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）适用于医疗保障部门在对情节复杂或重大违法行为拟给予较重的行政处罚之前，行政机关对案件进行集体讨论时，用于记录集体讨论的情况的内部文书。
二、文书内容
（一）有案件名称、案号和讨论的时间、地点。 
（二）有主持人、记录人、参加人员的姓名及职务。 
（三）有集体讨论的原因，写明集体讨论的案件反映的主要问题。 
（四）有案件调查人员汇报案件情况及采集的主要证据，如违法行为发生的时间、地点、情节、后果等；案件涉及的法律、法规、规章等；拟处理意见和理由。 
（五）有陈述、申辩（听证）的情况。其中，举行听证的案件，应当勾选听证，可由听证主持人汇报听证情况。 
（六）有参加讨论人员的主要意见和理由。 
（七）有讨论的过程记录。
（八）有结论性意见。 
（九）有参加人员签名。
（十）记录人应当客观、忠实、完整地记录案件讨论的过程，并应明确写明讨论过程中各有关部门的重要意见，以及讨论得出的结论性意见。如果结论性意见与经办人的拟处理意见不同，还应说明理由。在讨论结束后，参加人应当在核对记录内容后签名。
（十一）有主持人、记录人、参加人员的逐页签名，并注明日期。
三、注意事项 
（一）笔录字迹要端正，保证可以正常阅读，笔录不得随意空行，空白处注明“以下空白”或者划有下划线。
（二）笔录必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由记录人在修改处签名或捺指印。
[bookmark: _Hlk30490536]（三）《案件集体讨论记录》不得向当事人公开，行政执法机关内部人员非经必要程序不得查阅该文书。
（四）对情节复杂或者重大违法行为给予较重的行政处罚的，行政机关的负责人应当集体讨论决定。
（五）讨论内容应当针对案件事实是否调查清楚，证据是否确凿、充分，定性是否准确，当事人是否具备主体资格，应处理的单位和个人是否遗漏，适用法律法规是否正确，自由裁量是否得当，办案程序是否合法等。
（六）讨论记录应当详细记载讨论过程中每个人发言的主要内容。 
（七）针对讨论的问题应当有结论性意见。 


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29242876][bookmark: _Toc44489504][bookmark: _Toc29478952][bookmark: _Toc31185375]行政处罚事先告知书
      医保罚告字〔20××〕第  号
（当事人姓名或者名称）             ：
[bookmark: _Hlk44274818]       年   月   日，本机关对你（单位）涉嫌                  的行为予以立案调查。现查明，你（单位）（简述违法事实，载明违法行为发生的时间、地点、情节、构成要件、危害后果等内容）                          
                                                      。
本机关认为，你（单位）的上述行为违反了  （相关法律、法规、规章名称及条款序号）    的规定，具体有（列举证据形式，阐述证据所要证明的内容） 
                             等证据为凭。  
鉴于       （裁量理由）                                           ，现根据   （相关法律、法规、规章名称及条款序号） 的规定，本机关责令你（单位）改正上述违法行为，并拟对你（单位）做出如下行政处罚：              
                                                                     
根据《行政处罚法》第（四十四）条的规定，你（单位）有权进行陈述和申辩，未提出陈述申辩意见的，视为放弃此权利。
□根据《行政处罚法》第六十三、第六十四条的规定，对上述拟作出的               
                       ，你（单位）有要求举行听证的权利。你（单位）如果要求听证，可以在收到本告知书之日起3日内向本机关提出举行听证的要求。逾期未提出听证申请的，视为放弃听证权利，本机关将依法作出行政处罚决定。
联系人：                      联系电话：                    

×××医疗保障局    
（公章）     
年    月    日     
（本文书一式三份，一份归档，一份送达当事人，一份由本机关留存。）


填写说明

一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。 
（二）本样式文书适用于在作出行政处罚决定之前，告知当事人作出行政处罚决定的事实、理由、依据以及处罚内容和当事人所享有的陈述权、申辩权、要求听证的权利的书面文书。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。 
（二）有当事人单位名称或者个人姓名（与营业执照、居民身份证一致）。
（三）有调查机构名称、调查时间。 
（四）有违法行为信息，如时间、地点、行为、情节、构成要件、危害后果等。
（五）有主要证据信息，如证据名称和证明内容等。 
（六）有违反的法律、法规、规章名称和条款序号。
（七）有医疗保障部门对当事人违法行为危害社会的轻重程度、主观认识、态度和改正措施等情况考虑的裁量理由。
（八）有拟作出行政处罚的法律、法规、规章依据和拟作出行政处罚的种类、数额、期限等处罚内容。
（九）告知当事人陈述、申辩的权利及不提供陈述、申辩意见的法律后果。 
（十）对于拟作出的重大行政处罚决定符合听证条件的处罚种类和幅度的，应告知当事人申请听证的权利、申请时限，以及逾期不申请听证的法律后果。
（十一）有联系人姓名和联系电话。 
（十二）有医疗保障部门公章和作出决定的日期。 
三、注意事项 
（一）行政处罚事先告知是作出行政处罚决定之前必须履行的一项法定程序，如果行政机关下达行政处罚决定前没有履行告知义务，则属于违反法定程序，其行政处罚不能成立。《行政处罚法》第六十二条规定：“行政机关及其执法人员在作出行政处罚决定之前，不依照本法第四十四条、第四十五条的规定向当事人告知给予行政处罚的事实、理由和依据，或者拒绝听取当事人的陈述、申辩，行政处罚决定不能成立；当事人放弃陈述或者申辩权利的除外”，因此，行政执法部门务必高度重视这一程序规定。
（二）行政处罚事先告知书应当采用阐述式，有说理性的内容，不宜用填空式。 
（三）行政处罚事先告知应当经过医疗保障部门负责人批准。因而制发《行政处罚事先告知书》前，应先填写相应的《案件处理审批表》并经机关负责人批准。
（四）如果是第二次告知，应当在告知拟作出的行政处罚内容时，明确告知当事人第一次告知的内容无效。
（五）当事人要求听证的，可以在本文书送达之日起三个工作日内以书面或口头形式提出。当事人以口头形式提出的，执法人员应当做好记录，并由当事人签名或盖章。
[bookmark: _Toc5565909][bookmark: _Toc5394788]

×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478953][bookmark: _Toc29242877][bookmark: _Toc31185376][bookmark: _Toc44489505]陈述、申辩笔录

案由：                                                           
当事人：                                                         
陈述、申辩人：                    身份证号：                     
联系电话：                 与当事人关系：                         
住址：                                                           
陈述、申辩时间：     年     月     日    时     分至     时    分
陈述、申辩地点：                                                 
案件调查人员1：                   执法证号：                     
案件调查人员2：                   执法证号：                     
记录人：                      执法证号：                          

一、案件调查人员向当事人告知
[bookmark: _Hlk535051212][bookmark: _Hlk534879701]经调查，                                                        
你（单位）该行为违反了                                              
的规定。为此，我机关依据的规定，拟对你（单位）作出以下行政处罚：     
                                                                     
                                                                     
                                                                      
[bookmark: _Hlk36929050]                                                                     
                                                                     

陈述、申辩人签名：                                   年   月   日
案件调查人员签名：                                   年   月   日
记录人签名：                                         年   月   日
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二、告知当事人依法享有的权利
根据《行政处罚法》第四十五条，当事人在本机关作出行政处罚之前，享有陈述、申辩的权利。
三、当事人陈述、申辩内容记录如下：
问：请出示您的身份证件，请问您与当事人是什么关系？您是否接受当事人委托？
答：                                                              
                                                                      
问：请问您的陈述、申辩内容？
答：                                                             
                                                                     
                                                                     
                                                                      
                                                                      
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                       
                                                                     
                                                                     
[bookmark: _Hlk29417729]                                                                      
                                                                      

陈述、申辩人签名：                                      年   月   日
案件调查人员签名：                                      年   月   日
记录人签名：                                            年   月   日
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[bookmark: _Hlk534879787][bookmark: _Hlk534879924]                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
问：您是否还需要补充？
[bookmark: _Hlk534880177]答：                                                             
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     

[bookmark: _Hlk1139334]陈述、申辩人阅读确认意见：
陈述、申辩人签名：                                     年   月   日
案件调查人员签名：                                     年   月   日
记录人签名：                                           年   月   日
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填写说明
一、适用范围
《陈述、申辩笔录》是行政执法机关记录陈述申辩人所作出的陈述和申辩的事实、理由和要求的文书。
（1） 医疗保障部门外部文书。
（二）《陈述、申辩笔录》适用于陈述申辩人对行政执法机关拟作出的行政处罚决定的陈述、申辩。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有当事人、陈述、申辩人基本信息，如姓名、身份证号、与当事人关系、住址。
（三）有案件调查人员、记录人基本信息，如姓名、执法证号。
（四）有案件调查人员向当事人告知行政处罚的基本内容和当事人依法享有的权利。
（五）有对陈述、申辩人身份的确认。确认陈述、申辩人的姓名和身份证件信息，与当事人的关系，是否接受当事人委托。
（六）有陈述、申辩人的陈述、申辩内容。
（七）有陈述、申辩人、执法人员和记录人员的签字确认。
（八）陈述、申辩笔录应完整记录陈述、申辩人提出的事实、理由和要求。
（九）陈述、申辩结束后，应当由陈述、申辩人核对记录内容，阅读确认意见可填写“已经本人审核、补正，无误”，并签名或盖章，注明日期。
三、注意事项
（一）在确认陈述、申辩人的身份时，应核对陈述、申辩人的姓名、身份证号码、住址，确认与当事人的关系，是否受当事人委托。接受当事人委托的，应出具授权委托书。
（二）笔录字迹要端正，保证可以正常阅读，笔录不得随意空行，空白处注明“以下空白”或者划有“/”。
（三）笔录必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有修改的，由陈述、申辩人在修改处签名或捺指印。
（四）必须有两名以上（含两名）持合法有效执法证件的案件调查人员同时在场，并出示执法证件，表明身份。
（五）笔录应当全面、如实记录陈述、申辩人与案件相关的陈述。
（六）陈述、申辩人委托代理人的，文书中应记录代理人的基本情况。
[bookmark: _Toc5565907][bookmark: _Toc5394786]（七）当事人提供书面陈述、申辩材料的，应当一并附卷保存。
（八）调查人员决定是否采纳陈述、申辩意见，应填写《案件处理审批表》，报请本机关负责人审批。

×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478955][bookmark: _Toc29242879][bookmark: _Toc44489506][bookmark: _Toc31185377]☆听证通知书
      医保听通字〔20××〕第   号

