附件2
违规退缴基金账户信息
收款人名称:呼和浩特市医疗保险服务中心

账号:3012 0120 1110 1017 4700 0001

开户银行名称:内蒙古银行呼和浩特分行营业部

开户银行行号:313191000628

汇款备注:退缴年度、事项等

联系人及电话：呼和浩特市医疗保障综合行政执法支队

  刘霞  0471-3908541

请违规医疗机构于15个工作日内将违规费用主动退回到呼和浩特市医疗保险服务中心指定银行账户并向执法支队反馈结果（发送银行汇款回单至执法支队邮箱 ：ybzfzd@126.com ）


