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「退職会員の皆様へ」

福祉協会における医療給付事業は、昭和４９年１０月に設立され、現職時代の

附加給付制度と同様に退職後の医療費の自己負担額を軽減する制度として発足し

ました。以来、今日に至るまで社会経済情勢の変化や医療保険制度改正の動向を

見極めながら、事業運営に努めているところです。

しかしながら、近年は急速な少子高齢化社会の進展、高齢者の医療費増大など

に対応するため、医療保険制度の改正が行われ、特に７０歳から７４歳の医療費

については、特例措置により自己負担割合が１割でしたが、現在は本来の２割負

担となり、さらに、平成２９年８月、平成３０年８月診療分から高額療養費自己

負担限度額が段階的に引き上げられており（住民税非課税世帯は据え置き）、令和

４年１０月診療分からは、75歳以上(所得が一定以上ある方)の自己負担割合を１

割から２割に引き上げられるなど高齢者に手厚い給付の仕組みが見直されてきて

いるところです。

このように患者負担が増加することにより、当協会の医療給付事業は財政面で

大きな影響を受けることとなります。また、給付を受ける退職会員数と制度を支

える現職会員数の収支バランス等、将来に向けて財政の安定化が最も重要な課題

となっております。

福祉協会では、本制度を将来にわたり安定的に維持するため、定期的に財政の

再計算を行い、必要に応じて制度の見直しを行いながら公平かつ、安定した事業

運営を進めることとしておりますので、会員皆様方のより一層のご理解とご協力

を賜りますようお願いいたします。

なお、本書は、退職会員になられた皆様に医療給付制度のしくみをご理解いた

だき、請求手続の参考にしていただくよう作成しておりますので、内容をお読み

いただいたうえで大切に保管してください。

「お問い合わせの際には、会員番号をお知らせください。」

会員の増加に伴い、お名前だけでは会員の届出情報の確認が難しくなっており

ます。

つきましては、お問い合わせの際には、必ず「会員番号」と「お名前」をお知

らせくださいますようお願いいたします。

〈冊子の表紙に会員番号を記入し、ご活用ください。〉

「医療費請求書」や「異動報告書」が必要なときは、お電話・お手紙等により

ご連絡をいただきましたらご自宅へ送付いたします。また、当協会のホームペー

ジにも掲載しておりますので、ご利用ください。
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各届出について
－住所が変更になったときは必ず届け出をしてください－

