附件5
银行帐户信息填写要求

一、单位文件应为红头公函，须加盖公章。

二、文件内容及格式：

（一）单位医保编码：例如10000001、A30132。
　　（二）单位户名名称：指收款单位全称，应与银行开户许可证名称相符。
　　（三）单位银行账号：账号必须与银行开户许可证账号一致。
　　（四）开户银行名称：应写全称，与银行开户许可证相符。
（五）单位联系人：经办人员姓名。

（六）联系电话：指办公电话或经办人员手机。
三、单位提交资料：１、开户许可证复印件；２、经办人身份证复印件。

四、请将文件送到政通大厦11楼1109房间省医保中心综合部。
　　五、省医保中心基金部联系电话：0871-67195868、67195870
