
如材料不

齐全，告知

补充材料

医疗保险费征收机构提交申请材料

包括：1.用人单位名称、法定代表人、地址、联系方式；

2.用人单位开户银行、户名及账号；

3.申请划拨的事实、理由及依据；

4.申请划拨的医疗保险费和生育保险费数额；

5.医疗保障行政部门要求提供的其他材料。

审核是否符合条件

用人单位期限内未履行的用人单位期限内履行完毕的

催告

审查并终止划拨程序 作出划拨决定及行政处罚决

定（按行政处罚程序进行）

送达用人单位，并抄送医疗保险费征收

机构。书面通知用人单位开户银行或者

其他金融机构予以划拨。
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