（共済組合年金課保有の住所情報とは連動しておりません。）

以下の事由が生じたときは、異動報告書を提出してください。

※ 退職会員、配偶者又は配偶者会員がお亡くなりになったときにはお知らせ願います。
「異動報告書」と併せて「死亡弔慰金請求書」をお送りいたします。

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

・

届 出 事 由 添 付 す る 書 類

1 退職会員が死亡したとき
会員証  　・死亡診断書の写し等

※配偶者がいる場合は、「４」の届け出も
必要

2 配偶者会員が死亡したとき ・ 会員証　　・死亡診断書の写し等

3
退職会員の配偶者が死亡したとき又は配
偶者と離婚したとき

会員証　　・死亡診断書の写し等

退職会員の加入健康保険が変わった場合は

健康保険証の写し

戸籍謄本（又は抄本）の写し（離婚の場合のみ）

4
会員が死亡したことにより配偶者会員と
なるとき

配偶者会員になる方の健康保険証の写し

（変更があった場合は変更後の保険証の写し）

5 退職会員が結婚したとき

会員証

戸籍謄本（又は抄本）の写し

配偶者の住民票(コピー不可）※続柄が記載

され、マイナンバーが記載されていないもの

配偶者の健康保険証の写し

6 配偶者が市町村役場等を退職したとき

会員証

戸籍謄本(又は抄本）の写し　

配偶者の住民票(コピー不可）※続柄が記載

され、マイナンバーが記載されていないもの

配偶者の健康保険証の写し

7 住所変更したとき
なし
※住所変更に伴い加入健康保険が変わる場
合は、「９」の届け出も必要

8
受取金融機関の変更の時

なし（金融機関の合併及び支店の統廃合時も必要で
す。）

9

加入健康保険が変わったとき
・ 変更後の健康保険証の写し◆任意継続の方は、期間満了時（２年経過後）に

は必ず届け出が必要となります。

◆７５歳に到達し後期高齢者医療制度に加入する
際は異動報告書の提出は不要です。

（見開き表面１枚、カードの場合は個人ご
とに表面のみ）
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（３）医療給付は、いずれかの医療保険制度（健康保険）に加入していなけれ

ば受けることはできません。

（４）医療機関の窓口などで支払った健康保険適用分の医療費（総医療費の１

割～３割）のうち、１万円（基礎控除額）を超えた額に対し、４２,８4０円

（上限４７,６００円×９０％）を限度として支給いたします。

（５）医療機関の窓口などで支払った健康保険適用分の医療費（総医療費の

１割～３割）に高額療養費や附加給付などが含まれている場合には、健

康保険から給付された金額（高額療養費や附加給付）を窓口負担額から除

いた額に基づき給付いたしますので、先に加入している健康保険へ高額

療養費等の請求をしていただき、受給した後に福祉協会へ医療費を請求す

ることになります。

（６）次に掲げるものは、福祉協会の医療給付対象外となりますので、請求す

ることはできません。

・健康保険適用外の診療費及び保険診療機関に該当しない施設での受診

・歯科医院、整骨院等による治療上保険適用とならない自費診療分

・入院時食事代(食事生活療養費含む)、差額ベッド代、病衣代、交通費等

・文書料、診断書等の発行手数料

・人間ドック等の健康診断費用、インフルエンザ等の予防注射

・交通事故等で加害者から損害賠償を受けることとなる医療費、労災

・介護保険法に基づく要介護認定を受けた方の利用者負担額

（７）医療給付金の請求は、給付事由の生じた日から２年以内に行わないと権

利が消滅します。

【医療費負担のイメージ】

医療機関等での窓口負担額

保 険 外 負 担 額
保 険 診 療 分
の 窓 口 負 担 額

（医療給付対象外） ※「限度額認定証」提示
　の場合は窓口負担なし

 ・保険適用外診療費

10,000円
（基礎控除額）

附 加 給 付
( 一 部 負 担 金 払 戻 金 )

高 額 療 養 費
 ・差額ベット代、病衣代

 ・文書料、診断書
福祉協会医療給付

自己負担額  ・健康診断費用

 ・自費診療分 　  など (42,840円が給付限度額)

