附件3-1

相关人员医保支付资格责任认定书

本单位在对         （机构名称）开展医疗保障行政执法检查工作中，发现存在违法违规行为。经研究决定，依据《医疗保障基金使用监督管理条例》第      （条款），对该机构作出行政处罚决定。

      （相关人员姓名），身份证号       ，医保代码     ，在该机构本次处罚中存在                 （违法违规行为），负    （一般、重要、主要）责任。请予以记分处理。

附件：定点医药机构行政处罚决定书

                                  医疗保障行政部门

                                 年  月  日

                                     （盖章）
注：如需根据本实施细则第十六条、第十七条调整相关责任人员记分，请明确记分分值。
附件3-2

相关人员医保支付资格责任认定书

本单位在对         （机构名称）开展协议管理监督检查工作中，发现存在违法违规行为。经研究决定，依据医保服务协议，将对该机构作出          （协议处理类型）决定。

      （相关人员姓名），身份证号       ，医保代码     ，在该机构本次处理中存在                 （违法违规行为），负    （一般、重要、主要）责任。请予以记分处理。

附件：定点医药机构协议处理相关材料

                         医疗保障经办机构（部门）
                                   年  月  日

注：如需根据本实施细则第十六条、第十七条调整相关责任人员记分，请明确记分分值。

