附件1
欺诈骗取医疗保障基金行为举报笔录
	受理时间
	年  月 日 时 分
	
	举报方式
	□来访 □来电 □其他

	举 报 人
基本情况
	姓名
	
	性别
	
	身份证号码
	

	
	籍贯
	
	民族
	
	联系电话
	

	
	单位名称
	
	

	
	住址
	
	

	被举报
对象基
本情况
	姓名
	
	职务
	
	联系电话
	

	
	单位名称
	

	
	住址
	

	举报事项
	举报内容：
证据材料清单：1.
2.
3.

	处理建议
	□受理      15个工作日内发送《受理决定书》，编号：
□不予受理  15个工作日内发送《不予受理决定书》，编号：
□转办      5个工作日内发送《转发函》，编号：
□其他                                           

	举报人
	签字：            （手 印）                        年      月   日

	经办人
	签字：                                             年      月   日

	备注
	


单位：                                      医保举笔字〔    〕        号
附件2   
欺诈骗取医疗保障基金行为举报
受理决定书
医保举受字〔    〕        号
              （或单位）：
              （或单位）于     年    月   日提出的关于                举报事项收悉，经审查，符合《西藏自治区投诉举报工作制度》第   条之规定，现决定予以受理。
联 系 人：
联系电话：
送达方式：
                           医疗保障局（印章）
                           年    月    日
注：本文书一式两份、举报人、入卷各一份。
附件3
欺诈骗取医疗保障基金行为举报不予受理决定书
医保举受字〔    〕        号
              （或单位）：
              （或单位）于     年    月   日提出的关于                举报事项收悉，经审查，符合《西藏自治区投诉举报工作制度》第   条之规定，现决定不予以受理。
联 系 人：
联系电话：
送达方式：
                           医疗保障局（印章）
                           年    月    日
注：本文书一式两份、举报人、入卷各一份。
附件4
欺诈骗取医疗保障基金行为举报转办函
医保举受字〔    〕        号
              医疗保障部门：
现将关于                举报线索转给你们，并提出以下要求：
一、限时办结。要迅速组织力量开展检查，于接到举报线索后20个工作日内办结完毕，并依法依规处理。办结完毕后的5个工作日内将办理结果函复我局。
二、保证质量。要对举报线索逐项调查核实，深挖严格，精准锁定目标。
三、完备资料。要留存相关证据资料，谁经办谁签字谁负责，高质量形成核查报告，核查报告根据案件性质，撰写要情报告或案件移交报告规定内容。
四、注意保密。要对举报线索相关信息严格保密，依法保护举报人合法权益。不得泄露举报人信息。
未在规定时限内报送办理情况，应查清问题未查清、为按规定作出处理或处理不当的举报事项，我局将重点督办或组织复查。
联 系 人：         联系电话：
电子邮箱：
附件：举报投诉线索
                       医疗保障局（印章）
                           年    月    日
注：本文书一式两份。
附件5
欺诈骗取医疗保障基金行为举报督办函
医保举督字〔    〕        号
              医疗保障部门：
年   月    日我局向你单位转办了      举报事项。请收到此函后5个工作日内向              书面反馈调查处理情况。
联 系 人：
联系电话：
电子邮箱：
           医疗保障局（印章）
                               年    月    日
注：本文书一式两份。
附件6
欺诈骗取医疗保障基金行为
举报协查函
医保举协字〔    〕        号
                  ：
我们于    年    月   日收到关于              的举报事项，举报所述：                              。
为查明事实真相，特请贵单位对             等事项给予协助调查。核查情况及相关证据材料（复印件加盖单位公章），请于收到此件后10个工作日内书面反馈            。
联 系 人：
联系电话：
           医疗保障局（印章）
                               年    月    日
注：本文书一式两份。
附件7
关于xx号线索核查情况报告
（参考模板）
一、被举报对象基本情况
简要陈述被举报对象情况。
二、核查过程
简要说明核查的方式方法、核查程序等。
三、查实情况
包括存在的具体问题、违法违规违约事实及时间节点、涉及金额等情况。
四、处理情况
包括作出处理的部门、处理依据、处理结果、对实名举报人反馈及奖励等情况。
五、下一步工作
                                                                  xx医疗保障局（加盖公章）
                               年   月   日
附件8
欺诈骗取医疗保障基金行为举报情况统计表
填报单位（公章）：                                 统计时间：   年  月   日至    月
	序号
	受理时间
	受理方式
	举报人
	被举报对象
	举报事项
	办理情况
	办结
时间
	追回基金（万元）
	经办人
	备注


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    审核人：                       填表人:                      填报时间：   年   月   日
附件9
欺诈骗取医疗保障基金行为举报案件及办理情况汇总分析上报表
填报单位（公章）                                 统计时间：      年   月    至   月
	
分类
项目
	受理举报总数（件）

	已办
结总
数（件）

	其中
	未办理总数

	
	
	
	已结案总数
	未结案总数
	件数
	原因

	
	
	
	属实
（件）
	涉及
基金
	收回
基金
	对责任人
处理情况
	件数

	原因

	
	

	上级交办
	
	
	
	
	 
	
	
	
	
	

	本级主 办
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	下级承 办
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


审核人：                       填表人：                   填报时间：     年    月   日

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



举报线索查处工作流程图





举报人举报





受理，提出办理意见。出具《欺诈骗取医疗保障基金行为举报受理决定书》。





医疗保障部门15个工作日内日作出是否受理决定。





不予受理，出具《欺诈骗取医疗保障基金行为举报不予受理决定书》并说明原因。





各级医疗保障部门在接到《欺诈骗取医疗保障基金行为转办函》20个工作日内办结完毕。情况复杂确需延期的，可以延长至3个月办结。特别重大案件，经上一级医疗保障部门批准后，可以适当延长，原则上不超过6个月。转办的案件须按《关于XX号线索核查情况报告》格式上报上一级转办的医疗保障部门。





县级以上医疗保障部门原则上应在受理举报后5个工作日内，立案调查或转办下级并填写《欺诈骗取医疗保障基金行为转办函》。





举报线索办结后，举报线索和调查记录应当按照保密和档案管理有关规定，及时立卷归档。





电话举报，应当如实记录，根据需要可以录音。





应当指定两名以上人员接待，填写《欺诈骗取医疗保障基金行为举报笔录》。笔录经举报人确认无误后签字；如举报人无读写能力，当面举报可根据需要录音、录像。





国家医疗保障局交办和自治区医疗保障局受理的举报线索，由自治区医疗保障局直接立案调查或转交有关市地医疗保障部门立案调查。





县级医疗保障部门受理的举报线索直接立案调查。





各市地医疗保障部门受理的举报线索，可直接立案调查或转交下级医疗保障部门立案调查。





本级受理并直接立案调查的举报线索，应当自受理之日起30个工作日内办结完毕。情况复杂的，经同级医疗保障部门负责人批准后，可以延长至3个月内办结。特别重大案件，经上一级医疗保障部门研究后，可以适当延长，但原则上不超过6个月。





当面举报