共 済 ･ 健 保 組
合 等 の 給 付

保険者の給付

(国保・協会けんぽ等加入者）

(共済・健保加入者）

保 険 外
自 己 負 担 額

自 己
負担額

自 己
負 担 額

福祉協会の給付

福 祉 協 会
の 給 付

福祉協会の給付

福 祉 協 会
の 給 付
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医療保険制度について

１．医療保険制度
現在の医療保険制度は「国民皆保険」となっており、全ての国民が次のいず

れかの公的医療保険に加入することになります。

① 国民健康保険（市区町村）………自営業者・年金受給者等

② 健康保険……………………………会社員等

～全国健康保険協会（協会けんぽ）・健康保険組合（各企業健保等）等

③ 国民健康保険組合…………………医師・歯科医師・薬剤師・建設関係者等、同種事

（各国民健康保険組合） 業又は同種業務従事者で当該組合の地区内に住所

を有する方

④ 共済組合……………………………公務員・私立学校教職員

⑤ 船員保険……………………………船員

⑥ 後期高齢者医療制度………………75歳以上の方全て及び65歳以上で一定の障害の

（後期高齢者医療広域連合） ある方

※上記②④⑤には、退職日の翌日から２年間、任意で加入できる「任意継続制度」があ

ります。

《後期高齢者医療制度》

・各都道府県の後期高齢者医療広域連合から「自己負担割合」が表示された「後

期高齢者医療被保険者証」が交付されます。

《高齢受給者》

・70～74歳までの方が対象（後期高齢者医療制度対象者を除く。）

「自己負担割合」が表示された「高齢受給者証」が加入健康保険から交付されます。

《附加給付等》

・共済組合や健康保険組合等が、加入者に対し自己負担した額の一部を独自で給

付する制度で、金額は加入する組合ごとに定められています。

※市町村職員共済組合任意継続の附加給付は、25,000円を超える額で高額療養費自己

負担限度額まで（千円未満切捨て）が約２～３か月後に自動給付されます。

２．医療保険制度の給付内容
《医療費の自己負担割合》

７０才未満の方は総医療費の３割を負担します。また、70歳以上の方は総医療費の

１割又は２割となり、あわせて高額療養費自己負担限度額も軽減されています（一定

以上所得者は３割）。

《高額療養費》

個人又は世帯において１か月間や１年間に負担する医療費が大きくなることは、生

活設計に少なからず影響を及ぼすことになります。そのため、全ての健康保険制度に

は負担を軽減できる仕組みが用意されています。それが高額療養費制度です。
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健康保険制度には個人の１か月間の負担額に上限額が定められており、医療機関で

の負担額のうち、その自己負担限度額を超えた部分は本人の申請により高額療養費と

して健康保険から払い戻されます（自己負担限度額の表は９ページを参照）。

【高額療養費＝医療機関での負担額－自己負担限度額】

また、高額療養費には、他にも以下のような軽減の仕組みが設けられています。

（１）限度額適用認定証（７０才未満の方、７０歳以上で３割負担の方、７０歳以上で

市町村民税非課税の方）

保険者が発行する限度額適用認定証を医療機関に提示することにより、自己負担

限度額を超える部分は、医療機関が直接、健康保険に請求することとなるため、患

者は健康保険へ高額療養費の払い戻しの請求をする必要がなくなります。

（２）世帯合算

各月において高額な自己負担となる医療費が受診機関ごとに複数あったり、家族

が同様の負担をしている場合は、世帯内で合計すると大きな負担額となることがあ

ります。この場合にも世帯用の自己負担限度額の仕組みがあります。

また、それぞれの受診で限度額適用認定証を適用させていても、結果的に世帯単

位の負担が大きくなった場合は、健康保険へ請求することにより、さらに高額療養

費が追加で支給されることがあります。

（３）多数該当

自己負担限度額までの負担も短期間の場合は影響が軽微ですが、長期間続くと大

きな負担となります。年間の負担額が大きくならないよう高額療養費該当月の回数

にも制限が設けられており、自己負担限度額が下がる仕組みがあります。

医療機関では、受診者の高額療養費該当回数を把握できないため、限度額適用認

定証を適用しても、この取扱いの対応をしてもらえないことがあります。

その場合は、健康保険へ請求することにより、高額療養費が追加で支給されるこ

とがあります。

《世帯合算高額療養費》

（１）７０才未満の世帯の場合

同一世帯の７０歳未満の方が、同じ月に21,000円以上の自己負担額を２件以上

支払った場合、それぞれを合算して自己負担限度額を超える分が高額療養費として

支給されます。

（２）高齢受給者の方の場合

① 個人単位で、外来一部負担金等合算額が、外来自己負担限度額を超える分が

高額療養費として支給されます。

② ①で計算した後の自己負担額と入院一部負担金等を合算し、世帯単位の自己

負担限度額を超える分が高額療養費として支給されます。

③ 同一世帯に高齢受給者がいる場合は、さらに世帯合算し世帯単位の自己負担

限度額を超える分が高額療養費として支給されます。

（３）高齢受給者と７０才未満の世帯の場合

① （２）①～③で算出された高額療養費を除いた自己負担額と同一世帯で７０
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付する制度で、金額は加入する組合ごとに定められています。