（当事人姓名或名称）        ：
[bookmark: _Hlk33367820]根据你（单位）      年   月   日就             （案由）   一案提出的听证要求，本机关决定于      年    月   日   时   分在（听证地点）    
             举行（公开/不公开）听证。请你（单位）持本通知准时出席。
本次听证主持人为           ，听证员为           、           ，记录人为           。根据《行政处罚法》六十四条的规定，如你（单位）认为主持人、听证员是参与本案调查取证人员或与本案有利害关系，可能影响案件公正处理，有权申请回避。申请主持人或者听证员回避，应在听证举行前向本机关提出申请并说明理由。若无正当理由不按时参加听证，又不事先说明理由的，视为放弃听证权利，本机关将终止听证。
参加听证，请你（单位）注意下列事项：
1.你（单位）可亲自参加听证，也可委托1至2名代理人参加听证。委托代理人参加听证的，应在举行听证前，提交由你（单位）签名或盖章的授权委托书、身份证原件及复印件，授权委托书应载明委托的事项、权限和期限。委托代理人代为放弃行使陈述权、申辩权和质证权的，必须有委托人的明确授权。
2.你（单位）参加听证时应携带有关证据材料。有证人出席作证的，应通知有关证人出席作证，并事先告知本机关联系人。
3.请参加人员携带身份证件，并提交身份证复印件。
联系人：                      联系电话：                    


×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日    
（本文书一式三份，一份送达当事人，一份本机关留存，一份随卷存档。）

[bookmark: _Hlk1206627][bookmark: _Hlk1072116]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，送达当事人。
[bookmark: _Hlk30932021]（二）适用于根据当事人的听证申请决定举行听证会后，通知当事人听证会的时间、地点、权利和注意事项。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。 
（二）有当事人名称或姓名。 
（三）告知举行听证的案由、时间、地点、方式。听证应公开举行，但涉及国家秘密、商业秘密或者个人隐私的听证，不得公开举行。听证不公开举行的应当在通知中说明理由。 
（四）告知听证主持人、听证员、书记员的姓名、部门、职务等基本情况。
（五）告知当事人权利，如委托代理权，对听证、主持人、书记员申请回避的权利、延期申请权。 
（六）告知参加听证的注意事项，如提前办理授权委托手续、携带证据材料、通知证人出席作证。 
（七）有联系人姓名和电话。 
（八）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。 
三、注意事项
（一）应注意通知的时限。《行政处罚法》第六十四条规定，听证机关应当在举行听证七日前通知当事人，因此，填写该文书时应当注意合理确定举行听证的时间。
（二）可根据需要决定是否设置听证员。 
（三）当事人因特殊原因事先对听证时间提出延期申请，理由正当的，行政执法机关应当予以采纳。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489507][bookmark: _Toc31185378]☆听证公告
     医保听公字〔20××〕第  号

[bookmark: _Hlk33370326][bookmark: _Hlk33370391]根据《行政处罚法》第六十四条以及  （听证申请人）          于    年   月    日提交的听证申请，本机关决定于    年   月    日    时，在    （听证地点）       公开举行      （案由）                       一案的听证，本案利害关系人或其他有关人员有意参加本次听证会的，请携带身份证明文件于      年   月    日至     年   月    日与本机关联系人联系：
    联系人：                联系电话：               
根据本机关听证场地情况，确定此次听证会参加人数不超过      人。按照受理申请的时间先后确定参加人员，逾期申请或申请时已达规定人数的，不予受理。
特此公告。


×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日    


（本文书一式三份，一份公开发布，一份本机关留存，一份随卷存档。）


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书，公开发布。
（二）适用于医疗保障部门在公开举行听证前公开发布，从而使有意参加者可以通过公告中载明的方式按时申请报名参加听证。
二、文书内容
（一）有听证的时间、地点。
（二）有举行听证案件的案由，案由格式按照“当事人姓名或名称+违法行为性质”填写。
（三）有申请时间与申请方式，有具体的联系人负责受理参加听证的申请。
（四）有参加听证人数的上限。
（五）有医疗保障部门公章和发布公告的日期。 
三、注意事项
《行政处罚法》第六十四条规定，行政机关应当在听证的七日前，通知当事人举行听证的时间、地点。考虑到应预留足够的时间供有意申请参加听证的人提出申请，医疗保障部门受理和处理申请还需要一定的时间，发布听证公告的时间，至少应在举行听证时间的两周以前，申请的截止日期可在举行听证时间的一周以前。


[bookmark: _Hlk31141889]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185379][bookmark: _Toc29478956][bookmark: _Toc44489508][bookmark: _Toc29242880]☆听证笔录

案由：                           立案号：                           
听证时间：           年      月      日     时     分至     时     分
听证地点：                                                          
听证主持人：                                                        
记录人：                                                            
当事人：                     地址：                                 
（单位）法定代表人或负责人：                                        
委托代理人：                     地址：                             
案件调查部门：                                                      
案件调查人员：                                                      
第三人：                         地址：                             
听证笔录（正文）：                                                  
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    

案件调查人员签名：                                      年   月   日
当事人签名或盖章：                                      年   月   日
听证主持人签名：                                        年   月   日
记录人签名：                                            年   月   日
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案件调查人员签名：                                     年   月   日
当事人签名或盖章：                                     年   月   日
听证主持人签名：                                       年   月   日
听证记录人签名：                                       年   月   日
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[bookmark: _Hlk33386089]
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     

当事人（委托代理人）：（本听证笔录已经本人审核、补正，无误。）                                                             
                                                                     
                                                                     

案件调查人员签名：                                       年   月   日
当事人签名或盖章：                                       年   月   日
听证主持人签名：                                         年   月   日
[bookmark: _Hlk1035521]听证记录人签名：                                         年   月   日
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填写说明
一、适用范围
（1） 医疗保障部门外部文书。
（二）适用于记录医疗保障部门行政处罚听证过程的书面文书。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称和文书名称。 
（二）有案由信息和立案号。
（三）有举行听证的起止时间、地点。
（四）有听证主持人、记录人的姓名。
（五）有当事人的姓名或名称、住址、法定代表人或负责人姓名。有委托代理人的，写明其姓名、地址。
（六）有案件调查部门名称及案件调查人员姓名。
（七）若有第三人参加听证，写明姓名、地址。
（八）有正文，应当清晰记录。主要包括： 
1.举行听证的内容和目的。 
2.介绍和核实听证参加人的姓名和身份。
3.告知当事人、委托代理人和其他听证参加人依法享有的权利。 
4.宣布听证的纪律。 
5.案件调查人员陈述当事人违法的事实、证据和处罚依据及处罚建议。
6.当事人对案件涉及的事实、证据等进行陈述、申辩的内容。 
7.案件调查人员和当事人双方质证、辩论的内容和证据。 
8.当事人的最后陈述意见。 
（八）有当事人或其委托代理人的审阅确认意见，如注明“本听证笔录已经本人审核、补正，无误”，并逐页签名、注明日期。
（九）有案件调查人员的逐页签名、注明日期。
（十）有听证主持人、记录人的签名，并注明日期。 
三、注意事项
（一）笔录字迹要端正，保证可以正常阅读，不得随意空行，空白处注明“以下空白”或者划有斜杠。 
（二）笔录必须当场制作，不得事后补记、增删。当场有文字修改的，由当事人在修改处签名或者捺指印。
（三）听证记录要简练真实，抓住重点，涉及认定事实和定性等关键问题时，力求记录原话。对当事人提出的主要观点、主要证据，要重点记录，表述清晰。
（四）质证情况是听证笔录的重点，要记录准确，经过质证的证据要在笔录中记明。对听证会上出示的证据，应制作证据清单，附在听证笔录之后。 
（五）在听证会上提供了书面发言材料和书面陈述申辩材料的，应附在听证笔录之后。
[bookmark: _Hlk29219048]（六）本文书原件随卷归档。

[bookmark: _Hlk33449489]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185380][bookmark: _Toc44489509][bookmark: _Toc29478957][bookmark: _Toc29242881]☆听证报告
案件名称：                                                          
听证日期：           年         月        日
听证主持人：                                                        
[bookmark: _Hlk36930688]案件基本情况：                                                      
                                                                    
[bookmark: _Hlk36930698]                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
案件调查人员陈述的内容和提出的证据：                                
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
当事人申辩质证的主要内容：                                          
                                                                    
                                                                    
                                                                    
[bookmark: _Hlk29417983]                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
听证意见：                                                          
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    
                                                                    


                                  听证主持人（签名）：
                                                 年   月   日

                                      记录人（签名）：
年   月   日




填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于听证主持人在听证结束后就听证情况撰写的总结报告向行政机关负责人报告听证会情况。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）载明案由、当事人、听证时间、地点以及听证主持人、记录人等听证基本情况。
（三）有案件调查人员的姓名及其工作单位。
（四）有案件基本情况。包括已经查明的违法事实、主要证据、违法行为违反的法律规定的具体内容，处罚的法律依据，拟作出的处罚决定的具体内容。
（五）有案件调查人员的主要意见，包括说明拟作出的行政处罚决定的事实依据、法律依据以及从轻、减轻处罚的理由等。
（六）有当事人的主要理由，包括对案件的事实认定、法律适用、程序等提出的不同意见。
（七）有听证意见。包括对当事人提出的主要理由的采纳情况，予以采纳的应当记载，不予采纳的应当说明理由。
（八）有听证主持人、记录人签名及日期。
三、注意事项
（一）听证会结束后，听证主持人依据听证情况，制作《听证报告》并提出处理意见，连同《听证笔录》报本机关负责人审查。《听证报告》核心内容应当与《听证笔录》的内容保持一致。
（二）将《听证笔录》附在《听证报告》后备查。


