
[bookmark: _Toc317853826_WPSOffice_Level1]附件1
案件来源登记表
                                 登记号：京门医保X登〔202X〕第   号
	登记时间
	年    月    日    时    分    

	来源分类
	[bookmark: _Hlk29390877]日常检查           投诉、举报         12345 
基金监管处移交     经办机构移交       上级交办
其他行政机关移送   舆情/数据分析      区信访
其他            

	案
源
提
供
人
	检查
人员
	姓名
	
	执法证号
	

	
	
	姓名
	
	执法证号
	

	
	投诉
举报人
	相关信息见《投诉举报记录》

	
	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
	

科室负责人签名：         主管领导签名：
年    月   日                         年    月   日

	备注
	



[bookmark: _Toc797429820_WPSOffice_Level1]注：可根据不同案件来源后附相关材料清单。
— 8 —

附件2
	当事人：                                                                     
案  由：                                                                                                                  


	申请审批事项：（除立案、案件处理、结案审批外，可根据实际需要填写审批项目）                                                                        


	内容、理由、依据：














行政执法事项审批表

	内容、理由、依据：（接上）







承办人签名：               
年     月     日

	承办意见：



                     承办负责人签名：               
                    年     月     日

	负责人意见：



负责人签名：                    
年     月     日



[bookmark: _Toc9556][bookmark: _Toc797978432_WPSOffice_Level1]
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
附件3
现场调查（检查）通知书*
京门医保X调（检）通字〔202X〕第   号

                ：
[bookmark: _Hlk533187122]依据《中华人民共和国行政处罚法》第五十四条、第五十五条、《医疗保障基金使用监督管理条例》第二十七条、《医疗保障行政处罚程序暂行规定》第十七条第一款、第十八条的规定，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。
执法人员及其执法证号：                                         
执法人员及其执法证号：                                        


特此通知。
                                                              

                         北京市门头沟区医疗保障局
 （公章）
                                  年     月
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
附件4
现场调查（检查）笔录
调查（检查）时间：     年    月    日    时    分 至     年    月    日    时   分    
调查（检查）地点：                                                                
调查（检查）对象姓名或名称：                                                
身份证件号码/统一社会信用代码/定点医药机构编码：                                                   
现场人员姓名：　　　　　　　　　身份：　　　　　　　　　　　　
联系电话：                                                       
执法人员表明身份、出示证件及被调查（检查）人确认的记录：
执法人员（问）：我们是北京市门头沟区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：                。                                       
今天我们依法进行调查（检查）并了解有关情况，您（单位）应当配合调查（检查），如实提供材料，不得拒绝、阻碍、隐瞒或者提供虚假情况。如果您认为执法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。您（单位）是否申请执法人员回避：□申请回避；□不申请回避。
调查情况：                                                       
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                                    
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                                    
                                                                     
                                                                     
                                                                                               
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                    
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                                          
	


                                                                                                                           
现场人员/调查对象签名：                      年    月    日
执法人员签名：          、                   年    月    日

现场人员/被检查人员阅读确认意见：                              
现场人员/被检查人员签名：                     年    月    日
检查人员签名：          、                     年    月    日

                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                        
                                                                     
	
                                                                     
现场人员/调查对象签名：                      年    月    日
执法人员签名：       、                      年    月    日

现场人员/被检查人员阅读确认意见：                                   
现场人员/被检查人员签名：                           年    月      日
检查人员签名：                                      年    月      日

                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                                                   
                                                                       执法人员：以上是本次现场调查（检查）的情况记录，请核对/已向您宣读。如果属实请在下方手写“经核对，以上内容与我所述一致、记录无误”的确认意见，并签名。                                    
附件5
资料（证据）目录清单
提供人（签章）： 	          	                  资料/证据清单：
	编号
	资料（证据）名称
	规格
（型号）
	数量/页码
	取得资料（证据）
时间、地点
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	



提供人核对意见：[由当事人或其受委托人签署“经核对，确认无误”的意思表示；如果多页，应逐页签署姓名和日期，最后一页签署“经核对，确认无误”的意思表示。当事人拒绝签名的，由执法人员在清单上注明情况]

                   签名：
     年    月    日

执法人员（签名）：           执法证件号码：                 
执法人员（签名）：            执法证件号码：                 
见 证 人（签名）：                                          
      年    月    



