
附件2

基金征缴稽核承诺书

市医疗保障基金中心：

    为确保职工依法参加社会保险，按规定缴纳社会保险费，我单位愿意接受医疗保障基金征缴稽核。现承诺如下：

    一、我单位将主动向稽核人员提供真实、全面、完整的会计明细账、总账、银行存款日记账、现金日记账、记账凭证、原始凭证、发放工资审批单、银行发放工资回单、银行账户交易明细账单、科目余额表、部门决算报表、财务报表、劳动合同、人事文书、养老（退休）金单据、统计报表等资料原件及其稽核证据复印件，并提供工资总额明细数据。

二、我单位对所提供证据资料和数据的真实性、完整性、准确性负责。因证据资料和数据不真实、不完整、不准确所造成的一切后果，由我单位及其责任人承担责任，并愿意接受依法处理。

    三、我单位将根据稽核结论认真做好整改。

我单位指定会计负责人         牵头，会同人事负责人共同配合基金征缴稽核工作。

被稽核对象（公章）或其法定代表人（签章）

                                  年   月   日

（说明：本《基金征缴稽核承诺书》一式两份，经用人单位盖章、法人代表签字（盖章）后，用人单位和医保经办机构各留存一份。）
基金征缴稽核依据

一、《社会保险法》等相关法律、法规有关基金征缴的相关规定；

二、《关于工资总额组成的规定》（国家统计局1号令）有关单位缴费基数中工资总额构成的规定；

三、国家和我省有关医疗保险、生育保险基金征缴规定；

四、《福建省医保基金稽核办法》。

稽核内容

一、参保单位申报缴费人数与单位实际人数是否相符；

二、参保单位缴费基数是否符合规定；

三、参保单位和个人是否按时足额缴费；

四、参保单位和个人欠缴以及补缴保费的情况。

基金征缴稽核实施包括日常征缴稽核和专项征缴稽核。



