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1.　加入手続き中で保険証が届いていなかったため
2.　緊急やむを得ず受診し保険証を持っていなかったため
3.　誤って当健康保険組合以外の保険証を使用してしまったため
4.　生血の費用を支払ったため
5.　その他

(添付書類についての注意) （R7.1）

療養の給付を受けることができなかった理由が、

・病院で支払った際の領収書（原本）

・医療機関（調剤分は調剤薬局）発行の「診療明細書」の原本または裏面「領収（診療）明細書」

 　に医療機関（調剤分は調剤薬局）にて内容の証明を受けたもの

・医療費を返還した際の領収書（原本）

・診療報酬明細書（レセプト）※封を開けずに添付してください。

・生血代金の領収書（原本）

・輸血を必要とする医師の証明書（原本）
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診療に要した費用の額 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日まで

療養の給付を受けること
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※該当する番号を○
で囲んでください。
5.の場合は理由

をご記入ください。

口 座 名 義 人 （カタカナ）

日間　
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ケンコウ　タロウ 昭和

平成
○○ 　年　 ○○ 月 ○○ 日

健康　太郎

（フリ ガナ）

○ ○普通 ・ 当座

診療の内容

診療区分 入院　　　・　　　外来

入　院　の　場　合　入　院　期　間

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日から

鉄道弘済会健康保険組合