现场人员/调查对象阅读确认意见：                                
现场人员/调查对象签名：                     年    月    日
执法人员签名：           、                 年    月    日

备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
附件6
[bookmark: _Toc910449002_WPSOffice_Level1]  现场笔录（电子数据）
	实施时间
	    年    月    日    时    分至    时    分

	实施地点
	

	实施现场情况：
行政执法人员     、      ，现场出示执法证件，表明身份后（执法证件号码：        、       ）， 对相关电子数据进行提取，具体情况如下：
提取的电子数据原始存储介质名称及状态：

取证原因：

取证的参与人员：

提取方法、步骤和过程：

提取的电子数据清单：（包括名称、内容、规格、类别等）




取证完毕后，收集的电子数据已使用光盘或者其他数字存储介质备份。并妥善保存　　　　份封存状态的电子数据备份件（至少一份）。
实施过程已全程音像记录。
           执法人员：          、         
      年    月    日



	□当事人
	（核对笔录内容属实的意思表示）
（签名）
      年    月    日

	□见证人
	

	备 注
	
（当事人拒绝签字或者无人到场等情况的记载）




备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc1987325800_WPSOffice_Level1]附件7
电子数据目录清单
提供人（签章）： 	          	                   电子数据清单：
	编号
	证据名称
	内容
	规格
（类别）
	数量/页码
	取得资料（证据）
时间、地点
	制作人
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	


提供人核对意见：[上述资料/证据名称、数量、与原件保持一致，如核对无误，请在手写“经核对，上述电子数据名称、数量，以及电子数据内容与原始载体，保持一致、确认完整，记录无误”的确认意见；如果多页，应逐页签署姓名和日期，最后一页签署确认一致、完整的意思表示。当事人拒绝签名的，由执法人员在清单上注明情况]
                   
          签名：
          年    月    日

制作人员（签名）：         	                                  	
执法人员（签名）：              执法证件号码：                 
执法人员（签名）：               执法证件号码：                  
                                    年    月    日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc22618730_WPSOffice_Level1]附件8
询问通知书*
京门医保X询通字〔202X〕第   号
                ：
为调查了解          ，请于   年   月   日   时   分           接受询问调查。依据《中华人民共和国行政处罚法》第五十五条第二款、《医疗保障基金使用监督管理条例》第二十七条第二项和《医疗保障行政处罚程序暂行规定》第十八条、第二十四条的规定，你（单位）有如实回答询问、协助调查的义务。
请予积极配合，准时到达，并携带以下材料：
1、                                                                 
2、                                                               
如你（单位）委托其他人员接受询问调查的，委托代理人应当同时提供授权委托书及委托代理人身份证明。
特此通知。
联系人：
联系电话：
                              北京市门头沟区医疗保障局
 （公章）
                                           年     月     日


备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc420327965_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1428480511_WPSOffice_Level1]附件9
询问笔录
时     间 ：      年     月     日     时     分 至       年     月      日      时     分  
地  点：                                                               
询问人：                  执法证号：                                       
询问人：                  执法证号：                                       
被询问人：           性别：        身份证件号码：                                                         
工作单位：                   职务：                             
联系地址：                   联系电话：                                    
询问人（问）：您好，我们是北京市门头沟区医疗保障局的执法人员      、   　 ，正在依法就　　　　　案件进行调查。执法证号            、           ，已向您出示了我们的执法证件。您是否看清楚？
被询问人（答）：                                                  
问：依照《中华人民共和国行政处罚法》第四十三条第二款的规定，如果您认为执法人员与案件有直接利害关系或者有其他关系可能影响公正执法的，有权申请回避。请问，您是否认为我们两位执法人员与案件有直接利害关系或者有其他关系可能影响公正执法？是否申请我们两位执法人员回避？
答：                                                              
问：依照《中华人民共和国行政处罚法》第四十四条和第五十五条的规定，现将您在接受询问过程中享有的权利和应尽的义务告知如下：（一）您在接受询问的过程中，享有陈述、申辩的权利；（二）您有如实回答询问、协助调查的义务，如做虚假陈述或者拒绝阻挠调查，将依法承担相应的法律责任。请问，上述权利和义务您是否听清楚了？如果没有疑问，我们开始对您进行询问。
答： 	                                                                 
                                                                     
                                                                     	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                     
	                                                                 
                                                                     
                                                                   
                                                                     
                                                                                                                                         