[bookmark: _Toc44489510]（五）决定阶段
[bookmark: _Toc44489511]1. 行政检查
医疗保障行政机关在日常监督检查中，发现本机关无权管辖的案件线索，或者涉嫌犯罪的案件线索，也应使用《案件移送函》或《涉嫌犯罪案件移送函》将案件线索移送至有管辖权的机关。
[bookmark: _Hlk30971210]根据《社会保险法》第七十九条，医疗保障行政部门在对医疗保险基金的收支、管理和投资运营情况监督检查中发现存在问题的，应当使用《行政指导建议书》提出整改建议；医疗保障行政部门有权对隐匿、转移、侵占、挪用医疗保险基金的行为予以制止，并向被检查人出具《行政处理决定书》责令改正违法行为，并告知其寻求救济的途径。
根据《社会保险法》第八十九条，医疗保障行政部门在日常监督检查中发现医疗保险经办机构及其工作人员有下列行为之一的，应作出《行政处理决定书》，责令其改正违法行为：（1）未履行医疗保险法定职责的；（2）未将医疗保险基金存入财政专户的；（3）克扣或者拒不按时支付医疗保险待遇的；（4）丢失或者篡改缴费记录、享受医疗保险待遇记录等医疗保险数据、个人权益记录的；（5）有违反医疗保险法律、法规的其他行为的。
[bookmark: _Toc44489512]2. 行政处罚
[bookmark: _Hlk40017152]重大行政处罚决定作出前需经法制审核。医疗保障行政部门实施的重大行政处罚决定主要是较大数额罚款和解除协议。案件承办机构应当将《法制审核意见表》、《调查终结报告》和案件材料一并提交至法制机构。法制机构审核内容包括：是否具有管辖权、违法主体认定是否清楚、办案程序是否合法、案件事实是否清楚、证据是否充分、适用依据是否正确、处理建议是否适当、违法行为是否涉嫌犯罪需要按规定移送。法制机构应提出审核意见，将《法制审核意见表》和相关材料一并交还办案机构。案件承办机构在收到《法制审核意见表》之后，将拟作出的行政处罚决定报本机关负责人批准。
医疗保障行政机关根据不同情况，分别作出如下处理决定：经调查证实确有应受行政处罚的违法行为的，根据情节轻重及具体情况，作出《行政处理决定书》，在责令改正违法行为同时给予行政处罚的，应载明责令改正违法行为的内容；违法行为轻微，依法可以不予行政处罚的，作出《不予行政处罚决定书》。
在《行政处理决定书》的内容中，除了行政处罚和责令改正违法行为之外，还可能涉及追回医保基金。例如，对于医疗保险服务机构骗取医保基金支出的情形，根据《社会保险法》第八十七条，医保部门在《行政处理决定书》中，应说明应退回的医疗保险金的金额，以及对欺诈骗保的当事人作出行政处罚的依据和罚款的具体金额。
常见的违法情形及对应的行政处理决定书内容如下表所示：
	违法情形
	文书内容
	法律依据

	欺诈骗保
	退回骗取的保险金，罚款
	《社会保险法》第八十七条、第八十八条

	隐匿、转移、侵占、挪用或违规投资运营的
	追回医保基金，有违法所得的，没收违法所得
	《社会保险法》第九十一条

	用人单位不办理医保登记
	责令改正，逾期不改正者罚款
	《社会保险法》第八十四条

	经办机构及工作人员违法
	责令改正
	《社会保险法》第八十九条


医疗保障行政机关在行政处罚案件调查中，发现本机关无权管辖的违法行为，应制作《案件移送函》，将案件卷宗和相关材料一并移送至有管辖权的行政机关。违法行为已构成犯罪的，移送至公安机关。行政机关向公安机关移送涉嫌犯罪案件时，应当将《涉嫌犯罪案件移送函》及有关材料目录抄送同级人民检察院和政府法制工作部门备案。

决定
行政处罚
追回医保基金
责令改正
不予行政处罚
移送其他机关
送达当事人
公安机关
其他行政机关

×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489513]案件处理呈报书

[bookmark: _Hlk44278438]      医保呈字〔20××〕第     号

	当事人基本情况
	单位
	
	地址
	

	
	法定代表人
	
	职务
	
	邮编
	

	
	个人
	
	年龄
	
	性别
	

	
	所在单位
	
	单位地址
	

	
	家庭住址
	
	联系电话
	
	邮编
	

	涉嫌违法事实及处罚依据
	

	当事人的申辩意见
	

	承办人意见
	承办人（签名）：                               年      月     日

	部门负责人意见
	部门负责人（签名）：             

	分管领导意见
	分管领导负责人（签名）：            




×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489514][bookmark: _Toc29242878][bookmark: _Toc31185373][bookmark: _Toc29478954]☆法制审核意见表
	[bookmark: _Hlk5564027]案件名称
	

	送审机构
	

	送审日期
	       年      月      日

	审核内容
	具体意见

	执法主体是否合法
	

	执法人员是否有执法资格
	

	案件事实是否清楚，证据是否充分确凿
	

	定性是否准确
	

	适用依据是否准确
	

	裁量基准的适用是否恰当
	

	处理建议是否适当
	

	程序是否合法
	

	文书是否规范
	

	文书是否齐备
	

	是否有超越本机关职权范围或滥用职权情形
	

	是否涉嫌犯罪需要移送司法机关
	

	其他
	

	审核意见

   



                        法制部门负责人签名：

                                              年   月   日





填写说明
一、适用范围
（一）《法制审核意见表》是行政执法机关的执法人员在拟作出重大行政处罚决定之前，由法制部门对其合法性、适当性等进行审核，提出书面处理意见时使用的书面文书。重大行政处罚决定主要是较大数额罚款和解除协议。地方医保局可自行确定需要法制审核的较大数额罚款决定中“较大”的数额范围。
（二）医疗保障部门内部文书。
二、文书内容
（一）法制部门对办案部门送审的材料进行全面复核审查后，提出书面意见和建议。
（二）针对各项审核内容提出的具体意见，应视情况填写“是”或“否”，填写“否”时，还应在在法制审核意见和建议中说明理由。
（三）在其他中填入上述审核内容中未能涵盖的其他内容中存在问题之处，如果没有，应填写“无”。
（四）法制审核意见和建议中填入审核意见。
1. 属于本机关权限范围、事实清楚、证据充分确凿、定性准确、适用法律、法规正确，处理意见适当、程序合法、文书规范的，提出同意的审核意见。
2. 超越本机关权限范围或者滥用职权的，提出不同意的审核意见。
3. 事实不清、证据不足的，提出重新调查或补充调查的审核意见。
4. 定性不准，适用法律、法规错误的，提出修正的审核意见。
5. 违反法定程序的，提出纠正的审核意见。
在后四种情形下，法制部门应当说明理由。
三、注意事项
（一）《法制审核意见表》是法制部门在案件审核过程中使用，法制部门得出意见和建议。
（二）《法制审核意见表》应当随其他报请审核的材料一并退回办案部门，法制部门应当留存《法制审核意见表》的复印件，做好法制审核档案记录工作。


[bookmark: _Toc29478958][bookmark: _Toc29242882][bookmark: _Toc31185382]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489515]行政处理决定书
[bookmark: _Hlk30085701]         医保处字〔20××〕第    号

当事人（姓名或名称）：                                           
主体资格证件名称及号码：                                         
住所或地址：                                                     
（单位）法定代表人（主要负责人）：                               

本机关于                                对你（单位）进行了调查，发现你（单位）实施了如下违法行为：                                     
                                                                     
[bookmark: _Hlk30099632]以上违法事实，主要证据如下：                                         
[bookmark: _Hlk30083594][bookmark: _Hlk36931389]                                                                      
                                                                     
对当事人陈述、申辩或者听证意见的采纳情况及理由：                 
                                                                     
                                                                     
（可选）从轻、减轻处罚的理由：                                   
                                                                     
□依据                                                   的规定，现责令你单位于      年    月    日前改正，并将结果函告我机关。改正内容及要求如下：                                                        
                                                                    
                                                                    
逾期不改正的，本机关将依据                             的规定，     
                                                                    
□由于你（单位）上述行为违反了                                   的相关规定，现依据                                                     
        ，                 （罚款的金额，责令退回的医疗保险金的金额）
                                                                     
                                                                     
[bookmark: _Hlk41225853]当事人应于收到本决定书之日起十五日内将罚款（和退回的医疗保险金）缴到：
[bookmark: _Hlk30671904]收款银行：                   户名：                             
账号：                                                          
逾期不缴纳罚款的，依据《行政处罚法》第七十二条第一项的规定，每日按罚款数额的百分之三加处罚款，并将依法申请人民法院强制执行。
如对本决定不服，可以于收到本决定书之日起六十日内向          医疗保障局或者                   人民政府申请复议，也可以于六个月内依法向
             人民法院提起行政诉讼。
逾期不申请行政复议，不提起行政诉讼，又不履行本决定的，本机关将依法申请人民法院强制执行。


[bookmark: _Hlk30085915]×××医疗保障局    
（公章）     
年    月   日     

（本文书一式三份，一份送达当事人，一份由本机关留存，一份随卷归档。）

[bookmark: _Hlk30090697]
填写说明
[bookmark: _Hlk30090670]一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对经过调查取证确认当事人存在的违法行为，依法作出行政处罚决定。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人名称或姓名、地址。当事人为法人或者其他组织的，填写名称、统一社会信用代码、住所、法定代表人（负责人）姓名和职务；当事人为个人的，注明姓名、身份证号码、住址。
（三）有违法行为信息，如时间、地点、行为、情节、动机、后果等。
（四）有主要证据信息，如证据名称、调取（作出）时间、提供（作出）单位、证明内容等。
（五）有当事人陈述、申辩或听证意见的采纳情况及理由。当事人放弃陈述、申辩或听证的，也予以说明。
（六）责令改正违法行为的，应有责令改正的依据、内容、要求和改正的期限，以及当事人逾期不改正将要承担的法律后果。
（七）有行政处罚的依据，应写明相关法律、法规、规章的全称及条款序号；有行政处罚的具体内容、种类和幅度信息。责令退还医疗保险金的，还应写明退还医疗保险金的金额。
[bookmark: _Hlk30682284]（八）有罚款的履行方式和期限信息。
（九）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）内容要完整。根据《行政处罚法》第五十九条的规定，行政机关依照本法第五十七条的规定给予行政处罚，应当制作行政处罚决定书。行政处罚决定书应当载明下列事项: （1）当事人的姓名或者名称、地址； （2）违反法律、法规或者规章的事实和证据；（3）行政处罚的种类和依据； （4）行政处罚的履行方式和期限；（5）不服行政处罚决定，申请行政复议或者提起行政诉讼的途径和期限；（6）作出行政处罚决定的行政机关名称和作出决定的日期。 
（二）采集和使用的证据应合法、有效。常见的证据主要有现场检查笔录、询问笔录、身份证明、营业执照、现场照片、鉴定、检验结论等书证、物证。
（三）行政处罚决定作出后，应在法定期限内以法定方式送达当事人，并制作送达回证。
（四）《社会保险法》第八十七条规定，社会保险经办机构以及医疗机构、药品经营单位等社会保险服务机构以欺诈、伪造证明材料或者其他手段骗取社会保险基金支出的，由社会保险行政部门责令退回骗取的社会保险金，处骗取金额二倍以上五倍以下的罚款。因此，在医疗保障部门的行政处罚决定中，可能包括退回医疗保险金等相关内容。对于欺诈骗保的案件，在制作处罚决定书时，在行政处罚决定的具体内容中，除罚款金额外，还应写明退回医疗保险金的金额。在“当事人应于收到本决定书之日起十五日内将罚款（和退回的医疗保险金）缴到”部分，应勾选“和退回的医疗保险金”。不涉及退还医疗保险金的，应删除“和退还的医疗保险金”。
（五）给予行政处罚，同时责令改正违法行为的，两段前的方框均应勾选。仅给予行政处罚的，仅勾选行政处罚段落前的方框。还存在仅责令改正违法行为，而并不给予其他行政处罚的法定情形，此时仅勾选责令改正违法行为段落前的方框。例如，根据《社会保险法》第八十九条，医疗保障行政部门在日常监督检查中发现医疗保险经办机构及其工作人员有下列行为之一的，应责令改正违法行为：（1）未履行医疗保险法定职责的；（2）未将医疗保险基金存入财政专户的；（3）克扣或者拒不按时支付医疗保险待遇的；（4）丢失或者篡改缴费记录、享受医疗保险待遇记录等医疗保险数据、个人权益记录的；（5）有违反医疗保险法律、法规的其他行为的。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489516][bookmark: _Toc31185383]不予行政处罚决定书

