附件5

____省（区、市）跨省异地就医预付金额度

紧急调增通知书

（经办机构全称）：
根据XX省的紧急调增申请，按照《关于做好基本医疗保险跨省异地就医住院医疗费用直接结算工作的通知》（人社部发〔2016〕120号）的规定，请你单位于XXXX年XX月XX日前，补充拨付XX省预付金XXXX万元。
（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
签章日期：XXXX年XX月XX日
跨省异地就医预付金银行账号明细表

	地  区
	开户名
	银行账号
	开户银行名称
	开户银行行号
	备  注

	北  京
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	