                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                               
                                                                                                                                                                                                               
                                                                                                                                      
                                                                     
                                                                     
                                                                                                                                         
                                                                                                                                         
                                                                                                                                           
                                                                     
                                                                                                                                         
                                                                                                                                         
                                                                                                                                           
                                                                     
                                                                                                                                         
                                                                                                                                         
                                                                                                                                           
问：您还有需要补充说明的内容吗？
答：                                                             
今天的询问到此结束。请您对笔录逐页进行核对，并在核对笔录页的下方签名。如核对的笔录中有遗漏或者记录不准确的地方，您可以提出修改意见，在我们按照您的意见修改后再签名。如果全部笔录内容均核对无误，请您在“被询问人阅读确认意见”处手写“经核对，以上内容与我所述一致、记录无误”的核对意见，并在“被询问人”处签名，在日期处填写今天询问的日期。



被询问人阅读确认意见：  （当事人拒绝签名、确认的，执法人员人员注明情况）
被询问人签名：                               年    月    日
执法人员签名：                                年    月    日
记录人签名：                                  年    月    日



被询问人阅读确认意见：（当事人拒绝签名、确认的，执法人员人员注明情况）
被询问人签名：                             年     月     日
执法人员签名：                              年     月     日
记录人签名：                                年     月     日

[bookmark: _Toc502165836_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1671792472_WPSOffice_Level1]附件10
调取资料通知书*
 	京门医保X调通字〔202X〕第	 号
 	：
因调查 	一案的需要， 依据《医疗保障基金使用监督管理条例》第二十七条、《医疗保障行政处罚程序暂行规定》第十八条的规定，请你（单位）依法予以协助，于   年  月   日前提供以下资料，并在资料上签名或盖章、签署日期时间、并确认与原件一致。
[bookmark: _Toc317924888_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1710896447_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc596041573_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1042629238_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc331127153_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1378104573_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1654614101_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1872815957_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1803133052_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1423584277_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1939310684_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc493658719_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1825313629_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1662605082_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1902927862_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2045493363_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1606096927_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc621177668_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1467009409_WPSOffice_Level1]1. 	
[bookmark: _Toc967306990_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc783881582_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1901473453_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc89166384_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc993887547_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1893756030_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc964557569_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2003844680_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1511867890_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2129227732_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc815107396_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc623709042_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1149712686_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1462895469_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1263280364_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc577332476_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1472007290_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc239602322_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc671388204_WPSOffice_Level1]2. 	       
□请你（单位）配合将上述资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。
□现由 	、	2名人员前来你（单位）处调取上述资料。

联系人： 	 
联系电话： 	 
联系地址： 	 
                             
北京市门头沟区医疗保障局
（公章）
[bookmark: _Toc1961701071_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc316016566_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc689477685_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1017803588_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc85924898_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1019175282_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc473416968_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc50626777_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc267962370_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc78752445_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1971874376_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2125015703_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1618342183_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc105975891_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1695453092_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1637462454_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc813364274_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1714908502_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2082303557_WPSOffice_Level1]                                        年  月  日

备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc1680361504_WPSOffice_Level1]附件11
调取资料目录清单
当事人姓名或名称（盖章）： 	          	                    
资料清单：
	编号
	资料名称
	规格
（型号）
	数量/
页码
	调取资料
时间、地点
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	



提供人核对意见：[上述资料/证据名称、数量、与原件保持一致，如核对无误，请在手写“经核对，上述资料/证据名称、数量、与原件保持一致、记录无误”的确认意见]
                 




                                   签名：
      年    月    日  



执法人员（签名）：           执法证件号码：                 
执法人员（签名）：           执法证件号码：                  
见 证 人（签名）：                                          

      年    月    日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
附件12
授权委托书 
委托人姓名或名称：                                        
身份证件号码／统一社会信用代码／定点医药机构编码：
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
（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：                                              
身份证件号码：                     　　　　　              
联系电话 ：         住址：                                    
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；
□代理委托人接受询问；
代理委托人申请回避、进行陈述申辩、申请听证等；
代理委托人放弃陈述、申辩；放弃听证权利等；
□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；
□代理委托人办理其他相关事宜。
□其他     	       
委托期限：从本文书生效之日起（具体年月日或者是XX一事/一案终结之日止）。
附件要求：委托人和被委托人提供身份证明材料。委托人/受托人为个人的，需要提交身份证复印件，委托人为法人的，需要提交营业执照/法人登记证书、法定代表人身份证明和法定代表人身份证复印件。
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（签章）：
（委托人为单位）法定代表人/负责人（签章）：
法人公章：
	