      医保不罚字〔20××〕第    号

当事人（姓名或名称）：                                           
主体资格证件名称及号码：                                         
住所或地址：                                                     
法定代表人（负责人）：                                           

[bookmark: _Hlk30085846]本机关于                                对你（单位）进行了调查，发现你（单位）实施了如下违法行为：                                     
                                                                     
以上违法事实，主要证据如下：                                         
                                                                     
当事人上述行为违反了                                  的相关规定，鉴于                                                                 
                                                                     ，依据                                                               
          ，本机关决定对当事人不予处罚。
如对本决定不服，可以于收到本决定书之日起六十日内向          医疗保障局或者                 人民政府申请复议，也可以于六个月内依法向    
                    人民法院提起行政诉讼。

×××医疗保障局    
（公章）     
年    月   日     
（本文书一式三份，一份送达当事人，一份由本机关留存，一份随卷归档。）



[bookmark: _Hlk30100214]填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对经过调查取证确认当事人存在的轻微违法行为，依法作出不予行政处罚决定。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人名称或姓名、地址。当事人为法人或者其他组织的，填写名称、统一社会信用代码、住所、法定代表人（负责人）姓名和职务；当事人为个人的，注明姓名、身份证号码、住址。
（三）有违法行为信息，如时间、地点、行为、情节、动机、后果等。
（四）有主要证据信息，如证据名称、调取（作出）时间、提供（作出）单位、证明内容等。
（五）有对当事人不予行政处罚的理由。常见的不予行政处罚的法律依据是《行政处罚法》第三十二条第（一）款，即当事人违法行为轻微并及时纠正，没有造成危害后果的，不予行政处罚。在这种情况下，应说明当事人的违法行为情节如何轻微，采取了何种纠正措施，并如何没有造成危害后果。
（六）有对本决定不服的救济途径。
（七）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
根据《行政处罚法》规定，不予行政处罚的情形主要有以下几种：
1.第三十条规定，不满十四周岁的人有违法行为的，不予行政处罚，责令监护人加以管教。
2.第三十一条规定，精神病人在不能辨别或者不能控制自己行为时有违法行为的，不予行政处罚，但应当责令其监护人严加看管和治疗。间歇性精神病人在精神正常时有违法行为的，应当给予行政处罚。
3.第三十二条第（一）款规定，违法行为轻微并及时纠正，没有造成危害后果的，不予行政处罚。
4.第五十七条第（二）项规定，违法行为轻微，依法可以不予行政处罚的，不予行政处罚。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29478979][bookmark: _Toc44489517][bookmark: _Toc29207881]☆行政建议书
      医保建字〔20××〕第   号

                             ：
本机关于      年    月    日对你（单位）进行了现场检查，检查情况如下：                                                                 
                                                              ，其中，你（单位）存在                                                      
                                         的问题。针对上述问题，本机关根据                                          规定，现对你（单位）提出如下建议：                                                          
                                                ，上述建议请你（单位）依据XX管理制度执行。
联系人：                       
联系电话：                     

特此通知。

×××医疗保障部门（公章）
年    月    日    

被检查人（签字或盖章）：                      年    月    日
联系人：                      联系电话：                      
（本文书一式三份，一份送达，一份检查机关留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《行政建议书》是医疗保障部门检查组根据现场检查的情况，针对被查单位的尚未构成违法的行为提出行政指导建议，供被检查人参考。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有被检查人单位的全称或个人的姓名。
（三）有本文书中指导建议所针对的现场检查的时间、检查情况、检查中存在的问题。包括对被查单位尚未构成违法的行为的事实描述与说明。
[bookmark: _Hlk31118740]（四）有检查机关提出行政指导建议的法律依据。如《社会保险法》第七十九条第一款，“社会保险行政部门对社会保险基金的收支、管理和投资运营情况进行监督检查，发现存在问题的，应当提出整改建议，依法作出处理决定或者向有关行政部门提出处理建议。”
（五）有检查机关提出的具体的行政指导建议。
（六）有联系人姓名及联系方式。
（七）有医疗保障部门的公章，并注明日期。
（八）有签收人即被检查人的签名或盖章，并注明日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489518]当场行政处罚决定书
         医保当罚字〔20××〕第    号

当事人（姓名或名称）：                                           
主体资格证件名称及号码：                                         
住所或住址：                                                     
（单位）法定代表人（主要负责人）：                               
执法人员：                        执法证号：                     
执法人员：                        执法证号：                     

经查：你（单位）于     年   月   日   时，在      （违法地点）   
[bookmark: _Hlk43233972]因        （行为方式）                  的行为，违反了      （法律依据名称条款）            的规定，事实确凿。本机关执法人员当场向你（单位）告知了违法事实、依据、处罚内容和依法享有的权利，□并听取了你（单位）的陈述和申辩（□对此，你（单位）未作陈述和申辩）。
现依据        （法律依据名称条款）               ，我机关决定对你（单位）处以下行政处罚：
[bookmark: _Hlk43233398]□警告
□罚款人民币            元整（大写）。￥：            。
罚款按下列方式缴纳：
□符合《行政处罚法》第四十七条规定的情形，当场收缴。
□自即日起十五日内将罚款交到收款银行：                       ，
户名：                          账号：                       。
逾期不缴纳罚款的，依据《行政处罚法》第七十二条第一项的规定，每日按罚款数额的百分之三加处罚款，并依法申请人民法院强制执行。
如对本决定不服，可以于收到本决定书之日起六十日内向           医疗保障局或者            人民政府申请复议，也可以于六个月内依法向        
      人民法院提起行政诉讼。当事人对本决定不服申请复议或者提起行政诉讼的，行政处罚不停止执行。
×××医疗保障局    
（公章）     
年   月   日     

处罚地点：                                      
当事人（签字或盖章）：                                 年   月   日
执法人员签名：                                        年   月   日
执法人员签名：                                        年   月   日

（本文书一式三份，一份送达当事人，一份由本机关留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）适用于对违法事实确凿、情节轻微并有法定依据，对公民处以50元以下、对法人或者其他组织处以1000元以下罚款或者警告的行政处罚，当场作出行政处罚决定。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）当事人为法人或者其他组织的，填写名称、统一社会信用代码、住所、法定代表人（负责人）姓名和职务；当事人为个人的，注明姓名、身份证号码、住址。
（三）有违法行为信息，如时间、地点、行为、情节、动机、后果等。
（四）有听取当事人陈述、申辩的情况。听取了陈述、申辩的，应勾选“并听取了你（单位）的陈述和申辩”当事人放弃陈述、申辩的，应勾选“对此，你（单位）未作陈述和申辩”。
（五）有行政处罚的依据，应写明相关法律、法规、规章的全称及条款序号；有行政处罚的具体内容、种类和幅度信息。根据行政处罚的具体内容，勾选“警告”和/或“罚款”。
（六）有罚款的履行方式和期限信息。当场收缴的，应勾选“当场收缴”。非当场收缴的，应勾选另一种履行方式。
（七）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）根据《行政处罚法》第五十一条，《当场行政处罚决定书》仅适用于违法事实确凿并有法定依据，对公民处以二百元以下、对法人或者其他组织处以（三千）元以下罚款或者警告的行政处罚案件。
（二）《行政处罚法》第五十二条规定，当场行政处罚决定书应当当场交付当事人。当场行政处罚决定书应当载明当事人的违法行为、行政处罚依据、罚款数额、时间、地点以及行政机关名称，并由执法人员签名或者盖章。执法人员当场作出的行政处罚决定，必须报所属行政机关备案。
（三）适用简易程序当场查处违法行为的，执法人员应当当场调查违法事实，制作现场笔录，询问笔录，收集必要的证据，不能因简易程序案件案情简单，而在没有取得违法证据的情况下对当事人作出处罚。
（四）根据《行政处罚法》第六十八条，当场作出行政处罚决定，有下列情形之一的，执法人员可以当场收缴罚款:（1）依法给予一百元以下的罚款的；（2）不当场收缴事后难以执行的。据此，在医疗保障行政执法领域中，常见的当场收缴罚款的情形可能是，不当场收缴事后难以执行的情形。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185386][bookmark: _Toc29405045][bookmark: _Toc44489519][bookmark: _Hlk31375093][bookmark: _Hlk30084730]☆案件移送函

      医保移字〔20××〕第   号

                       ：
                                           一案/违法线索，在调查中发现                                           ，根据                
                                      规定，现将该案/违法线索移送你单位处理。
特此移送。案件查处结果请及时函告本机关。
附件：证据材料
1．                                 
2．                                 
3．                                 
　　
联系人：                      
联系电话：                     


×××医疗保障局    
（公章）     
年  月   日     

（本文书一式三份，一份送达受移送机关，一份随卷归档，一份本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于医疗保障行政执法机关发现案件或所获悉的违法线索不在职权范围内，将案件移送有管辖权的行政机关、相关经办机构。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有具有管辖权的受移送机关或经办机构名称。
（三）有简要案情，包括发生的事件、地点、情节等简要情况。
（四）有移送的事实依据，即本案不属于本机关的职权范围的原因。
（五）有移送的法律依据。
（六）有随附的相关材料及其清单。
（七）有医疗保障行政执法机关相关负责人的姓名及其联系电话。
（八）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）移送情形适用于医疗保障行政执法机关所办理的没有管辖权限且尚不构成犯罪的案件。
（二）移送案件的情形可能还包括涉及医保异地就医的情形，如果立案后，就医地医疗保障局发现应由户籍地医疗保障局管辖，或户籍地医疗保障局发现应由就医地医疗保障局管辖，需要移送。
（三）注意根据案件情况勾选“一案”或“违法线索”；勾选“不属于本机关管辖”，或者“本机关管辖困难”；勾选“该案”或“违法线索”。勾选同时应删除未勾选项。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29405046][bookmark: _Toc31185387][bookmark: _Toc44489520]☆涉嫌犯罪案件移送函
      医保涉移字〔20××〕第   号

