[bookmark: bookmark687][bookmark: bookmark686][bookmark: bookmark688]芜湖市医保基金监管信用修复管理办法（试行）

第一章总则
第一条 为鼓励和引导不良医疗保障信用参与主体主动改正医疗保障失信行为，积极消除社会不良影响，重塑主体信用，营造诚实守信的信用环境，根据国家、省市相关文件精神和《芜湖市医疗保障信用管理办法（试行）》规定，制定本办法。
第二条 本办法所称医疗保障信用主体分为机构和个人两类：
[bookmark: bookmark689]（一）机构类是指医疗保险定点医疗机构、定点零售药店、承办医疗保障经办业务的第三方机构、参与药械集中采购的医药生产和流通企业和医疗保险参保单位；
[bookmark: bookmark690]（二）个人类是指医疗保险的参保人、提供医疗保障服务的医师、护士、药师等专业从业人员。
[bookmark: bookmark691]（三）其他参与医疗保障活动的单位和个人。
第三条 本办法所称信用修复是指依申请修复。依申请修复是指不良医疗保障信用主体为积极改善自身信用状况，按照规定的条件和程序，向医疗保障部门提出申请并被确认的一种行为过程。
第四条 不良医疗保障参与主体在本市行政区域内被认定且记入信用档案的不良信用的信用修复活动，适用本办法。
第五条 芜湖市医疗保障局负责本市信用修复的综合协调工作。各级医疗保障部门负责本单位认定的不良信用的信用修复受理、确认和异议处理工作。
第二章信用修复的条件
第六条 我市医疗保障领域信用修复的认定标准如下：
[bookmark: bookmark692]（一）行政处理决定和司法裁判等明确的法定责任和义务履行完毕，社会不良影响基本消除；
[bookmark: bookmark693]（二）不良信用修复期限，但原则上自不良信用认定之日起修复期限应满1年及以上；
[bookmark: bookmark694]（三）自不良信用认定之日起至申请信用修复期间未产生新的记入信用档案的同类不良信用；
第七条 各级医疗保障部门鼓励支持不良信用主体通过作出信用承诺积极开展信用修复工作。
第三章信用修复的程序
第八条 不良信用主体申请信用修复，应提交以下材料：
[bookmark: bookmark695]（一）信用修复申请表；
[bookmark: bookmark696]（二）本办法第六条第一项、第七条规定行为的相关佐证材料。
[bookmark: bookmark697]（三）医疗保障部门要求的其他材料。
第九条 各级医疗保障部门应当受理不良信用主体提交的信用修复申请材料，并对材料的齐备性进行检查。提交的材料不齐备的应当在2个工作日内一次性告知不良信用主体补全材料。
第十条 各级医疗保障部门应当在15个工作日内，对不良信用主体提交的完整材料的真实性、准确性予以核对。对于不符合信用修复条件的，不予信用修复，并书面告知理由。对于符合信用修复条件的，确认信用修复，并在部门门户网站进行公示，公示期限为5个工作日。
第十一条 公示期间无异议的，各级医疗保障部门制作信用修复确认通知书，告知不良信用主体。
第十二条 各级医疗保障部门在不良信用主体收到信用修复确认通知书后，应当在2个工作日内在医保信用管理平台对确认修复的不良信用予以标注，同时做好与信用中国（安徽芜湖）平台的数据共享工作。
第四章履行责任
第十三条 不良信用主体对医疗保障部门不予信用修复有异议的，应当在收到不予信用修复告知书5个工作日内，向作出信用修复确认的医疗保障部门上一级主管部门提出异议申请。利害关系人对信用修复确认有异议的，可以直接向作出信用修复确认的医疗保障部门提出异议申请。作出信用修复确认的医疗保障部门及其上一级主管部门应当自收到异议申请5个工作日内进行核实并作出处理。
第五章附则
[bookmark: _GoBack]第十四条本办法由芜湖市医疗保障局负责解释



第十五条本办法自2022年XX月XX日起施行。
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[bookmark: bookmark698][bookmark: bookmark699][bookmark: bookmark700]信用修复申请书
编号：
	申请人（单位）名称
	

	统一社会信用代码（自然人填写身份证号码）
	
	申请日期
	

	联系方式
	
	邮箱
	

	通讯地址
	
	
	

	申请修复的失信内容

	失信行为认定通知书编号
	
	认定部门
	

	失信行为描述及处罚决定
	
	
	

	申请理由及整改措施

	

	申请人信用承诺

	1. 已了解掌握并将自觉遵守国家和地方医疗保障及信用监管相关法律法规和规章制度。
2. 信用修复行为真实发生，不存在虚假应付。
3. 提供的所有资料或信息均合法、真实、准确和有效。
4. 加强自律管理，不再产生新的失信行为。
5. 其他承诺事项：	
O

	如违反承诺，自愿承担相应的法律后果。
申请人（单位）：（签章）	申请日期：
备注：申请人为单位时，需经单位负责人或法定代表人签字后加盖公章方可有效。

	附件材料说明：



