
➍ 傷病名をご記入ください。

診療明細書 見本 診療報酬明細書（レセプト） 見本

➑ ア～エの中より当てはまる項目に〇を
    つけてください。

➒ 領収書に記載されている金額をご記
    入ください。

➓ 組合員本人様のご住所・氏名をご記
    入ください。

⓫ 保険料引落し口座（ゆうちょ銀行）をご
    記入下さい。

右記の書類を医療機関
の窓口で請求し、お受
け取り下さい。

診療明細書で
は受付できませ
ん

➊ 被保険者証に記載されている9桁の
    番号をご記入下さい。

➋ 診療を受けた方の氏名・生年月日・
    性別・続柄をご記入ください。

➌ 診療を受けられた医療機関名・所在
    地・医師の氏名をご記入ください

➏ 発症(負傷)日をご記入ください。
    不明のの場合は分かる範囲でご記入
    ください。

➎ 「はい」の方は、当組合にご連絡をい
    ただくか、ホームページより「第三者行
    為による傷病届」をダウンロードしてい
    ただき、ご記入ください。

➐ 治療用装具の方は、装着日のみご記
    入ください。
    診療費の方は、領収書に記載の診療
    日をご記入ください。
    診療とお薬の処方が同一医療機関で
    ない(薬局で処方された)場合は、診療
    分と調剤分でそれぞれ療養費の申請
    書にご記入のうえ、領収書・診療報酬
    明細書もそれぞれ必要となります。

※太線の枠内のみご記入ください。

～

ア．治療用装具の装着（コルセット・サポーター・弱視用眼鏡・その他）

     ※コルセット、サポーター等の装具で既製品を購入された場合、厚労省より

     　通知されている「療養費の支給対象となる既製品の治療用装具について」　内に

     　品名記載が無いときは、支給の対象とならないことがあります。

イ．保険証を持たずに医療機関を受診し医療費を10割自己負担したため

ウ．以前加入していた保険の保険証を使用し、医療費を返還したため

エ．海外渡航中の療養（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

上記のとおり申請します。

令和       年      月      日 〒      -       

住  所

申請者(組合員本人)

氏  名

大阪文化芸能国民健康保険組合理事長  殿

－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 組　合　使　用　欄 －－－－－－－－－－－－－－－－－－

療養費算出基礎

続紙番号.円 円

費用額 保険者負担額 一部負担 国保優先 支給決定額
申請管理番号

No.　

円 円 円

前期高齢者

□外来 割合 7割 8割 高8割 9割

1
口座

名義人

受付印

種
別

□入院 給付
一般 未就学

振込先
口   座

記号 番号 フリガナ

1 0

療養費申請の理由

療養に要した費用

円

証拠書類を添付して提出して下さい。ア.領収書・意見書  / イ.ウ.領収書・診療報酬明細書（レセプト） /  エ.別紙記載

※診療報酬明細書（レセプト）とは、診療明細書とはまた別の書類となります。

※振込先口座確認のため現在、保険料の引き落としにご使用いただいている【ゆうちょ銀行】の口座をご記入ください。

発病（負傷）日 令和      年       月       日 療養期間 令和     年     月     日 令和     年     月     日 日間
(装着)

医療機関等
所在地

傷病名

傷病の原因は第三者の行為(交通事故
やケンカ)によるものですか。

□はい

□いいえ

※「はい」の場合は、別に「第三者行為による傷病届」を提出してください。

○○年○○月○○日 続柄
□本人

☑家族

診療を受けた
名　称 医師の氏名

6 7 8 9 生年月日 昭 平 令番　号 1 2 3 4 5

療   養   費   支   給   申   請   書

被保険者証の記号番号 療養を受けた被保険者

記　号 芸　　 国 氏名 芸国 花子 性別
□男

☑女

➌

➎

➐

➑ ➒

➏

➍

⓫

➓

➊

➋

× 〇



※太線の枠内のみご記入ください。

～

ア．治療用装具の装着（コルセット・サポーター・弱視用眼鏡・その他）

     ※コルセット、サポーター等の装具で既製品を購入された場合、厚労省より

     　通知されている「療養費の支給対象となる既製品の治療用装具について」　内に

     　品名記載が無いときは、支給の対象とならないことがあります。

イ．保険証を持たずに医療機関を受診し医療費を10割自己負担したため

ウ．以前加入していた保険の保険証を使用し、医療費を返還したため

エ．海外渡航中の療養（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

上記のとおり申請します。

令和       年      月      日 〒      -       

住  所

申請者(組合員本人)

氏  名

大阪文化芸能国民健康保険組合理事長  殿

－－－－－－－－－－－－－－－－－－ 組　合　使　用　欄 －－－－－－－－－－－－－－－－－－

療養費算出基礎

続紙番号.

療   養   費   支   給   申   請   書

被保険者証の記号番号 療養を受けた被保険者

記　号 芸　　 国 氏名 性別
□男

□女

生年月日 昭 平 令番　号 　　　年　　 　月　　　 日 続柄
□本人

□家族

診療を受けた
名　称 医師の氏名

日間
(装着)

医療機関等
所在地

傷病名

傷病の原因は第三者の行為(交通事
故やケンカ)によるものですか。

□はい

□いいえ
※「はい」の場合は、別に「第三者行為による傷病届」を提出してください。

1

発病（負傷）日 令和      年       月       日 療養期間 令和     年     月     日 令和     年     月     日

療養費申請の理由

療養に要した費用

円

証拠書類を添付して提出して下さい。ア.領収書・意見書  / イ.ウ.領収書・診療報酬明細書（レセプト） /  エ.別紙記載

※振込先口座確認のため現在、保険料の引き落としにご使用いただいている【ゆうちょ銀行】の口座をご記入ください。

振込先
口   座

記号 番号 フリガナ

0

受付印

種
別

□入院 給付
一般 未就学

前期高齢者

8割 高8割 9割

1
口座

名義人

円 円 円

□外来 割合 7割

※診療報酬明細書（レセプト）とは、診療明細書とはまた別の書類となります。

円 円

費用額 保険者負担額 一部負担 国保優先 支給決定額
申請管理番号

No.　


