附件4

线索核查报告

主送单位***：
20  年  月  日，接到……线索（举报           卫生服务中心存在涉嫌欺诈骗保，线索编码：     ）后，我局对此高度重视，立即         。目前调查核实工作已完结，现将有关情况报告如下。
1、 基本情况
（一）被举报机构基本情况
**大药房连锁有限公司    分店 。主体资格证照名称：    证，证号：   号；统一社会信用代码：   ；营业场所：     市    号；法定代表人：    ，身份证号码： ；联系电话：  。
（二）举报线索基本内容
接到举报信件/线索*封（条），举报内容具体为：
1........;
2.........;
3.........;
二、调查经过
（简述调查经过、部门联合情况等）。
三、调查结论（涉嫌骗保问题逐一描述）
（一）关于举报反映“从2020—2021年5月间    某某定点医疗机构..........” 问题的核查情况
 .........
该问题经查属实，涉嫌违反《医疗保障基金使用监督管理条例》第 条 第  款：“……”之规定
（注明涉嫌骗保的行为、情形及适用法律条文）。
（二）关于“..........................”问题的核查情况
……
该问题经查属实，涉嫌违反《医疗保障基金使用监督管理条例》第 条 第  款：“……”之规定。
（注明涉嫌骗保的行为、情形及适用法律条文）。
（三）发现的其他涉嫌骗保问题的核实情况。
涉嫌违反《医疗保障基金使用监督管理条例》第 条 第  款：“……”之规定。
（注明涉嫌骗保的行为、情形及适用法律条文）。
四、主要证据列举
（一）关于举报反映“从2020—2021年5月间    某某定点医疗机构..........” 问题证据资料

 .........
主要证据：“1.李某某讯问笔录及录音录像”……罗列重要涉嫌证据名称〔序号同涉嫌犯罪案件（线索）移送书所列序号〕。
五、需关注的重点问题
如：“……”等证据资料因……的原因无法调取，证据链条难以形成最终闭环。
    如：“……”等证据资料存在灭失、转移风险。
    如：涉及人员众多、影响范围广泛，舆情风险较大。




                            ***医疗保障局
                                     年  月   日
（联系人：***  联系电话：*********）
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