年      月     日
— 23 —

— 24 —

[bookmark: _Toc2138981738_WPSOffice_Level1]附件13
证据先行登记保存通知书*
 京门医保执法登通字〔202X〕第   号
                      ：
因证据可能灭失或者以后难以取得，根据《中华人民共和国行政处罚法》第五十六条、《医疗保障行政处罚程序暂行规定》第二十六条规定，本机关决定将你（单位）下列物品作为证据进行登记保存。
先行登记保存时间：202X年  月  日   时   分至 202X年   月   日   时   分
保存方式：原地保存 异地保存。
保存地点：                                                   。
先行登记保存物品清单如下：
	序号
	物品名称
	规格
	数量
	备注

	1
	
	
	
	


先行登记保存的物品保存期限为七个工作日，未经本机关同意，不得销毁或转移先行登记保存的物品。本机关将在七个工作日内对先行登记保存的物品依法作出处理决定。逾期未作出处理决定的，先行登记保存自动解除。
                                         北京市门头沟区医疗保障局
      年    月    日
                                                                     
当事人核对意见：[由当事人或其受委托人签署“经核对，确认无误”的意思表示；如果多页，应逐页签署姓名和日期，最后一页签署“经核对，确认无误”的意思表示。当事人拒绝签名的，由执法人员在清单上注明情况]
　　　　　　　　　　
确认意见并签名：                                     年   月   日

执法人员（签名）：        执法证件号码：                 
执法人员（签名）：        执法证件号码：                  

                                                   年    月    日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。

[bookmark: _Toc1162290751_WPSOffice_Level1]附件14
先行登记保存物品处理决定书
 京门医保X登处字〔202X〕第	  号
 	：
 根据《中华人民共和国行政处罚法》第五十六条规定，本机关决定自××××年××月××日起，对依照《证据先行登记保存通知书》文号：                              载明的物品，作出如下处理决定：
先行登记保存物品处理清单如下：
	序号
	物品名称
	规格
	数量
	处理方式
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


1　 [bookmark: _Toc1132277559_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1205123807_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1331743078_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc18811552_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc60669765_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1933728622_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1387906410_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2100765731_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1730388536_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1373156657_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1848828518_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc74432421_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2092315721_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1368317320_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1276397248_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc225047705_WPSOffice_Level1]解除先行登记保存措施 
2　 [bookmark: _Toc2062956351_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc92517799_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc255945427_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1933173240_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2079429737_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc175996329_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1624213933_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2107399241_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc583942610_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1247812177_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc354338948_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc545798589_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc707017917_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc278622895_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc930024544_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc658539838_WPSOffice_Level1]移送至 	                          
3　 [bookmark: _Toc1492066239_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1926204586_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc650144674_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc388265223_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2025714016_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc441368156_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc14239143_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1452057097_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc806341128_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc897244090_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc825331311_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc48782620_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc311386138_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1204952114_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc50561001_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1992802979_WPSOffice_Level1]其他                                                          
4　 [bookmark: _Toc1796168395_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1947285193_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc28447833_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc512696656_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc2115157312_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1065999123_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1677446382_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1076302768_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc250160507_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc999190477_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc86676548_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc696916235_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1530813027_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc120814271_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1616339632_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1020042347_WPSOffice_Level1]封存，自    年  月  日   时至   年  月  日   封存地点：        
封存，如你（单位）不服本决定，可以在收到本决定书之日起六十日内向北京市人民政府申请行政复议；也可以在收到本决定书之日起六个月内直接向北京市   区人民法院提起行政诉讼。               北京市门头沟区医疗保障局
                                                      年    月    日
                                                                           
当事人的意见（手写）：[处理结果为退还的，要注明退还时间和退还地点、由当事人或其受委托人签署“经核对，确认无误（返还物品已收到）”；除此之外，签署“经核对，确认无误”的意思表示，并记录当事人陈述、申辩意见]
确认意见并签名：                                    年    月    日
执法人员（签名）：        执法证件号码：                 
执法人员（签名）：        执法证件号码：                 　

     年     月    日                                               
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。

附件15
[bookmark: _Toc1468082503_WPSOffice_Level1]  现场笔录（封存／解除封存）
	实施时间
	     年    月    日    时    分至    时    分