※市町村職員共済組合任意継続の附加給付は、25,000円を超える額で高額療養費自己

負担限度額まで（千円未満切捨て）が約２～３か月後に自動給付されます。

２．医療保険制度の給付内容
《医療費の自己負担割合》

７０才未満の方は総医療費の３割を負担します。また、70歳以上の方は総医療費の

１割又は２割となり、あわせて高額療養費自己負担限度額も軽減されています（一定

以上所得者は３割）。

《高額療養費》

個人又は世帯において１か月間や１年間に負担する医療費が大きくなることは、生

活設計に少なからず影響を及ぼすことになります。そのため、全ての健康保険制度に

は負担を軽減できる仕組みが用意されています。それが高額療養費制度です。
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歳未満の21,000円以上の自己負担額を合算し７０歳未満の自己負担限度額を

超える分が高額療養費として支給されます。

（３）後期高齢者医療制度加入者の場合

① 個人単位で、外来一部負担金等合算額が、自己負担限度額を超える分が高額

療養費として支給されます。

② ①で計算した後の自己負担額と入院一部負担金等を合算し、世帯単位の自己

負担限度額を超える分が高額療養費として支給されます

③ 同一世帯に後期高齢者医療制度加入者がいる場合は、さらに世帯合算し世帯

単位の自己負担限度額を超える分が高額療養費として支給されます。

《多数該当》

過去１２か月以内に、高額療養費に該当した月が３回以上あった場合は、４回目以

降から高額療養費の自己負担限度額が低くなります。

※受診月ごとに過去１２ヵ月間の高額療養費の対象となった月数を確認し判定します。

●〔多数該当の事例〕…対象者：７０歳未満、適用区分一般(エ) ※同一健康保険に加入

１回目－ 令和６年 ６月入院 57,600円(自己負担限度額)

２回目－ 令和６年 ７月入院 57,600円( 〃 )

３回目－ 令和６年１２月入院 57,600円( 〃 )

４回目－ 令和７年 １月入院 57,600円?→?44,400円(多数該当限度額)

この場合、毎回限度額適用認定証を適用させ、令和７年１月にも病院の窓口で

57,600円を負担しましたが、本来は多数該当月のため44,400円が自己負担限度額とな

り、13,200円が健康保険から払い戻されます。

高額療養費の請求先は、保険者(加入している健康保険)となります。国民健康保険

や後期高齢者医療制度に加入の方は、居住する市区町村に請求してください。

※市町村職員共済組合任意継続の場合は請求の必要はなく、受診後約２～３か月後

に自動給付されます。
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《高額療養費自己負担限度額》

（表１）７０歳未満の方の自己負担限度額

ア

イ

ウ

エ

オ

（表２）７０歳以上の方の自己負担限度額

Ⅲ

Ⅱ

Ⅰ

適 用 区 分

一 般 所 得 者 世 帯

低所得者世帯Ⅱ

低所得者世帯Ⅰ

現役並み
所得者

世帯※２

年収約1,160万円～

年収約770万円～
約1,160万円

年収約370万円～
約770万円

※１　同じ世帯で同じ保険者に属する者

◆７５歳到達月のみ(１日生まれの方は除く）上記の自己負担限度額が１/２となります。
※被扶養者であった方が１/２となる特例もあります。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

18,000円
（年間上限14.4万円）

15,000円

24,600円

　93,000円 

140,100円 

※２　課税所得が145万円以上である国保被保険者又は後期高齢者医療被保険者。（ただし、その世帯の被
保険者の総収入が520万円以上、単身の被保険者世帯は383万円以上に限る。）