                  ：
本机关于     年   月   日对                                   一案立案调查，在调查中发现                                               
                             。根据《行政处罚法》第二十七条、《行政执法机关移送涉嫌犯罪案件的规定》第三条的规定，现移送你机关依法查处。
根据《行政执法机关移送涉嫌犯罪案件的规定》第八条的规定，你机关如认为当事人没有犯罪事实，或者犯罪事实显著轻微，不需要追究刑事责任，依法不予立案的，请说明理由，并书面通知本机关，退回有关案卷材料。
附件：
1．案卷     册    页
2．涉案物品清单
联系人：           
联系电话：                  
单位地址：                                          
×××医疗保障局（公章）
年   月   日
（本文书一式五份，一份送达公安机关，一份随卷归档，一份本机关留存。一份抄送同级人民检察院备案，一份抄送政府法制工作部门备案。）
……………………………………………………………………………………
签收回执
      医保涉刑移字〔  〕号《涉嫌犯罪案件移送函》已于    年   月   日收到。
（公章）
年   月   日


[bookmark: _Hlk29403630]填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于医疗保障行政执法机关发现案件涉嫌犯罪，依照有关规定将案件移送公安机关管辖。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有受移送公安机关名称。
（三）有案件名称，规范表述为“当事人的姓名或名称+涉嫌+违法行为性质”。
（四）有当事人的违法行为时间、地点、情节、内容等以及违法行为涉嫌构成犯罪的罪名和触犯的刑法条文。
（五）有医疗保障行政执法机关相关负责人的姓名及其联系电话。
（六）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）公安机关对行政执法机关移送的涉嫌犯罪案件，应当在涉嫌犯罪案件移送书的回执上签字。
（二）移送的案卷内容应当包括案件调查终结报告，检验报告或鉴定结论等。





[bookmark: _Toc44489521][bookmark: _Toc29405047][bookmark: _Toc31185388][bookmark: _Toc5394807][bookmark: _Toc5565928]×××医疗保障局
☆移送案件涉案物品清单
案由：
	编号
	名称
	规格（型号）
	单位
	数量
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



移送案件接收人：                                      年    月    日
移送案件移送人：             、                       年    月    日

（本文书一式三份，一份送达公安机关，一份随卷归档，一份本机关留存。）


[bookmark: _Hlk29404083]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于涉嫌犯罪的案件在移送过程中对需要移送的物品登记造册。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有案由，规范表述为“当事人的姓名或名称+涉嫌+违法行为性质”。
[bookmark: _Hlk29403802]（三）有移送物品的名称、规格、提供单位、数量等基本信息。
（四）有案件接收人的签名并注明日期。
（五）有案件移送人（两名）的签名并注明日期。
三、注意事项
（一）该文书同《涉嫌犯罪案件移送书》一同送达。
（二）在表格中应尽可能详细的填入物品的基本情况。如果表格并未填满，在填入物品的最后一行的下一行注明“以下空白”，需要多页时可以使用续页。


[bookmark: _Toc31185389][bookmark: _Toc44489522]（六）送达执行阶段
《行政处罚决定书》和《不予行政处罚决定书》应当在宣告后当场交付当事人；当事人不在场的，医疗保障机关应当按照《送达地址确认书》确认的地址，在七日内将上述文书送达当事人。留置送达应采用录像或者照相等方式进行音像记录。
作出罚款、没收违法所得、追回医保基金等行政处罚决定的，当事人应当自收到《行政处理决定书》之日起15日内将罚款、违法所得或应退回、追回的医保基金划缴至指定的罚款代收机构的专用账户。
根据《行政处罚法》第六十六条，当事人确有经济困难，需要延期或分期缴纳罚款的，应提交《分期（延期）缴纳罚款申请书》，经医疗保障部门批准，可以暂缓或分期缴纳罚款。医疗保障部门同意当事人延期或分期缴纳罚款的，应作出《同意分期（延期》缴纳罚款通知书》；不同意当事人延期或分期缴纳罚款的，应作出《不予分期（延期）缴纳罚款通知书》。
医疗保障行政机关在《行政处理决定书》中要求当事人改正违法行为的，在文书中要求的责令改正期间届满之后，再次对当事人整改情况进行复查，使用《责令改正情况复查记录》记载当事人整改情况。
当事人逾期不履行行政处罚决定的，使用《督促履行义务催告书》催告其履行，催告后仍不履行义务的，可加处罚款，并采用《行政处罚强制执行申请书》申请人民法院强制执行。
送达
执行
逾期
未执行
加处罚款
申请法院强制执行
结案
归档
催告
未执行



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489523][bookmark: _Toc29405054][bookmark: _Toc31185396][bookmark: _Hlk29203754]送达回证

	送达文书名称
	

	送达文书文号
	

	受送达人
	

	送达地点
	

	送达方式
	

	送达日期
	年   月   日

	收件人签字或盖章
并注明收件日期
	

（与受送达人的关系：        ）
年   月   日

	见证人签名
	

年   月   日

	送达人签名
	
年   月   日

	备注
	





填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于记载相关法律文书已经送达当事人。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有送达文书的文书名称和文号。
（三）有受送达人姓名或名称。受送达人为法人或其他组织的，应使用全称；受送达人姓名或名称，应与送达的文书中案当事人的姓名或名称一致。
（四）有送达日期和送达地点。
（五）注明送达方式。委托送达、留置送达的应在备注中注明情况；公告送达应将公告文书归档入卷；邮寄送达的可以将挂号信回执粘贴于备注中。
（六）收件人签名或盖章并注明收件日期。收件人是当事人以外的其他人代收的，应注明与受送达人的关系。受送达人拒收的，送达人应在备注栏注明拒收的理由。
（七）受送达人拒绝签收，执法人员需要记载拒绝签收情形下并寻找见证人签名并注明日期。见证人不得是行政执法机关的执法人员。
（八）有送达人签名（一般为两名），并注明日期。
三、注意事项
（一）直接送达当事人的法律文书，受送达人在送达回证上的签收日期为送达日期。受送达人拒绝签收的，见证人在送达回证上签名的日期为送达日期。
（二）行政处罚文书的送达方式和期限参照《民事诉讼法》有关规定执行。
（三）本文书原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29405048][bookmark: _Toc44489524][bookmark: _Toc31185390]☆督促履行义务催告书

      医保催字〔20××〕第 号

                    ：
本机关已于    年   月   日向你(单位)作出《行政处理决定书》（      医保处字〔20××〕 第   号），对你（单位）作出                        的行政处罚。
你（单位）于     年   月   日收到上述决定书后，未履行         的决定，在法定期限内未申请行政复议或提起行政诉讼。本机关根据《行政强制法》第五十四条的规定，责令你（单位）在收到本催告书后10日内履行上述《行政处罚决定书》确定的下列义务                                                                       
                                                                    。
无正当理由逾期不履行上述义务的，本机关将依法申请人民法院强制执行。
  
联系人：                    
联系电话：                  


×××医疗保障局（公章）
年   月   日

（本文书一式三份，一份送达当事人，一份随卷归档，一份本机关留存。）


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对当事人不履行行政决定的催告。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人信息。当事人为法人或组织的，写明单位名称；当事人为个人的，写明姓名。
（三）有作出行政处理决定的日期、发文文号和处罚内容。
（四）告知当事人应履行的义务和期限，以及逾期不履行义务将带来的后果（将申请法院强制执行）。
（五）有医疗保障行政执法机关相关负责人的姓名及其联系电话。
（六）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）催告程序是申请人民法院强制执行前必须履行的法定程序。
[bookmark: _Hlk29401372]（二）根据当事人具体情况进行勾选，当事人为个人时，勾选“你”，当事人为单位时，则勾选“单位”。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489525]☆分期（延期）缴纳罚款申请书

                    ： 
贵单位于     年    月    日向本人（单位）送达了《行政处理决定书》（      医保处字〔20××〕 第  号），对本人（单位）作出了罚款          
           （大写）元的行政处罚决定，本人（单位）                      
        ，因                                                           
                           ，确实存在经济困难，无法按《行政处罚决定书》足额缴纳规定数额的罚款，恳请贵单位批准：
[bookmark: _Hlk41226378]□延期至     年    月     日缴纳；
□分期缴纳罚款。 第    期，至     年   月   日止，缴纳罚款       
     元（大写）；第   期，至     年   月   日止，缴纳罚款            元（大写）；第   期，至       年   月   日止，缴纳罚款             元（大写）。




附：经济困难情况证明材料 

                                                  申请人：                                                                             
 年    月    日



填写说明
一、适用范围
（一）向医疗保障部门提交的文书，本文书样式为示范性格式，供当事人参照使用。
（二）用于经济确有困难的当事人在无法立即缴纳罚款的情况下，申请延期或者分期缴纳罚款。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有作出罚款决定的《行政处罚决定书》的基本内容，如决定书作出的时间、决定书的文号、罚款的具体金额（大写）。
（三）有当事人信息。当事人为法人或组织的，写明单位名称；当事人为个人的，注明姓名。
（四）有需要申请延期或分期缴纳罚款的理由。
（五）申请延期缴纳的，写明延长期限的截止日期；申请分期缴纳的，写明具体分期情况。
（六）有申请人的签名或申请单位盖章，并注明日期。
三、注意事项
（一）根据当事人具体情况进行勾选，选择本人，或者单位。
（二）根据《行政处罚法》第六十六条的规定，当事人确有经济困难，需要延期或者分期缴纳罚款的，经当事人申请和行政机关批准，可以暂缓或者分期缴纳。
（三）提出延期（分期）缴纳罚款申请同时需提交经济困难情况证明材料，如身份证复印件、户口本复印件、家庭收入证明、无稳定收入证明、失业证明、营业执照复印件、乡镇人民政府（街道办事处）出具的经济困难证明等其他证明个人、单位经济困难的材料。 


[bookmark: _Hlk31029165]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29405049][bookmark: _Toc44489526][bookmark: _Toc31185392]☆同意分期（延期）缴纳罚款通知书
[bookmark: _Hlk29197414]      医保缴准字〔20××〕第   号