	实施地点
	

	实施现场情况：
行政执法人员     、     ，现场出示执法证件，表明身份后（执法证件号码：      、      ）， 对到场人员情况进行了核验，具体情况如下：
（当事人或者见证人的基本情况）
（其他到场人员的情况）……
核验完毕后，执法人员当场宣读了               决定书（文号              ），告知了当事人采取          理由和依据等内容。随后……（对照物品清单实施行政强制措施的过程和结果）。
实施过程已全程音像记录。
                      执法人员      、      
     年     月     日

	□当事人
	（核对笔录内容属实的意思表示）
（签名）
    年   月   日

	□见证人
	

	备 注
	
（当事人拒绝签字或者无人到场等情况的记载）




备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。

[bookmark: _Toc492571598_WPSOffice_Level1]附件16
封存条*
 	
北京市门头沟区医疗保障局封存条
年　  月   日

（印章）

— 29 —

— 24 —

[bookmark: _Toc768657140_WPSOffice_Level1]附件17
延长封存期限决定书
 京门医保X延封字〔202X〕第 号
 	：
本机关于      年     月      日，依据《           决定书》（文号：     ）  对下列载明的物品，实施了封存，封存于 	         	      。
物品清单如下：
	序号
	物品名称
	规格
	数量
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


因情况复杂，依据            ，本机关依法决定延长封存期限，延长期限自    年    月   日起至  	年   月   日止。 
如你（单位）不服本决定，可以在收到本决定书之日起六十日内向北京市门头沟区人民政府申请行政复议；也可以在收到本决定书之日起六个月内直接向北京市门头沟区人民法院提起行政诉讼。


北京市门头沟区医疗保障局

      年    月    日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。

[bookmark: _Toc412827458_WPSOffice_Level1]附件18
解除封存决定书
 京门医保X解封字〔202X〕第 	号
 	：
本机关于      年    月    日，依据《                  决定书》（文号：         ）  对下列载明的物品，实施了封存，封存于 	 　　　　　　　　　　　　                  
物品清单如下：
	序号
	物品名称
	规格
	数量
	备注

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


依据 （法律法规的全称及条、款、项、目） 的规定，现对上述封存的物品予以解除。
[请你（单位）于     年    月    日前凭本决定书（物品清单）到 		        取回]
联系人：           ；联系电话：                    。


北京市门头沟区医疗保障局
      年    月    日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
当事人的意见（手写）：（注明退还时间和退还地点、由当事人或其受委托人签署“经核对，确认无误／返还物品已收到”）
确认意见并签名：                                                     

[bookmark: _Toc251564312_WPSOffice_Level1]取回时间：      年     月    日
— 24 —

[bookmark: _Toc1544211275_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc616554961_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1842768375_WPSOffice_Level1]附件19
主动退款申请书

本机构（人）                统一社会信用代码/定点医药机构编码/身份证件号码：      ，地址                            ，联系电话：          ，主动承认存在                                                        
                                                              
                                                              等违法、违规事实，申请并承诺主动退回医保基金。
以上所述内容均为本机构（人）真实意愿表达！特此申请！


申请人：                        （公章）
 	
申请日期：      年    月    日
附件20
责令改正通知书
京门医保X责改字〔202X〕第  号
        ：
经查，你（单位）存在                                                                               的行为。上述行为违反了《×××法》第××条第××款第××项的规定。依据《中华人民共和国行政处罚法》第二十八条第一款和《×××法》第××条第××款第××项的规定，本机关责令你（单位）于××××年××月××日前（改正违法行为的方式及要求）。




 北京市门头沟区医疗保障局
（公章）

年    月   日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc1555044232_WPSOffice_Level1]附件21
责令退回医保基金通知书
      京门医保X责退字〔202X〕第  号
       ：
经查，你（单位）存在×××××××××××××××××××××××××××××××××××××××××的行为。上述行为违反了《×××法》第××条第××款第××项的规定，造成  元医保基金损失，依据《×××法》第××条第××款第××项的规定，应退回医保基金。本机关责令你于××××年××月××日前退回医保基金共计  元（￥***）。
如你（单位）不服本通知书，可以在收到本通知书之日起六十日内向北京市人民政府申请行政复议；也可以在收到本通知书之日起六个月内直接向北京市门头沟区人民法院提起行政诉讼。

