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工伤保险跨省异地就医（康复）直接结算备案表
                                                           编号：
	
工伤职工基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	公民身份号码
	
	受伤部位
	

	
	认定工伤决定书文（编）号
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	备案信息
	备案类别
	□新增  □变更

	
	人员类别
	□异地长期居住就医人员 □异地长期居住康复人员         
□常驻异地工作就医人员 □常驻异地工作康复人员
□异地转诊转院就医人员 □异地转诊转院康复人员

	申请人
基本信息
	□本人  □工伤职工近亲属  
	近亲属姓名
	

	
	近亲属公民身份号码
	
	联系方式
	

	
	
   申请人：
                                             （指印）
   年  月  日

	就医地
	       （省份）      市（县、区）

	参保地
经办机构意见
	
□同意  □不同意                      （理由）

备案有效期：   年   月   日至   年   月   日

（经办机构盖章）
        经办人：                      年  月  日


备注：1.本表一式二份，经办机构留存一份，申请人留存一份；
2.本表供工伤职工及其近亲属申请备案使用，工伤职工近亲属申请的，另须提供其有效身份证件和与工伤职工的关系佐证材料，工伤职工委托他人申请的，另须提供授权委托书；
3.转诊转院工伤职工另须提供参保地规定的协议机构转诊转院意见；
4.异地长期居住工伤职工，居住地为户籍所在地的另须提供户籍相关材料、居住地为非户籍所在地的须提供居住证、村（居）委会证明等长期居住佐证材料；
5.常驻异地工作工伤职工，另须提供常驻异地工作的佐证材料（参保地工作单位派出证明、异地工作单位证明、劳动合同等）。
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附件2 
 
工伤保险跨省异地配置辅助器具直接结算备案表
编号：
	
工伤职工基本信息

	姓名
	
	性别
	

	
	公民身份号码
	
	受伤部位
	

	
	认定工伤决定书
文（编）号
	
	辅助器具配置结论书文（编）号
	

	
	配置费用核付通知单文（编）号
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	备案信息
	备案类别
	□新增  □变更

	
	人员类别
	 □异地长期居住人员□常驻异地工作人员□转诊转院人员

	申请人
基本信息
	□本人  □工伤职工近亲属  □用人单位

	
	近亲属姓名
	
	近亲属公民身份
号码
	

	
	近亲属联系方式
	

	
	用人单位名称
	
	用人单位统一社会信用代码
	

	
	用人单位联系人
	
	用人单位联系方式
	

	
	申请人：
（指印/章）
      年  月  日

	辅助器具基本信息
	辅助器具名称
	

	
	最低使用年限
	
	最高支付限额
	

	就医地
	       （省份）      市（县、区）

	参保地
经办机构意见
	□同意  □不同意                      （理由）

备案有效期：   年   月   日至   年   月   日

（经办机构盖章）
        经办人：                      年  月  日


备注：1.本表一式二份，经办机构留存一份，申请人留存一份；
2.本表供工伤职工及其近亲属、用人单位申请备案使用，工伤职工近亲属申请的，另须提供其有效身份证明和与工伤职工的关系佐证材料，工伤职工委托他人申请的，另须提供授权委托书；
3.转诊转院工伤职工另须提供参保地规定的协议机构转诊转院意见；
4.异地长期居住工伤职工，居住地为户籍所在地的另须提供户籍相关材料、居住地为非户籍所在地的须提供居住证、村（居）委会证明等长期居住佐证材料；
5.常驻异地工作工伤职工，另须提供常驻异地工作的佐证材料（参保地工作单位派出证明、异地工作单位证明、劳动合同等）；
6.需要配置多项辅助器具的，分别填写辅助器具名称、最低使用年限和最高支付限额。
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工伤保险跨省异地就医预付金付款通知书

（经办机构全称）：
请你单位将____年工伤保险跨省异地就医预付金于签章日期起15个工作日内拨付给就医省。付款明细清单如下：

工伤保险跨省异地就医预付金付款汇总表
预付金年度：    
付款方：                                        单位：万元
	地  区
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号
	金  额

	北  京
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	
	



   （落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
                                           签章日期：       年   月   日
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附件4 

工伤保险跨省异地就医预付金收款通知书

（经办机构全称）：
你单位_____年工伤保险跨省异地就医预付金收款明细清单如下：

工伤保险跨省异地就医预付金收款汇总表
预付金年度：   
收款方：                                     单位：万元
	地  区
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号
	金  额

	北  京
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	
	



（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
  签章日期：    年  月  日
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全国工伤保险跨省异地就医预付金额度调整明细表
	制表单位：（部级经办机构签章）
	
	
	
	年度：
	
	
	