－

－

2割
または

1割

44,400円 

市町村民税
非課税世帯

8,000円

44,400円 

多数回該当
個人単位（外来のみ）

負担
割合

3割

世帯単位（外来＋入院）※１

自己負担限度額

57,600円

80,100円＋（総医療費－267,000円)×1％

167,400円＋（総医療費-558,000円）×1％

252,600円＋（総医療費-842,000円）×1％

（令和6年4月現在）

※「多数該当限度額」とは、過去１２か月以内に３回以上高額療養費の支給があった場合の４回目以降の限度額

 年収 約370万円以下 57,600円

適 用 区 分 自己負担限度額 多数該当限度額

 年収 約1,160万円以上 252,600円＋（総医療費-842,000円）×1％ 140,100円

 低所得者世帯
?(市町村民税非課税世帯)

35,400円 24,600円

※「低所得者世帯」とは、世帯全員が市町村民税非課税の世帯

 年収 約770～約1,160万円 167,400円＋（総医療費-558,000円）×1％ 93,000円

 年収 約370～約770万円 80,100円＋（総医療費－267,000円)×1％
44,400円
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３．福祉協会医療給付の算定例

算定例①　70歳未満の方で健康保険から高額療養費等の支給がない場合

Ａさん　61歳・△△健康保険加入・適用区分「ウ」

◆ 円 の場合

◆ 円 の場合

算定例②　70歳未満の方で健康保険から高額療養費等の支給がある場合（共済組合）

Ｂさん　61歳・共済組合任意継続加入

◆ 円 適用区分「ウ」の場合

高額療養費

附加給付等

円 ＝ 円 ＋ （ 円 － 円 ）× 1%

算定例③　70歳未満の方で健康保険から高額療養費等の支給がある場合（協会けんぽ・国保等）

Ｃさん　61歳・全国健康保険協会加入

◆ 円 適用区分「ウ」の場合

高額療養費

自己負担

協会けんぽ
国保等

90%

（

（ 57,600 円 －

37,590

円

限度額適用認定証
を使用した場合の
窓口負担額

300,000

限度額適用認定証
を使用した場合の
窓口負担額

総医療費の３割

12,960

80,430

円

自己負担

円

17,160

円

円

円

42,840

55,000 円

共済組合

共済組合

13,860

－

円 福祉協会

90%25,430 円 ）10,000 ×

9,570 円

90,000 円 42,840

自己負担限度額

80,430 円

自己負担11,570 円

福祉協会

267,00080,100

200,000

円

25,430 円

9,570

自己負担限度額

300,000

80,430 円

総医療費の３割

（ 57,600

60,000

総医療費

自己負担

10,000

× 90%

福祉協会

円 ）

2,610 円

円

10,000総医療費の３割 －

円

10,350 円

総医療費

福祉協会

円 ）－ × 90%

10,000 円 ） ×

総医療費

総医療費 300,000

円

（ 12,960

90,000

総医療費の３割

円

43,200

上限額

100円未満切捨て

100円未満切捨て

100円未満切捨て

100円未満切捨て上限額
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算定例④　70歳未満の方で健康保険から世帯合算高額療養費等の支給がある場合