 北京市门头沟区医疗保障局
（公章）

年    月   日
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc1571982980_WPSOffice_Level1]附件22
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：
（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）

	当事人确认意见并签名：

	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：




备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
附件23
行政检查意见书


        ：
本机关于  	年   月   日对你（单位）进行了（现场检查），针对此次检查情况，提出如下意见： 
1.
[bookmark: _Toc1764643794_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc764325867_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc92409995_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc437143376_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1159399077_WPSOffice_Level1]2.（具体问题） 造成医保基金损失     元，请及时退回。


                   北京市门头沟区医疗保障局
                  （公章）
年    月   日 
                                                       
                   


                     签收人签名（盖章）
年    月   日

备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc264864914_WPSOffice_Level1]附件24
案件移送审批表

	案件来源：                    立案日期：                                
当事人姓名或名称（单位）：                                              
当事人身份证件号码：                                      
当事人（单位）统一社会信用代码：                             
当事人（机构）定点医药机构编码：
法定代表人（负责人）：                    
当事人地址或住所（单位）：

	基本案情、涉案证据材料和物品：


	案件移送理由：


	承办人员的处理建议：
（建议或者申请移送案件的意思表示）

[bookmark: _GoBack]      承办人签名：             、              
                                       年  月  日 

	承办意见：
                       

承办负责人签名：                          
                                        年  月  日

	法制审核意见：（并附法制审核意见书）





法制负责人签名：                                                                                           
                                        年  月  日

	负责人意见：


     负责人签名：                                                                                  
                                      年  月  日




— 43 —

附件25
案件移送书
京门医保X涉移字〔202X〕第  号
 	：
本机关于    年     月    日对               一案立案调查，在调查中发现 			                               	。
依据《中华人民共和国行政处罚法》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，现将该案移送你机关。
附件：
（相关材料）
移送材料（物品）清单
联系人：  	        ；联系电话： 	            ；
单位地址： 	                                    




（移送机关名称和印章）                  （接收机关名称和印章）
年  月  日                              年  月  日

移送人员：                        接收人员：

联系电话：                        联系电话：
本文书一式     份，一份送达公安机关，一份随卷归档，一份         。
[bookmark: _Toc1704267546_WPSOffice_Level1]附件26
移送材料（物品）清单
当事人姓名或名称： 	                          证据材料清单：
	编号
	证据材料名称
	规格
（种类）
	数量/
页码
	调取证据材料
时间、地点
	备注

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


上述证据材料名称、数量经核对无误，请确认：                               
移送案件接收人（签名）：        	； 	年 	月 	日
移送案件移送人（签名）：        	；  	年   	月 	日
                                          
北京市门头沟区医疗保障局
                                          （公章）
                                          年  月  日
本文书一式     份，一份送达公安机关，一份随卷归档，一份         。
附件27
[bookmark: _Toc866254724_WPSOffice_Level1]守法诚信承诺书
北京市门头沟区医疗保障局：
我单位就你局指出的        问题进行了研究，分析了产生问题的原因，充分认识到问题的危害性。为维护医疗保障基金安全，促进医疗保障基金有效使用，我单位郑重承诺： 
[bookmark: _Toc1655703825_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc573501470_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1552590251_WPSOffice_Level1]1.
[bookmark: _Toc691791141_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1417230469_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1457960740_WPSOffice_Level1]2.
如违反医疗保障基金监管法律法规和规章规定，造成医疗保障基金损失，愿承担法律责任。
    法定代表人（负责人）签字：




                           单位名称（印章）
                               年  月  日






附件28
送达地址确认书
     医保    送确字〔202X〕第  号
	案由
	

	告
知
事
项
	1.为便于当事人及时收到行政机关的法律文书，保证行政处罚顺利进行，当事人应当如实提供确切的送达信息；
2.案件调查期间如果送达信息有变更，应当及时告知行政机关变更后的送达信息；
3.行政机关将按照当事人确认的方式送达相关法律文书。如果当事人提供的信息不确切，或者未及时告知行政机关变更后的信息，致使法律文书无法送达或者未及时送达，当事人将自行承担由此可能产生的法律责任。
律后果。

	受
送
达
人
信
息
	当 事 人
	（姓名/名称）
	证件号码
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	
	邮寄地址
	