[bookmark: _Hlk31372196]                    ：
本机关于      年   月   日向你(单位)作出《行政处理决定书》（    
   医保处字〔20××〕第   号），对你（单位）罚款               元（大写）。你（单位）于      年   月   日申请 延期/分期 缴纳罚款。现根据《行政处罚法》第五十二条的规定，同意你（单位）：
[bookmark: _Hlk41226087]□延期缴纳罚款。延长期限至     年   月   日止。
[bookmark: _Hlk34420432]□分期缴纳罚款。第    期，至     年   月   日止，缴纳罚款         
[bookmark: _Hlk31015577]     元（大写）；第   期，至     年   月   日止，缴纳罚款            元（大写）；第   期，至       年   月   日止，缴纳罚款             元（大写）。
代收机构以本通知书为据，办理收款手续。
[bookmark: _Hlk31372431]逾期未缴纳罚款的，本机关依据《行政处罚法》第七十二条第（一）项的规定，可每日按照罚款数额的3%加处罚款。加处的罚款由代收机构直接收缴。


×××医疗保障局（公章）
年   月   日

（本文书一式四份，一份送达当事人，一份送达罚款收缴机构，一份随卷归档，一份本机关留存。）


[bookmark: _Hlk29163317][bookmark: _Hlk31372577][bookmark: _Hlk31369348]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对确有经济困难的当事人延期或者分期缴纳罚款的申请，批复同意。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
[bookmark: _Hlk29401451]（二）有当事人信息。当事人为法人或组织的，写明单位名称；当事人为个人的，注明姓名。
（三）有作出罚款决定的《行政处罚决定书》的相关内容，如决定书作出的时间、罚款的具体金额（大写）。
（四）有当事人的申请信息，如申请提出的时间及内容（勾选申请分期还是延期缴纳罚款）。
（五）有分期或者延期的具体期限信息。同意延期缴纳的，写明缴纳的最后期限；同意分期缴纳的，写明期次、每期期限和每期应缴纳的金额。
（六）告知逾期缴纳罚款的法律后果。
（七）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
（一）同意延期或者分期缴纳罚款的审批条件是“确有经济困难”。
（二）在行政处罚决定书确定的缴纳期限届满后提出申请的，不予批准。
（三）延期或者分期缴纳的最后一期缴纳时间不得晚于向申请人民法院强制执行的最后期限。
（四）根据当事人具体情况进行勾选，选择你，或者单位。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185393][bookmark: _Toc44489527]☆不予分期（延期）缴纳罚款通知书
[bookmark: _Hlk37102077]      医保缴不予字〔20××〕第   号

                       ：
本机关于     年   月   日向你(单位)作出《行政处理决定书》（    
[bookmark: _Hlk32742295]  医保处字〔20××〕第   号），对你（单位）罚款             元（大写）。你（单位）于      年   月   日申请延期/分期缴纳罚款。
由于                                                     ，因此，本机关认为你（单位）的申请不符合《行政处罚法》第六十六条的规定，不同意你（单位）延期/分期缴纳罚款的申请。
逾期未缴纳罚款的，本机关依据《行政处罚法》第七十二条第（一）项的规定，可每日按照罚款数额的3%加处罚款。加处的罚款由代收机构直接收缴。




×××医疗保障局（公章）
年   月   日

（本文书一式三份，一份送达当事人，一份随卷归档，一份本机关留存。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于不同意并告知当事人提出的分期（延期）缴纳罚款申请。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有当事人信息。当事人为法人或组织的，写明单位名称；当事人为个人的，注明姓名。
（三）有作出罚款决定的《行政处罚决定书》的基本内容，如决定书作出的时间、罚款的具体金额（大写）。
（四）有当事人的申请信息，如申请提出的时间及内容（勾选申请分期或延期缴纳罚款）。
（五）有不同意分期（延期）缴纳罚款的具体原因。
（六）告知逾期不缴纳罚款的法律后果。
（七）有医疗保障部门公章、作出决定的日期。
三、注意事项
依据《行政处罚法》第六十六条的规定，只有当事人确有经济困难，需要延期或者分期缴纳罚款的，经当事人申请和行政机关批准，才可以暂缓或者分期缴纳。除此之外，不应当同意当事人暂缓或者分期缴纳罚款。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489528]☆责令改正情况复查记录
	当事人：

	原文书文号：

	复查时间：

	复查地点：

	现场复查情况：







	现场复查照片：







	当事人签名：

	见证人签名：

	执法人员签名：                     执法证号：

	执法人员签名：                     执法证号：

	备注：





填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《责令改正情况复查记录》是医疗保障部门已经下达《行政处理决定书》责令当事人改正违法行为，在文书中要求的责令改正期间届满之后，再次对当事人整改情况进行复查，对复查情况进行记录的文书。
二、文书内容
（一）有当事人的名称或姓名。
（二）有《责令改正违法决定书》等原文书的文号。
（三）有对当事人整改情况进行复查的具体复查时间。
（四）有当事人实施整改的具体复查地点。
（五）有现场复查情况，包括执法人员对现场复查情况的记录，并可以对整改情况或相关资料进行拍摄。
（六）有现场复查情况的照片。
（七）有当事人及见证人的签名。
（八）有执法人员的签名及执法证号。
三、注意事项
（一）复查要对照原《行政处理决定书》要求改正的事项逐一进行复查，并如实记录现场复查情况。
（二）复查过程中，应当采取录音、拍照或录像等形式收集证据。



[bookmark: _Hlk31029316][bookmark: _Hlk29160820][bookmark: _Hlk29213988]×××医疗保障局
[bookmark: _Toc29405051][bookmark: _Toc29478965][bookmark: _Toc31185394][bookmark: _Toc44489529]☆行政处罚强制执行申请书
      医保强执申字〔20××〕第   号

            人民法院：
[bookmark: _Hlk31017997]本机关对                           一案于       年   月   日作出了《行政处理决定书》（      医保处字〔20××〕第   号），已于      年     月   日依法送达当事人。          （关于行政复议和行政诉讼的情况说明）   
                                                                   。 
[bookmark: _Hlk44276705]本机关于      年    月    日向当事人送达了《督促履行义务催告书》（     医保催字〔20××〕 第   号）进行催告，责令当事人于    年    月
    日前履行本机关依法作出的行政决定，当事人无正当理由逾期仍未履行义务，也未申请行政复议或者提起行政诉讼。        年    月    日本机关与当事人达成执行协议，但当事人仍未履行。根据《行政强制法》第五十三条、第五十四条的规定，特申请贵院强制执行。
一、当事人基本情况：
□姓名：    　　　　              身份证号码：                    
住址：                           联系电话：  　　　　            
□名称：           　　　　       法定代表人（负责人）：          
地址：                         联系电话：                      
二、申请机关的情况：
申请机关名称：                    法定代表人：                   
单位地址：                                                       
联系人：                          联系电话：                     
委托代理人：                      联系电话：                      
[bookmark: _Hlk4919313]三、申请执行的内容：
[bookmark: _Hlk29472877]                                                                 
                                                                     
                                                                     
                                                                   。 

附： 
1.《行政处罚决定书》及作出决定的事实、理由和依据；
2.当事人意见及行政机关催告情况；
3.申请强制执行标的情况；
4.医疗保障部门法定代表人身份证明、授权委托书、受托人身份证明等；
5.执行协议等其他依法需要提交的材料。


医疗保障部门负责人签名：           


×××医疗保障局（公章）
年   月   日


（本文书一式三份，一份交人民法院，一份随卷归档，一份本机关留存。）

[bookmark: _Hlk29404345][bookmark: _Hlk29197485]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）用于对当事人经催告逾期不履行《行政处罚决定书》中作出的处罚决定，向人民法院依法申请强制执行。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有申请强制执行法院的名称。
（三）写明《行政处罚决定书》的基本信息，包括名称、发文文号、文书作出日期、送达日期。
（四）有催告信息，如《督促履行义务催告书》的名称、文号和送达日期。
（五）有行政复议和行政诉讼的情况说明。如“当事人在法定期限内既未申请行政复议又未提起行政诉讼”；经过行政复议的，写明“复议决定书送达后当事人未提起行政诉讼”；经过人民法院一审判决的，写明“第一审行政判决后当事人未提出上诉”；经过人民法院一审裁定的，写明“第一审行政裁定后当事人未提出上诉”；经过人民法院二审的，写明“第二审行政判决书已经送达”。
（六）有当事人基本信息。当事人为个人的，勾选并填写姓名、身份证号码、住址、电话；当事人为法人或者其他组织的，勾选并填写单位名称、法定代表人（负责人）姓名、地址、电话。
（七）有申请机关的基本信息，如医疗保障部门的名称、地址、法定代表人姓名、联系电话。有委托代理人的，写明委托代理人姓名、电话。
（八）有申请强制执行的内容。
（九）有医疗保障部门负责人签名、医疗保障部门公章、作出日期。
三、注意事项
（一）根据《行政强制法》的规定，随附的材料应该包括行政决定书及作出决定的事实、理由和依据；当事人的意见及行政机关催告情况；申请强制执行标的情况；法律、行政法规规定的其他材料。
（二）注意申请的期限。医疗保障部门要及时向人民法院申请强制执行，可在下列期限内尽早提起：
1.《行政处理决定书》送达后当事人未申请行政复议且未提起行政诉讼的，在文书送达之日起6个月后起算的3个月内；
2.《复议决定书》送达后当事人未提起行政诉讼的，在《复议决定书》送达之日起15日后起算的3个月内；
3.第一审行政判决后当事人未提出上诉的，在判决书送达之日起15日后起算的3个月内；
4.第一审行政裁定后当事人未提出上诉的，在裁定书送达之日起10日后起算的3个月内；
5.第二审行政判决书送达之日起3个月内。



[bookmark: _Toc31185397][bookmark: _Toc44489530]（七）结案阶段
[bookmark: _Toc44489531]1. 行政检查
对于行政检查，检查人员应当认真收集、整理检查资料，将记录检查过程、反映检查结果、证实检查结论的各类文件、数据、资料等归入检查档案。
[bookmark: _Toc44489532]2. 行政处罚
行政处罚决定执行完毕或出现其他应予结案的情形时，办案机构应当在15个工作日内填写《结案审批表》，经医疗保障行政部门负责人批准后，予以结案。应予结案的情形主要包括：（1）行政处罚决定执行完毕的；（2）人民法院裁定终结执行的；（3）案件终止调查的；（4）作出不予行政处罚决定或撤销案件决定，或决定移送公安机关或其他行政机关的；（5）其他应予结案的情形。
结案后，执法人员应当将案件材料按照档案管理有关规定立卷归档。案卷归档应当一案一卷、材料齐全、规范有序。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185398][bookmark: _Toc44489533][bookmark: _Toc29405052]结案审批表