Ｃさん　61歳・全国健康保険協会加入

◆ Ｃさん 円 適用区分「エ」

◆ Ｃさんの妻 円 適用区分「エ」

算定例⑤　70歳以上の方で健康保険から高額療養費等の支給がない場合

Ｄさん　71歳・国民健康保険・２割負担・適用区分「一般所得」

◆ 円 の場合（外来＋調剤）

算定例⑥　70歳以上の方で健康保険から高額療養費等の支給がある場合

Ｄさん　71歳・国民健康保険・２割負担・適用区分「一般所得」

◆ 円 の場合（入院）

高額療養費

Cさんの妻

世帯合算高額療養費

※70歳以上の方で外来のみのときは、個人ごとに外来の自己負担額を合計し、その額が表２の個人単位の自己負

担限度額を超える場合、その超えた額が高額療養費として支給されます。

※「低所得者世帯ⅡおよびⅠ」の方が外来で受診した場合は、自己負担限度額が8,000円となることから、福祉協会

自己負担

福祉協会

自己負担限度額

Cさん

円 －

の基礎控除額（１万円）を下回るため給付はありません。

※入院の場合は、世帯単位の欄の額が自己負担限度額となります。

10,000 円 ） ×

自己負担

福祉協会

総医療費の２割 （ 12,640 円 － 10,000 円 ）

総医療費 63,200

2,340 円

円 ） ×

福祉協会

健康保険

－ 20,000

協会けんぽ
国保等

2,400 円

総医療費の２割

円

×

円

90%

57,600 円

24,000 円

12,640

60,000 円

円

10,300 円

14,760窓口での支払額

300,000

42,840

（ 57,600

円

総医療費

円

（ 57,600

33,840

総医療費の３割

90%円

総医療費 140,000

総医療費の３割

42,000 円

総医療費 80,000

自己負担

57,600 円

23,760 円

8,400

90%

世帯自己負担
限度額

100円未満切捨て上限額

同月に自己負担額が21,000円以上
の受診が２件以上あり、合算して自
己負担限度額を超える場合、健康
保険から高額療養費の支給があり
ます。

100円未満切捨て

100円未満切捨て上限額

医療費請求が２件のため基礎控
除額は２万円になります。
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３．福祉協会医療給付の算定例
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医療給付の請求手続等

１．給付決定までの流れ

１ 医療機関等の窓口での支払い額が高額療養費の払い戻しの対象となり

ますか？ （６～９ページ参照）

４ 医療費請求書に領収書を添付して福祉協会に請求

高額療養費を受給した場合は、高額療養費支給決定通知書等の写しも添

付 ※請求方法は１３ページ以降をご覧ください。

５ 福祉協会で給付決定

毎月５日までに受付した請求書を内容審査のうえ給付額決定

※締切日の詳細は１３ページに記載しております。

６ 会員口座に入金

締切日の月末（月末が土、日、祝祭日の場合はその前営業日）に会員があらかじめ

指定している会員本人の口座に入金

※入金日の約３日前に、給付決定額を記載した給付金送金通知書（はがき）をご自

宅へ送付します。

な る ならない

２ 高額療養費を加入健康保険等に
請求

３ 高額療養費を受給し最終的な

自己負担額が確定

※自己負担額が限度額以下のとき
※限度額適用認定証を提示し、医療機関での
窓口負担額が自己負担限度額だったとき

※窓口負担額が限度額以上のとき
※限度額適用認定証を提示したが、｢多数該当｣、
｢世帯合算｣等の高額療養費に該当するとき

－ 12 －
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２．医療費請求書の提出について

（１）請求書は、毎月５日締切（福祉協会必着）とし、内容審査をしたうえでそ

の月の月末に給付いたします。なお、締切日後（6日）以降に受付した分

につきましては翌月以降の給付となります。

※５日が土･日･祝日等の場合は、その日の前日、前々日等の休日ではない

日が締切日となります。

※締切日までに受付した請求書でも、書類の不備及び受診月の受付分等に
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② 医療機関等で発行された医療費の領収書の写し (１４～１５ページ参照)

① 高額療養費・附加給付等が支給される場合には、支給決定通知書の写し

(１６ページ６参照)

④ 補装具費用に係る請求の場合、加入健康保険から補装具費用の７～９割分

払い戻されたことが分かる支給決定通知書の写し(１６ページ７参照)

⑤ 限度額適用認定証が交付されている場合には、限度額適用認定証の写し

⑥ 審査の過程で、その他の書類等を提出していただく場合があります。
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医療給付の請求手続等