	
	单位：万元

	地   区
	付  款  省

	
	北 京
	天 津
	河 北
	山 西
	内蒙古
	辽 宁
	吉 林
	黑龙江
	上 海
	……
	合计

	收  款  省
	北  京
	——
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	天  津
	
	——
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	河  北
	
	
	——
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	山  西
	
	
	
	——
	
	
	
	
	
	
	

	
	内蒙古
	
	
	
	
	——
	
	
	
	
	
	

	
	辽  宁
	
	
	
	
	
	——
	
	
	
	
	

	
	吉  林
	
	
	
	
	
	
	——
	
	
	
	

	
	黑龙江
	
	
	
	
	
	
	
	——
	
	
	

	
	上  海
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
	
	

	
	……
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
	

	
	合  计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
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工伤保险跨省异地就医预付金额度调整付款通知书

（经办机构全称）：
请你单位将____年工伤保险跨省异地就医预付金____万元于____年2月28日前拨付。付款明细清单如下：

工伤保险跨省异地就医预付金付款汇总表
预付金年度：    
付款方：                                    单位：万元
	地   区
	上年额度
	本年核定额度
	实际划款额度
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号

	
	1
	2
	3=2-1
	
	
	
	

	北  京
	
	
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	
	
	

	河  北
	　
	
	
	
	
	
	

	山  西
	　
	
	
	
	
	
	

	内蒙古
	　
	
	
	
	
	
	

	辽  宁
	　
	
	
	
	
	
	

	吉  林
	　
	
	
	
	
	
	

	黑龙江
	　
	
	
	
	
	
	

	上  海
	　
	
	
	
	
	
	

	……
	　
	
	
	
	
	
	

	合  计
	　
	
	
	
	
	
	


注：上年额度指部级经办机构核定的上年度预付金额（含紧急调增额度）

（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
                                           签章日期：    年  月  日

[bookmark: _Toc237930841_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc764463827_WPSOffice_Level1]附件7 
 
工伤保险跨省异地就医预付金
额度调整收款通知书

（经办机构全称）：
你单位____年工伤保险跨省异地就医预付金收款明细清单如下：

工伤保险跨省异地就医预付金收款汇总表
预付金年度：    
收款方：                                          单位：万元
	地   区
	上年额度
	本年核定额度
	实际划款额度
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号

	
	1
	2
	3=2-1
	
	
	
	

	北  京
	
	
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	
	
	

	河  北
	　
	
	
	
	
	
	

	山  西
	　
	
	
	
	
	
	

	内蒙古
	　
	
	
	
	
	
	

	辽  宁
	　
	
	
	
	
	
	

	吉  林
	　
	
	
	
	
	
	

	黑龙江
	　
	
	
	
	
	
	

	上  海
	　
	
	
	
	
	
	

	……
	　
	
	
	
	
	
	

	合  计
	　
	
	
	
	
	
	


注：上年额度指部级经办机构核定的上年度预付金额（含紧急调增额度）

（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
                                           签章日期：    年  月  日
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工伤保险跨省异地就医预付金
额度紧急调增付款通知书

（经办机构全称）：
根据_____（省份）的紧急调增申请，你省份预付至____（省份）的工伤保险跨省异地就医预付金已使用____万元，占预付金总额的__%，达到红色预警。按照《人力资源社会保障部 财政部 国家卫生健康委关于全面开展工伤保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（人社部发〔2025〕17号）文件规定，请你单位于____年__月__日前，补充拨付预付金____万元。收款账户信息如下。银行名称：_________，银行账号：________________，银行户名：_______，银行行号：__________。

（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
签章日期：    年  月  日
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工伤保险跨省异地就医预付金
额度紧急调增收款通知书

（经办机构全称）：
根据你单位紧急调增申请，按照《人力资源社会保障部 财政部 国家卫生健康委关于全面开展工伤保险跨省异地就医直接结算工作的通知》（人社部发〔2025〕17号）文件规定，请你单位对____（省份）补充拨付预付金____万元查收确认。付款账户信息如下。银行名称：______________，银行账号：_____________，银行户名：____，银行行号：____________。

（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
                               签章日期：    年  月  日
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工伤保险跨省异地就医结算单
医疗机构名称：                                机构所属地：_______市     医院等级：       就医登记号：              金额单位：元
	姓名
	
	人员类别
	
	参保地
	
	社会保障号码
	

	待遇类别
	
	业务类别
	
	结算时间
	
	科别
	

	住院号
	
	入院时间
	
	出院时间
	
	住院天数
	

	项目
费别
	药品
	诊疗项目
	住院服务标准
	康复服务项目
	辅助器具费用
	合计

	工伤保险基金支付金额
	
	
	
	
	
	

	非工伤保险基金支付金额
	自费金额
	
	
	
	
	
	

	
	其他（非工伤伤情等）
	
	
	
	
	
