台州市医疗保障局

关于聘任医疗保障社会监督员的公告

为深入贯彻落实《医疗保障基金使用监督管理条例》、《台州市医疗保障社会监督员制度》，鼓励社会各界参与医保基金监管工作，营造社会共治氛围，切实维护医保基金安全，台州市医疗保障局决定面向社会公开聘任20名医疗保障社会监督员（以下简称社会监督员）。现就有关事项公告如下：

一、聘任条件

（一）拥护党的路线、方针、政策，遵守国家法律法规，热心社会公益事业，有较强的观察分析问题的能力；

（二）关心支持医疗保障事业发展，自愿义务参加医疗保障社会监督工作，自觉接受医疗保障行政部门的指导和工作安排；

（三）年龄18周岁以上65周岁以下，具备履行医疗保障社会监督工作相适应的健康状况、综合素质和能力要求；具有完全民事行为能力的中国公民；

（四）具有较强的社会责任感和正义感，坚持原则，实事求是，诚信公道、公正廉洁；

（五）能抽出一定时间，履行监督职责，并能及时反馈监督信息。

（六）无违法犯罪、不良信用记录及党纪政纪处分记录；

各级党代表、人大代表、政协委员、退休干部、先进模范人物、新闻媒体工作者、社区工作者、熟悉医药卫生行业政策制度者优先考虑。

二、工作职责
（一）宣传医疗保障相关法律法规、政策文件，参与医疗保障制度运行情况的调查研究；

（二）广泛听取、了解、收集和反映社会各界对医疗保障工作的相关意见建议；

（三）对医疗保障部门及其工作人员在医疗保障基金管理过程中依法行政、工作作风、廉洁自律等情况进行监督；

（四）对定点医药机构及其工作人员提供医疗保障服务、使用医疗保障基金，以及参保人员享受医疗保障待遇等进行社会监督；

（五）积极配合医疗保障部门开展明察暗访；

（六）积极参与医疗保障部门组织的其他社会监督。

三、聘任程序

（一）发布公告

市医疗保障局向社会发布公告，公告时间10天，具体日期为2024年4月9日至2024年4月19日。
（二）报名方式及时间
采取单位推荐、个人自荐的方式，由单位或个人按公告要求下载《台州市医疗保障社会监督员报名表》，填写完整后，将报名表、近期一寸彩色正面照1张和相关材料附件（身份证、学历学位证书、职称证明等复印件），邮寄至台州市医疗保障局（地址：椒江区东环大道145号910室）或发送至邮箱TZYBJGZC@163.com ，表格和相关材料提交PDF版本。截止时间为2024年4月19日16时。

（三）审核公布

市医疗保障局对报名人员进行资格审查。根据聘任条件，结合工作需要及报名人员的学历、专业、工作经历、年龄结构和健康状况等情况，经集体研究，择优确定聘任人选，并在局门户网站和公众号进行公布。

（四）聘任

市医疗保障社会监督员，由市医疗保障局正式聘用并发放聘书。聘期一般为两年，期满后根据工作需要，并征得本人同意，可以续聘；期满后不再续聘的，视为自动解聘。

四、纪律要求
（一）社会监督员开展与医疗保障相关的监督活动应当按照国家法律法规和有关规定进行。

（二）社会监督员对定点医药机构进行监督时，应当注意方式方法，不得借社会监督员的身份为个人或亲友谋取不正当利益。

（三）社会监督员应当保守工作秘密，不得泄露监督工作中涉及的国家秘密、商业秘密、个人隐私，不得泄露履行监督职责的过程性信息、应当保密的调研信息、调研数据和未公开发布的政策、未作出处理结论的案件信息等。

（四）社会监督员独立进行监督时，发现问题要及时与市医疗保障部门联系，客观、公正地反映医疗保障工作中存在的问题。

（五）社会监督员不得以监督员身份或履行监督职责为由从事与医疗保障监督无关的活动。

（六）社会监督员履行监督职责时，与被监督对象存在利益关系的应当回避，不得接受或者向被监督对象索取任何可能对客观、公正监督产生影响的财、物或者其他利益。

（七）其他应当遵守的法律法规、纪律规定和公序良俗。

五、其他事项

社会监督员的工作为自愿性、无偿性工作，以社会监督员身份参加相关活动无任何形式的劳务报酬。社会监督员提供欺诈骗保违法违规线索的，经查证属实的，市医保局按照《浙江省医疗保障局 浙江省财政厅关于印发浙江省违法违规使用医疗保障基金举报奖励实施办法的通知》(浙医保联发〔2023〕10 号)相关规定予以奖励。

联系电话：0576-88513398

附件：《台州市医疗保障社会监督员申请表》

台州市医疗保障局

2024年4月11日

附件：

台州市医疗保障社会监督员报名表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片
	

	政治

面貌
	
	学历
	
	健康

状况
	
	
	

	工作单位及职务
	
	社会

职务
	
	毕业院校及专业
	

	家庭住址
	
	联 系

电 话
	

	身份证号
	
	专业特长
	

	工作

简历
	

	本人承诺:

本表上所填写内容真实、有效，本人具备与承担医疗保障社会监督主要工作职责相适应的时间、精力、健康状况等条件；

本人无犯罪记录及严重失信行为，自愿接受医疗保障部门的指导，依法依规开展医疗保障社会监督工作。  

     签名：           年     月    日
               
	所在单位或推荐单位意见:

                      (盖章)

                 年     月     日