	当事人名称/姓名
	
	法定代表人
	

	工作单位
	
	职务
	

	地址或住址
	

	案由
	
	立案时间
	

	案件来源
	

	行政决定
文书文号
	
	送达时间
	

	案件
简要
情况
	


	结案方式
	□自动履行 □复议结案 □诉讼结案 □强制执行 □其他：          

	结案结果
	□行政处罚决定执行完毕 □案件终止调查 □违法事实不能成立 □移送司法机关
□人民法院裁定终结执行 □不予行政处罚 □移送其他行政部门、经办机构
□其他：            

	执法人员
结案意见
	


签名：
年   月   日

	办案机构
审核意见
	


签名：
年   月   日

	行政机关
负责人意见
	


签名：
                                   年   月   日     






填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于案件当事人履行义务或被依法强制执行后，或以其他方式结案后，办案人员依程序报请本机关负责人批准结案的工作过程中。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
[bookmark: _Hlk29164351]（二）有当事人基本信息，如当事人名称或姓名、工作单位、地址或住址、法定代表人姓名、职务。
（三）有案件基本信息，如立案时间、案由、案件来源。
（四）有行政决定文书的情况，如文书名称及文号、送达时间。
（五）有案件简明情况介绍，包含违法行为发生的时间、地点、情节、后果等；违反的法律法规；调查取证经过和主要证据；行政处理执行情况及罚没财物的处理情况等内容。
（六）勾选执行方式和执行结果，采取其他方式的在下划线处说明。
（七）有执法人员建议结案的理由、签名及日期，一般为两人。
（八）有办案机构负责人同意或不同意结案的意见、签名及日期。
（九）有医疗保障部门负责人同意或不同意结案的意见、签名及日期。
三、注意事项
（一）同意分期（延期）履行行政处罚决定的，应在案件简要情况栏予以注明。
（二）本文书原件随卷归档。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489534][bookmark: _Toc31185399][bookmark: _Toc29478969]行政处罚案卷
	案件名称
	

	执法机构
	

	行政处理
决定类型
	□行政处罚              □责令改正违法行为
□不予处罚              □撤销案件
□涉嫌犯罪移送司法机关  □移送其他行政机关、经办机构
□终止调查              □其他

	立 案 号
	

	立 卷 人
	
	本卷页数
	共　  页

	归档日期
	     年  月  日
	保管期限
	






[bookmark: _Hlk29205137]
填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）用于医疗保障部门在行政处罚案件结案后将案件材料立卷时所做的案卷封皮。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
[bookmark: _Hlk5355861]（二）有案件名称，一般由“当事人姓名或者名称+涉嫌构成的违法行为的概述+案”构成。
（三）有行政处理结果，包括但不限于行政处罚、不予处罚、涉嫌犯罪移送司法机关、移送其他机关、终止调查、撤销案件等情形。
（四）有办案机构名称、立案号、立卷人姓名。
（五）有其他归档信息，包括归档时间、保管期限等信息。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc31185400][bookmark: _Toc44489535][bookmark: _Toc29405056]卷内文件目录

	[bookmark: _Hlk1202303]序号
	发文文号
	文件名称
	页号
	备注

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	





填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）是医疗保障行政执法机关案件处理完毕后，将案卷材料装订成卷时所作的有关案卷内材料顺序的提示性文书。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有文件的基本内容，包括发文文号、文件名称及该份文件在整个案卷中的起止页码。
三、注意事项
（一）案件处理结束后，办案人员应当将案件有关材料按照档案管理规定立卷归档。案卷归档应该一案一卷、材料齐全、规范有序。
（二）案卷可以分为正卷、副卷。
正卷建议归档顺序：1.行政处罚决定文书（行政处理决定书/不予行政处罚决定书）及送达回证；2.立案审批表； 3.对当事人制发的其他法律文书及送达回证；4.证据材料；5.财物处理单据；6.其他有关材料。
副卷建议归档顺序：1.案件来源登记表；2.调查终结报告；3.法制审核意见；4.结案审批表；5.其他有关材料。




×××医疗保障局

[bookmark: _Toc29206556][bookmark: _Toc29478981][bookmark: _Toc44489536][bookmark: _Toc5394755][bookmark: _Toc5565876][bookmark: _Toc29207884]行政检查案卷

编号








项目名称：
检查部门：
检查时间：
被检查人：
保管期限：



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）现场检查案卷封面是医疗保障部门在行政检查事项完成后将案件材料立卷时所做的案卷封皮。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有项目名称，一般由“被检查人名称+检查事由”构成。
（三）有检查部门，填入行政检查人员所属部门的名称。
（四）有被检查人的全称。








[bookmark: _Toc44489537][bookmark: _Toc29478971]三、医疗保障飞行检查执法文书样式
[bookmark: _Toc44489538]（一）检查立项
国家医疗保障局办公室《医疗保障基金监管飞行检查规程》（医保办发〔2019〕21号）第二条规定，飞行检查是指国家医疗保障局对全国范围内定点医药机构和医保经办机构及工作人员、参保人员等党委和个人涉及医疗保障基金使用行为开展的不预先告知的监督检查。
河北省按照国家飞行检查标准要求，每年开展2轮省级飞行检查,每轮实现对各市全覆盖;各市每年开展2轮市级飞行检查,每轮对所辖县(市、区)全覆盖。飞行检查实行组长负责制，省、市飞行检查组组长由省、市医保部门基金监管处（科）指定。检查组成员由医保执法人员或相关部门人员、受委托的专家及第三方机构人员等组成。参加飞行检查的人员应签署《飞行检查工作人员保密承诺书》，承诺对飞行检查过程中获知的信息保密。

以下为飞行检查全过程的流程图。
指导意见
移交检查结论证明材料和电子数据
飞行检查报告
确定被检查单位
编制检查计划
组建检查组
通知被检查单位
数据筛查
现场检查
取证
会议
会议记录
现场检查工作底稿
调取资料验证
检查组
省/市医保局
被检查地区医保局



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc34666029][bookmark: _Toc44489539][bookmark: _Toc40375249]飞行检查工作人员保密承诺书

飞行检查保密信息，指检查人员在飞行检查过程中获取的涉及举报人、医保数据、被检查人等所有有形、无形的信息及资料。
本人作为飞行检查工作人员，已被告知并了解飞行检查相关保密制度，承诺对飞行检查过程中获知的信息保密。本人郑重承诺：
一、严格遵守国家、医疗保障部门及飞行检查有关涉密规定和纪律要求。
二、不以任何方式泄露飞行检查相关情况、举报人信息及被检查人的商业秘密。
三、不违规留存飞行检查相关工作记录、国家秘密载体，不违规存储、复制国家秘密信息。
四、不发表、发布、传播飞行检查相关工作内容。
违反上述承诺，自愿承担党纪、政纪责任和法律后果。


所在单位：                            承诺人签名：

  年     月     日



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《飞行检查工作人员保密承诺书》用于医疗保障部门飞行检查工作人员对飞行检查过程中获知的信息保密的书面承诺。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有飞行检查工作人员承诺的内容。
（三）有承诺人所在单位的名称。
（四）有承诺人的签名，捺指印，并注明日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc44489540][bookmark: _Toc40375250]飞行检查委托书
     医保飞检字〔20××〕第  号

委 托 人：　　　　　　　　　　　　　　　联系电话：　　　     　　
受委托人：　                　　      　联系电话：　　 　    　　
受委托人统一社会信用代码：　　　                                 
委托事项：因调查处理　　　                     ，根据　　　     　
[bookmark: _Hlk44053917]　　　     　的规定，委托人现委托受委托人参与调查                    
              的检查事项。
约定事项：
1．委托人应当通知被检查人相关事宜并要求其配合；
2．受委托人的飞行检查工作应当由委托人统一安排；
3．受委托人应当按委托人的要求进行飞行检查。



委托人：×××医疗保障局                受委托人：（机构名称）
（公章）                                  （公章）
年　  月　　日　　　　　　　　　　　    　年　　月　　日




（本文书一式三份，一份交受委托人，一份检查组留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《飞行检查委托书》用于医疗保障部门委托第三方机构对被检查人进行飞行检查。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称和文书名称。
（二）有委托人基本信息，如机关名称、联系电话。
（三）有受委托人基本信息，如单位名称、统一社会信用代码、联系电话。
（四）有委托事项，需载明案由、委托飞行检查的依据及被检查人名称。
（五）有委托人和被委托人约定事项。
（六）委托人和受委托人加盖公章并注明日期。
三、注意事项
医疗保障部门可以根据工作需要聘请第三方机构参与飞行检查，但是第三方机构人员不得担任飞行检查组组长、各小组组长。


[bookmark: _Toc44489541]（二）检查实施
飞行检查组到达检查现场后，检查人员应当出具相关证件和《飞行检查通知书》，通报检查要求和被检查单位的权利和义务。
飞行检查人员应当依照法律法规及被检查地区管理规定，取得被检查单位负责人对本单位提供资料（含数据资料）真实性和完整性的书面承诺，即《被检查单位承诺书》。
根据检查工作需要，飞行检查组可采取数据筛查与现场检查的办法。飞行检查组对被检查地区医保数据进行接收、提取、核查、确认、汇总时，应制作《数据接收提取核查确认汇总表》。飞行检查小组成员根据数据筛查中发现的问题，调取相关材料对前期筛查数据疑点进行验证。飞行检查人员依法向被检查单位调取相关资料时，应出具《调取证据材料通知书》（在第二部分中已提供该文书样式）。
飞行检查人员根据实施方案确定的检查事项，均应编制《飞行检查工作底稿》，真实、完整记录飞行检查实施的主要步骤和方法、获取的相关证据，以及得出的飞行检查结论等。
飞行检查期间工作会议主要包括飞行检查进点会、工作例会、重大事项讨论会、检查小结会议和检查结论反馈会。飞行检查组会议讨论事项应当做好《会议记录》，会议记录由记录人和飞行检查组组长签字确认，并作为重要事项记录归入飞行检查档案。






×××医疗保障局
[bookmark: _Toc34666030][bookmark: _Toc44489542][bookmark: _Toc40375251]飞行检查通知书
[bookmark: _Hlk44448444]     医保飞检通字〔20××〕第  号
                                  ：
根据《社会保险法》、《国务院办公厅关于推广随机抽查规范事中事后监管的通知》（国办发〔2015〕58号）和《医疗保障基金监管飞行检查规程》等有关法律法规，抽取你单位为此次检查对象，兹指派下列人员组成飞行检查组于
       年   月   日，对你单位进行检查，检查期间暂定为    天。
检查范围和内容主要是                                                 
                                                                                                       。
请你单位及有关人员按照检查组要求，明确检查现场负责人，及时提供必要的工作场所和真实、有效的文件、记录、票据、凭证、电子数据、档案等相关材料，如实回答检查组的询问，配合检查工作。
检查组组长及其执法证号：                                         
检查组成员及其执法证号：                    、                     
联系人：                             
联系电话：                           