１．給付決定までの流れ

１ 医療機関等の窓口での支払い額が高額療養費の払い戻しの対象となり

ますか？ （６～９ページ参照）

４ 医療費請求書に領収書を添付して福祉協会に請求

高額療養費を受給した場合は、高額療養費支給決定通知書等の写しも添

付 ※請求方法は１３ページ以降をご覧ください。

５ 福祉協会で給付決定

毎月５日までに受付した請求書を内容審査のうえ給付額決定

※締切日の詳細は１３ページに記載しております。

６ 会員口座に入金

締切日の月末（月末が土、日、祝祭日の場合はその前営業日）に会員があらかじめ

指定している会員本人の口座に入金

※入金日の約３日前に、給付決定額を記載した給付金送金通知書（はがき）をご自

宅へ送付します。

な る ならない

２ 高額療養費を加入健康保険等に
請求

３ 高額療養費を受給し最終的な

自己負担額が確定

※自己負担額が限度額以下のとき
※限度額適用認定証を提示し、医療機関での
窓口負担額が自己負担限度額だったとき

※窓口負担額が限度額以上のとき
※限度額適用認定証を提示したが、｢多数該当｣、
｢世帯合算｣等の高額療養費に該当するとき
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４．医療費請求書の作成について

医療給付の支給は、レセプト単位（以下の区分）で基礎控除額の1万円を控除

して決定しますので、以下の区分ごとに請求書を作成してください。

以下の区分で、１枚につき健康保険適用の自己負担額が1万100円未満の場

合は請求できません。

５．病院・薬局等の領収書について

〇領収書は受診者氏名・保険適用分と保険適用外分の内訳（又は保険点数）・

受診年月日・入院時は入院期間が明記されているものとします。

レシートの場合は、上記の項目をそれぞれ記入してもらってください。

（医療機関に、１か月分をまとめて１枚に記入してもらっても構いません。）

※領収書は、コピーを添付していただいても構いません。

なお、コピーが不鮮明だった場合はお受けすることができません。重なったり、一部

が欠けたりしないようにコピーしてください。審査の過程で領収書の原本提出を依頼

する場合もあります。

●月ごと ～暦月（月の初日から末日まで）とし、それぞれ１枚

●受診者ごと ～本人分と配偶者分は別に、それぞれ１枚

●医療機関ごと ～病院ごとに、それぞれ１枚 （入院・外来別）

●入院、外来ごと ～同じ月に入院分と通院分があった場合、それぞれ１枚

●医科、歯科ごと ～同じ病院内で受診した診療科が複数あるときは、歯科だけで

まとめて１枚、歯科以外の診療科（医科）でまとめて１枚

●加入している保険者ごと ～月途中で加入健康保険が変わった場合、加入健康
保険ごとにそれぞれ１枚

●保険調剤薬局（院外処方箋）の取扱い （※平成２５年４月診療分から）

～ 病院での支払い分とその病院が交付した処方箋に基づく調剤薬局での支払い分に

ついては合算して１枚

－ 14 －
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記入例

●●

●　 ●

○○市○○区○○町１丁目２番３号

●●
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山田　太郎

山田　花子

ヤマダハナコ

ヤマダ　タロウ

山田　太郎

●
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6．高額療養費の決定通知書の写しについて

（１）高額療養費が支給される場合については、必ず加入している健康保険（国

民健康保険、後期高齢者医療制度加入の場合は居住する市区町村）に請求手

続きを行い、高額療養費の給付を受けた後にその給付金額を確認できる支給

決定通知書の写しを添付してください。

※高額療養費等の支給は、各保険者に請求後３か月程度の時間を要します。

※市町村共済任意継続の場合は、受診後約２～３か月後に共済組合から自動給付さ

れます。

（２）「限度額適用認定証」を医療機関等の窓口に提示することで、医療費の窓

口負担額は自己負担限度額までとなります。その場合には支給決定通知書の

写しを添付する必要はありません。ただし、外来で「限度額適用認定証」を

