附件1
举报欺诈骗取医疗保障基金行为
奖励资格审批表
	举报人姓名
或代号
	
	身份证号码或身份识别信息
	

	举报人联系方式
	
	立案日期
	

	结案日期
	
	案件（宗）编号
	

	举报内容
	

	案件查处情况
	

	承办机构
负责人意见
	建议：1、情况属实，予以奖励；
2、经查证，不符合奖励条件。
依据：《中山市欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励办法》

	分管负责人意见
	

	主要负责人意见
	


附件2
举报欺诈骗取医疗保障基金行为奖励审批表
	举报人姓名
或代号
	
	身份证号码或身份识别信息
	

	举报人联系方式
	
	立案日期
	

	结案日期
	
	案件（宗）编号
	

	开户行
	
	账号
	

	举报奖励
承办机构建议
	    经核查，举报人举报的欺诈骗保违法违规行为属实。查实违法违规金额       元。根据《中山市欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励办法》第     条第     款，应按    %给予奖励，建议奖励金额       元，大写          元。

	承办机构
负责人意见
	

	分管负责人意见
	

	主要负责人意见
	


附件3
举报处理告知书
                                     中医保监字〔xxxx〕xx号
          ：
你好！我局于    年    月    日收到你的举报件，举报                              存在违法违规问题，要求我局进行查处。我局执法人员已按照《欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励暂行办法》第八条、第九条规定的时限对你举报的问题进行调查，现将调查情况回复如下：                   
你的举报符合《中山市欺诈骗取医疗保障基金行为举报奖励办法（试行）》规定的奖励条件，并经审核，我局决定对你的上述举报给予       元（大写         元）奖励。如需奖励，请于收到本告知书之日起三十日内向我局提供身份证和本人银行账号复印件（二者均需正反面复印，签名并加按指印，银行卡注明开户支行）以及《举报欺诈骗取医疗保障基金行为奖励确认表》(签名处加按指印）等材料。逾期不提供视为放弃奖励资格。
如不满意本告知书内容，可在收到本告知书之日起六十日内向中山市人民政府行政复议委员会（地址：中山市博爱五路68号中山市司法局一楼大堂，电话：0760-88319707）或者广东省医疗保障局（地址：广州市越秀区东风中路350号电话：020-83260263）复议，也可以在收到本告知书之日起六个月内向向中山市第一人民法院起诉（地址：中山市东区博爱六路22号中山市行政服务中心C区二楼，电话：0760-12368）
感谢你对我市医疗保障监管工作的关注和支持！
中山市医疗保障局  
                                  年  月  日
本文书一式二份，一份送达投诉举报人，一份存档。
附件4
举报欺诈骗取医疗保障基金行为奖励确认表
                        编号：
	被奖励人
	 
	性别
	

	身份证
号码
	
	电话
	

	本人银
行帐号
	

	通信地址
	
	邮政编码
	

	奖
励
事
由

	           年       月       日，我向你局举报                                                                            
                             （填被举报单位名称）                                                                                                            
                                           （简单描述违法事实），并已收到你局发函                    （填写函号）告知我的举报经查证属实。
    以上信息与本人真实信息相符。
             被奖励人(签名) ：        年   月   日



	法
监
科
审
查
意
见
	举报
受理人意见
	     年 月 日
	法监科
负责人意见
	   年  月  日

	
	举报
查处
情况

	查处（立案、移交）
时间
	         年  月  日

	
	
	立案（移交）编号
	

	
	
	奖励金额：       元  大写：         

	
	
	         承办人:               年  月  日

	财务部
门意见
	财务部门
经办人意见
	   年  月  日
	财务部门
负责人意见
	   年  月  日


表格要求双面打印；2.此页表格内容由被奖励人填写





























此页表格内容由奖励部门填写