特此通知。
×××医疗保障局（公章）
年    月    日

被检查单位（公章）：                                年    月    日
联系人：                         联系电话：                      
（本文书一式三份，一份送达，一份检查组留存，一份随卷归档。）


填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《飞行检查通知书》用于医疗保障部门告知被检查单位被抽取为飞行检查对象，飞行检查组将要对其进行现场检查，该文书需送达被检查单位。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称和文号。
（二）有被检查单位的全称。
（三）有开展飞行检查的法律依据。
（四）有飞行检查的起始时间。
（五）有飞行检查的内容和范围，列明需要提交的飞行检查资料清单及时限等。
（六）有检查组组长及成员的姓名及执法证号。
（七）有向被检查单位发出飞行检查通知的时间。飞行检查组应当在不晚于实施飞行检查前3个工作日（不含进点日），将飞行检查通知送达被检查地区医保局。特殊情况下，检查组可当面送达飞行检查通知，直接实施飞行检查。
（八）有被检查单位签收《飞行检查通知书》的盖章及签收日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc34666025][bookmark: _Toc40375253][bookmark: _Toc44489543]被检查单位承诺书


本人作为被检查单位负责人，已被告知并了解相关法律规定，承诺本单位提供的资料（含数据资料）是真实、完整的。本人郑重承诺：
一、严格遵守法律法规及地区管理规定有关该承诺的要求。
二、本单位不得向检查组提供虚假的资料。
三、本单位不得向检查组提供有删减的资料。
违反上述承诺，自愿承担法律后果。


被检查单位：                         承诺人签名：

   年    月    日









（本文书一式三份，一份被检查单位留存，一份检查组留存，一份随卷归档。）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门外部文书。
（二）《被检查单位承诺书》用于医疗保障部门的飞行检查人员依法取得被检查单位负责人对本单位提供资料真实性和完整性的书面承诺的文书。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有被检查单位负责人的承诺内容。
（三）有被检查单位的名称。
（四）有承诺人的签名及捺指印，并注明日期。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc40375254][bookmark: _Toc34666031][bookmark: _Toc44489544]数据接收提取核查确认汇总表
	编号
	数据名称
	数据来源
	接收
	提取
	核查
	确认
	信息技术人员

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	






填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《数据接收提取核查确认汇总表》用于医疗保障部门飞行检查组对被检查地区医保数据进行汇总的文书。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有数据名称及数据来源。
（三）有是否经过接收、提取、核查、确认，如果已经过，在相应位置打“√”。
（四）有接收、提取、核查、确认数据的信息技术人员签字。
三、注意事项
若表格未填满，应在填入数据的最后一行的下一行注明“以下空白”；若需要多页时可使用续页，若使用续页，应注明“第×页 共×页”。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc34666027][bookmark: _Toc44489545][bookmark: _Toc40375255]飞行检查工作底稿
	项目名称
	
	被检查单位
	

	检查人员
	
	复核人
	

	检查的步骤和方法：




	检查内容：




	发现的问题及相关证据：






	评价和意见：










填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《飞行检查工作底稿》用于医疗保障部门检查组人员记载在飞行检查中认定的事实、确定查证的问题、评价和意见的工作过程。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有被检查单位的名称。
（三）有飞行检查项目的名称。
（四）有检查人员及复核人的姓名。
（五）有飞行检查实施的步骤和方法。
（六）有飞行检查的内容。
（七）有飞行检查过程中发现的问题及证据，包括检查认定的事实、认定事实过程中对有关资料进行分析、比较的内容及其结果、认定的依据。
（八）有检查组对飞行检查情况的评价和意见。
三、注意事项
与检查中发现的问题有关的附件材料应当附列于工作底稿之后，并在工作底稿中予以编号注明。



×××医疗保障局
[bookmark: _Toc40375256][bookmark: _Toc34666028][bookmark: _Toc44489546]飞行检查组会议记录
	案件名称
	

	当事人
	

	会议时间
	     年    月    日     时     分至     时     分

	会议地点
	

	主持人
	

	汇报人
	
	记录人
	

	参会人员
	

	列席人员
	

	案件情况
	案情介绍：

	
	违法事项：

	
	处罚依据：

	
	处罚建议：

	参会人员
意见
	

	会议决定
	


检查组组长签名：                                       年    月    日
参会人员签名：                                         年    月    日
记录人签名：                                           年    月    日



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《飞行检查组会议记录》用于医疗保障部门飞行检查组对案件办理过程中重大、复杂事项进行集体审议过程的记录。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有案件名称、当事人、会议时间和地点。
（三）有会议主持人、案件汇报人、会议记录人、参会人员、列席人员。
（四）有案件情况，包括情况介绍、违法违规事项等。
（五）有参会人员的意见。
（六）有会议对讨论研究事项如何处理的决定。
（七）有参会人员签名，并注明日期。
（八）有检查组组长及会议记录人的确认签名，并注明日期。
三、注意事项
（一）对情节复杂或者重大违法行为给予较重的行政处罚的，行政机关的负责人应当集体讨论决定。
（二）会议内容应当针对案件事实是否调查清楚，证据是否确凿、充分，定性是否准确，当事人是否具备主体资格，应处理的单位和个人是否遗漏，适用法律法规是否正确，自由裁量是否得当，办案程序是否合法等。
（三）针对讨论的问题应当有结论性意见。


[bookmark: _Toc44489547][bookmark: _（三）检查结果]（三）检查结果
飞行检查组在检查完成后，应当提交《飞行检查报告》，包括飞行检查工作情况、被检查单位工作概况及总体评价、检查中发现的问题和检查意见等。飞行检查期间，被检查对象存在的问题已经整改的，《飞行检查报告》中应包括有关整改内容。《飞行检查报告》的内容应严格保密。
飞行检查组完成检查后，应向国家医保局提交飞行检查报告，并向被检查地区医保部门及时移交检查结论证明材料、电子数据。被检查地区医保部门督促被检查单位和其他有关单位根据飞行检查发现的问题进行整改。


×××医疗保障局
[bookmark: _Toc40375257][bookmark: _Toc44489548][bookmark: _Toc34666032]飞行检查报告
[bookmark: _Hlk37102382]检查项目：                                                           
检查时间：                           检查地点：                      
被查单位名称：                       被查单位负责人：                
检查部门名称：                       检查部门负责人：                
[bookmark: _Hlk37102635]检查组组长：                         检查组主查人：                  
[bookmark: _Hlk37102533]飞行检查工作基本情况：                                               
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
事实梳理：                                                           
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
被检查地区主要医保管理政策、制度概述：                               
[bookmark: _Hlk37102896]                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
被查单位工作概况及评价：                                             
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
检查中发现的问题及原因：                                             
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
检查建议：                                                           
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     


检查组组长签名：            
报告完成日期：   年  月   日



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《飞行检查报告》用于医疗保障部门飞行检查组在检查完成后，撰写的书面总结报告，包括飞行检查工作情况、被检查单位工作概况及总体评价、检查中发现的问题和检查意见等。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有飞行检查工作基本情况，包括飞行检查方案、人员分工以及检查范围、检查内容、检查过程、检查目标的完成情况等。
（三）被检查地区主要医保管理政策、制度概述。
（四）有被查单位的工作概况及总体评价。
（五）有检查中发现的问题及原因，包括违法违规行为的事实，违反的法律、法规或监管政策的规定（包括被查地区的医保管理规定），以及对事实的定性评价。
（六）有检查建议，可能的检查建议包括责令改正违法行为，或提请机关负责人批准立案，转入行政处罚案件处理程序。
（七）有检查组组长签名。
（八）有报告完成日期。
三、注意事项
（一）飞行检查期间，被检查单位存在的问题已经整改的，检查报告中应包括有关整改内容
（二）本报告属于内部运转的专用文书，报告的资料来源于被查单位提供的业务、财务信息及有关档案，必须严格保密。


×××医疗保障局
[bookmark: 飞行检查情况反馈]飞行检查情况反馈

                   ：
现将      医疗保障局飞行检查（第X批）情况反馈你局，具体内容如下：
调查时间：    年  月  日至    年  月  日
被检查对象信息：
单位全称：                        
类别/性质：                       
单位地址：                                                  
法定代表人：      ，联系电话：                 
机构代码：                          

检查组组长长（签字）：              
检查组成员（签字）：                                              
                                                               
                                                               
                                                               
记录人（签字）：       


xxxxxxxxxxxxxxxxxx





经报请      医疗保障局同意，现反馈如下：
一、被检单位基本情况
xxxxxxxxxxxxxxxxxxx





二、飞行检查发现的问题
xxxxxxxxxxxxxxxxxxx







三、检查组意见
xxxxxxxxxxxxxxxxxxx










接收单位（代表）签名（盖章）：

xxxx年xx月xx日

（本文书一式两份，飞检医保部门归档一份，被飞检地医保部门存档一份）



填写说明
一、适用范围
（一）医疗保障部门内部文书。
（二）《飞行检查反馈情况》用于医疗保障部门飞行检查组向派出医疗保障部门汇报检查情况后，向被飞检地医保部门移交飞检情况。包括飞行检查基本情况、被检查单位基本情况、检查中发现的问题和检查意见等。
二、文书内容
（一）有医疗保障部门名称、文书名称。
（二）有飞行检查基本情况，包括检查时间、检查的内容及时段、存在问题简要描述、存在问题涉及金额等。
（三）被检查单位的基本情况，包括单位性质、科室、人员等，还包括年度基金结算总量、住院人次、次均费用等。
（四）有检查中发现的问题及原因，包括违法违规行为的事实，违反的法律、法规或监管政策的规定（包括被查地区的医保管理规定），以及对事实的定性评价。
（六）有检查建议，包括存在问题原因分析，下步整改方向及需要加强的措施举措，以及处理办结时限等。
（七）有飞检组组长、成员签名，被检查地相关负责人签名及单位公章。
（八）有移交日期。
三、注意事项
（一）本报告属于内部运转的专用文书，报告的资料来源于被查单位提供的业务、财务信息及有关档案，必须严格保密。
（二）因检查发现的问题等原因出现分歧，飞检组与被飞检地暂不能达成一致意见的，被飞检地应先接收《飞行检查情况反馈》并签字盖章，再向派出飞行检查组的医保部门汇报沟通。