提示したことにより、自己負担限度額までを医療機関の窓口で負担し、さら

に院外薬局分を負担した場合、又は多数該当や合算高額療養費に該当する場

合は、高額療養費の支給決定通知書の写しを添付してください。

（※高額療養費については、６～９ページ参照）

（３）「限度額適用認定証」が発行されている場合は、その写しも添付してくだ

さい。

7．補装具費用の請求について

補装具の費用については、先に、加入している健康保険や共済組合に療養費の請

求を行い、７割～９割相当額（※）の払い戻しを受けた後で、自己負担分となる

１割～３割負担分（※）が１万１００円以上となる場合に福祉協会へ請求するこ

とができます。

※払い戻し及び自己負担割合は年齢･所得により相違

◆補装具費用の請求に必要な書類

・医療費請求書（入院用又は外来用）

・領収書

・加入健康保険から払い戻された補装具の保険給付支給決定通知書の写し

・医師の証明の写し
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（例１） 　　 （例２）

　

【お願い】

・福祉協会の医療費請求書の裏面には領収書を貼付しないようにお願いいたします。

・領収書貼付用紙の両面に領収書を貼付しないようにお願いいたします。

（保険点数）・領収印の有無などを確認しています。

○その他、領収書については１４～１５ページもご覧ください。

貼付用紙を使用してください。

・外来医療費請求時に、診療分について院外薬局がある場合、通院分と薬局分とで２枚の

○協会所定の医療費請求書１枚につき、基本１枚の貼付用紙を使用してください。

領収書等貼付例

○領収書の全面を確認できるように貼付していただきますようお願いいたします。

・領収書では、病院名・受診者氏名・受診年月日・入院期間・保険適用分と保険適用外分の内訳

○領収書は必ず貼付用紙に貼付してください(クリップ等で留めると紛失の原因になります｡)。

・Ａ４サイズ（このページと同じ大きさ）のお手持ち用紙に貼っていただいても結構です。

です。

の部分は領収書の裏にのりを付けた部分

 『貼付例』（例１、例２どちらの貼り方でも可）

確認できます。

この貼り方により、めくって全面の内容を

貼り付けしています。

裏にのり付けして、少しずつ下へずらし、

※例１の場合の領収書は、領収書上部の

院外薬局の請求がある場合。（通院と院外薬局の領収書貼付用紙は共通です）

分けて貼ってください。

領収書は混在させず、それぞれ

※通院分の領収書と院外薬局分の　

の場合は何枚使用されてもかまいません。

領収書を複数枚貼っても貼付用紙が不足

薬局の領収書

薬局の領収書

領収書貼付用紙

領収書貼付用紙

領収書

領収書 領収書

領収書 領収書

領収書

領収書貼付用紙

領収書

領収書貼付用紙

通院の領収書
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医療費請求書を提出される前に
確認していただきたいことがあります。

① 1件の医療費(健康保険適用の自己負担額)が

1万１００円を超えていますか？

１件とはレセプト単位の区分となります。

他の医療機関分を合算することはできません。

※ 70歳以上の方で市町村民税が非課税の場合、外来(個人)の自己負担

額は8,000円となり、１万１００円に満たないため医療費の給付対象

となりません。

詳しくは１４ページ「４．医療費請求書の作成について」をご覧くだ

さい。

② 医療費が自己負担限度額を超えていませんか？

医療費(健康保険適用の自己負担額）が、自己負担限度額（年収等の適

用区分により異なります）を超える場合、加入している健康保険（国

民健康保険、後期高齢者医療制度加入の場合は居住する市区町村）か

ら高額療養費が給付されますので、その給付金額を確認できる支給決

定通知書の写しを添付してください。

詳しくは１６ページ「６．高額療養費の決定通知書の写しについて」

をご覧ください。

③ 健康保険証は変更されていませんか？

当協会に登録されている内容に変更がある場合は「異動報告書」を提

出してください。

詳しくは２ページ「各届出について」をご覧ください。

令和６年４月現在

－ 22 －




	表紙1
	表紙2
	本文
	表紙4