	邮政编码
	

	
	传真号码
	
	其他方式
	

	代
收
人
信
息
	代 收 人
	（姓名）
	证件号码
	

	
	联系电话
	
	电子邮箱
	

	
	邮寄地址
	
	邮政编码
	

	
	传真号码
	
	其他方式
	

	当
事
人
确
认
	当事人手写确认：“上述内容由本人提供并核对确认，同意行政机关通过上述方式向我（单位）送达相关法律文书，并同时明确是否同意电子送达的意思表示”
当事人：                     年  月  日

	备注
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[bookmark: _Toc29405054][bookmark: _Toc11166][bookmark: _Toc1601115486_WPSOffice_Level1]附件29
送达回证*
	 送达机关（盖章）
	

	送达文书名称
	

	送达文书编号
	

	送达时间
	年   月   日

	送达地点
	

	送达方式
	

	受送达人（单位）
	

	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
（两名执法人员）
	
年   月   日

	备注
	



[bookmark: _Toc955796639_WPSOffice_Level1]
备注：本文书一式二份。一份送达当事人，一份随卷归档。
[bookmark: _Toc1593536371_WPSOffice_Level1]附件30
案件调查终结报告
案由：
当事人基本情况：
负责人：    
营业场所：

违法事实：


证据材料：


处罚依据：



处罚建议： 

本案已调查终结，特此报告！    







案件承办人：  
                                 年     月     日
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附件31
卷内备考表
	本卷情况说明： 

（缺损、修改、补充、部分灭失等情况）
（证据、病历原件存放情况）
（卷内文书齐全，无其他特殊说明）                                                              






立卷人：
立卷时间：
检查人：
检查时间：
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[bookmark: _Toc1790380344_WPSOffice_Level1]附件32
卷内文件目录

	
	[bookmark: _Hlk1202303]顺序号
	发文文号
	责任者
	题名
	日期
	页号
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


[bookmark: _Toc109396429_WPSOffice_Level1]附件33
行政执法案卷
	案件名称
	

	执法机构
	门头沟区医保局（医保中心XXXXX部）

	决定类型
	行政确认	□行政强制
□行政给付	□行政检查
□稽核检查	□移送          
□涉嫌犯罪移送司法机关	□其他（行政处理等）

	立 案 号
	

	办理日期
	起始日期：    年    月   日
结束日期：    年    月   日

	（行政处理决定）
起止日期
	自    年  月  日
至    年  月  日
	本卷页数
	
共 	页

	立 卷 人
	
	归档号
	

	归档日期
	
年	月	日
	保管期限
	



	全宗号
	目录号
	案卷号
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附件34
行政执法文书编号规则及部分文书使用说明
依据北京市医疗保障局关于《北京市医疗保障领域违法违规行为行政处理实施办法（试行）》的通知（京医保发〔2024〕7号）和《北京市医疗保障行政处罚案件操作指南》结合门头沟区医疗保障局实际情况，制定《北京市门头沟区医疗保障局现场检查工作制度》。现对行政执法文书编号规则及部分常用文书使用进行说明。
一、部分文书用途说明
《北京市门头沟区医疗保障局现场检查工作制度》对大部分执法文书使用进行了说明，对于小部分不常使用的文书或档案范本未做说明。《案件来源行政执法事项审批表》用于科室之间线索传递移转使用。也可用于上级转派工作，可附在转派件前，报请主管领导审批。例如：某科室办理处置问题，发现的问题线索向有关科室传递告知，提醒注意或给与建议。《行政执法事项审批表》（见附件2）可用于除立案、案件处理、结案审批外，根据实际需要填写的审批项目。
《卷内备考表》（见附件31）、《卷内文件目录》（附件32）和《行政执法案卷》封皮（见附件33）是用来制作案卷档案中使用的格式范本，按照行政执法案卷封皮决定类型加以归类成卷。《卷内备考表》是卷宗封皮底的内侧页面内容。
二、文号使用规则
以《现场调查（检查）通知书*》文号为例，京门医保X调（检）通字〔202Y〕第   号。X可以是各科室的一个字或若干个字简称。如基金监督部，可以是监督；门诊实时结算医疗费用审核部，可以是门审；住院实时结算医疗费用审核部,可以是住审；综合业务一，可以是综一；综合业务二,可以是综二；定点医药机构管理部可以是定管等。202Y，Y按实际年份，号以各个科室为单位进行大流水排号，每科要有一名法制员专门负责文书文号登记工作。

                           基金监督部（局法务部）
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