
大京健康保険組合理事長　殿 （請求者→健保→支払） 大京健康保険組合理事長　殿 （請求者→健保→支払）

名　称 電話　 　局　 　　　番 名　称 電話　 　局　 　　　番

第 号 所在地 〒 第 号 所在地 〒

99-9999-9999 99-9999-9999
自　令和　　年　　月　　日 自　令和　　年　　月　　日
至　令和　　年　　月　　日 至　令和　　年　　月　　日

コルセット装着日 　　令和　○年　○月　○日 コルセット装着日 　　令和　　年　　月　　日

自　　令和  　○年　　○月　　○日 自　　令和  　○年　　○月　　○日
至　　令和  　　年　　　月　  　日 至　　令和  　○年　　○月　　○日

〒 〒

上記のとおり申請します。 上記のとおり申請します。
令和 年 月 日 令和 年 月 日

（　　月　　日から　　月　　日までの分） （　　月　　日から　　月　　日までの分）

皮下筋肉内・静脈内　 回 皮下筋肉内・静脈内　 回
円 円

回 回
回 回 回 回
回 回 回 回
回 回 回 回
回 回 回 回

回 回 回 回
回 回 回 回

深夜・暴風雨雪・難路 回 回 深夜・暴風雨雪・難路 回 回

単位 単位
単位 単位
単位 単位
単位 単位
　回 　回

１月未満 日間（　　日～　　日） １月未満 日間（　　日～　　日）
１月～３月未満 日間（　　日～　　日） １月～３月未満 日間（　　日～　　日）
３月以上 日間（　　日～　　日） ３月以上 日間（　　日～　　日）
給食の有無 給食の有無

上記のとおり領収（療養）いたしました。 上記のとおり領収（療養）いたしました。
令和 年 月 日 〒 令和 年 月 日 〒

被保険者の
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○○○○○○○○-○○
健　保　　太　郎
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(していた)事業所の999999
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膝前十字靭帯損傷

自転車で転倒

通院中

35,000

氏 名

第三者の行為によ
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金日間
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　病　院
〒999-9999

○○○○○○○○-○○

被保険者
との続柄

昭和
平成
令和
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補装具は保険契約なき為

住所
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○○

被 扶 養 者 療 養 費 支 給 申 請 書
被 保 険 者

氏 名 ○○○○○

診 療 又 は
手 当 の 内 容

（第　1　回目）

発 病 又 は
負 傷 の 原 因 不明

発病又は負
傷の年月日

傷 病 の 経 過 治療中

㈱○○○○○

999999
被保険者証の
記 号 ・ 番 号

999

4,500 円也

診療又は手当が被
保険者の選定に係
る特別の病室の提
供、その他厚生大
臣が定める療養を
含むときはその旨

療養の給付又は特
定療養費もしくは
家族療養費の支給
を受けることがで
き な か っ た 理 由

診療又は手当
を受けた期間

日間
診療又は手当に
要した費用の額
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加害者の氏名

加害者の住所

）
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