	

	合计本次：总费用____元，工伤保险基金支付金额____元；个人支付金额____元。

	收款人：                  审核人：            制单人：                                                     打印日期：        


备注：1.本次就诊非工伤伤情所产生的费用工伤保险基金不予支付；2.此表供协议机构打印，一式两份，协议机构、工伤职工各一份。

病人（家属）签字：
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附件11 
全国工伤保险跨省异地就医费用清算表
制表单位：（部级经办机构签章）                      清算所属期：____年上/下半年                单位：元（保留两位小数）
	地  区
	付款省

	
	北  京
	天  津
	河  北
	山  西
	内蒙古
	辽  宁
	吉  林
	黑龙江
	上  海
	……
	合计

	收款省
	北  京
	——
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	天  津
	
	——
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	河  北
	
	
	——
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	山  西
	
	
	
	——
	
	
	
	
	
	
	

	
	内蒙古
	
	
	
	
	——
	
	
	
	
	
	

	
	辽  宁
	
	
	
	
	
	——
	
	
	
	
	

	
	吉  林
	
	
	
	
	
	
	——
	
	
	
	

	
	黑龙江
	
	
	
	
	
	
	
	——
	
	
	

	
	上  海
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
	
	

	
	……
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
	

	
	合  计
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	——
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附件12  
工伤保险跨省异地就医应付费用清算表

      制表单位：（部级经办机构签章）                清算所属期：____年上/下半年                     单位：元（保留两位小数）
	地  区
	合计
	住院工伤医疗费用
	住院工伤康复费用
	辅助器具配置费用

	北  京
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	

	……
	
	
	
	

	合  计
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工伤保险跨省异地就医支付明细表
         制表单位：（部级经办机构签章）                 清算所属期：____年上/下半年                   单位：元（保留两位小数）
	       
项目
地区
	合计
	住院工伤医疗费用
	住院工伤康复费用
	辅助器具配置费用

	
	
	基金支付
	非基金支付
	基金支付
	非基金支付
	基金支付
	非基金支付

	北  京
	
	
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	
	
	
	















[bookmark: _Toc788631407_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc352916172_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1308675392_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1697455609_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1624591806_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc147505203_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc548055873_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1908257962_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc274898234_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1741805598]
附件12-2  
工伤保险跨省异地就医基金审核扣款明细表
        制表单位：（部级经办机构签章）                 清算所属期：____年上/下半年                  单位：元（保留两位小数）
	       项目
地区
	合计
	住院工伤医疗费用
	住院工伤康复费用
	辅助器具配置费用

	北  京
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	

	……
	
	
	
	

	合  计
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工伤保险跨省异地就医应收费用清算表
     制表单位：（部级经办机构签章）                     清算所属期：____年上/下半年                 单位：元（保留两位小数）
	地  区
	合计
	住院工伤医疗费用
	住院工伤康复费用
	辅助器具配置费用

	北  京
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	

	……
	
	
	
	

	合  计
	
	
	
	


       
[bookmark: _Toc9858][bookmark: _Toc29609682][bookmark: _Toc1296061883_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1350382943_WPSOffice_Level1][bookmark: _Toc1416010388_WPSOffice_Level1]附件14 
 
工伤保险跨省异地就医费用付款通知书

（经办机构全称）：
请你单位将____年上/下半年工伤保险跨省异地就医费用及时拨付给就医省。付款明细清单如下：
跨省异地就医费用付款汇总表
 清算所属期：____年上/下半年
 付款方：                         单位：元（保留两位小数）
	地  区
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号
	金额

	北  京
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	

	合  计
	
	退款合计
	
	合计
（不含退款）
	


   注：金额明细详见附件12、附件12-1、附件12-2
（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
                                        签章日期：    年  月  日
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附件15 
 
工伤保险跨省异地就医费用收款通知书

（经办机构全称）：
你单位____年上/下半年工伤保险跨省异地就医费用收款明细清单如下：

工伤保险跨省异地就医费用收款汇总表
清算所属期：____年上/下半年
收款方：                                 单位：元（保留两位小数）
	地  区
	银行名称
	银行账号
	银行户名
	银行行号
	金额

	北  京
	
	
	
	
	

	天  津
	
	
	
	
	

	河  北
	
	
	
	
	

	山  西
	
	
	
	
	

	内蒙古
	
	
	
	
	

	辽  宁
	
	
	
	
	

	吉  林
	
	
	
	
	

	黑龙江
	
	
	
	
	

	上  海
	
	
	
	
	

	……
	
	
	
	
	

	合  计
	
	退款合计
	
	合计
（不含退款）
	




（落款：由出具单据的部门落款并加盖公章）
[bookmark: _Toc1581202917][bookmark: _Toc26090]                                            签章日期：    年  月  日



