
妊娠・出産費用の給付金請求用紙

当てはまる欄に大文字でご記入下さい。

 被保険者と患者の詳細

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 支払い詳細

 

 給付金請求が敏速に効率良く進めることができるように、下記注意時点をお読み下さい。

セクション また にご記入の上、セクション にご署名下さい。全箇所が記入されていない場合、査定ができず、返送されてしまうことがございますのでご了承下さい。

 セクション は、担当医に記入してもらって下さい。

全てが記入で
きましたら、治療日から ヶ月間以内に領収書 請求書と共に下記メールアドレス、もしくは住所までご送付下さい：

メールでご送付される場合、必ずオリジナルを下記住所までご送付下さい。

 郵送でご送付される場合は、書類のコピーをとっておかれることをお勧めします。

 給付金請求用紙は一疾病につき一枚必要です。

 入院・日帰り入院、もしくは移送が予定されている場合は、必ず事前承認をとって下さ
い。事前承認を取らなかった場合は、治療費用の が自己負担となりますのでご了承下さい。

約款で規定

されております期限以内に、給付金請求に必要な書類を全てご送付ください。

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 被保険者のメンバーシップ番号

スキーム番号

タイトル 名 姓

 住所

電話番号          ファックス番号

 メールアドレス

会社名：

 患者のメンバーシップ番号

タイトル 名 姓

妊娠したこ

とが確認されたのは何時ですか？

 日付            

最後の生理は何時でしたか？

 日付               

今回が初めての妊娠ですか？            

答えが“ ”の場合、過去に何回妊娠したことがあるかを出産日も含め

記入して下さい。

  

今回請求されている金額は、他にかけている保険か

ら全額、もしくは少しでも払い戻してもらえますか？                         

答えが” ”の場合、詳細を記入して下さい。   

               

  

払戻し金を誰宛にご希望ですか？

どの貨幣で払戻金をご希望ですか？

どの支払方法をご希望ですか？

 

患者が 歳以下の場合は、被保険者に支払われ

ます。

フォーリン・ドラフト

医療機関 患者

 

小切手

  

 カード振込み（ のみ）  口座振込み   



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
–  宣誓書 患者の署名 情報公開

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 診療詳細  担当医に記入してもらって下さい。

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 支払い方法 また をご希望の方は下記をご記入下さい

 支払い方法 をご希望の方は下記をご記入下さい

 カードタイプ：

 カード番号：  有効期限：

 月  年

’  カード名義：

口座名義 口座番号

   

 

’
    

スイフト 番号： ソートコード： 番号：

担当医の名前 プロフェッショナルな資格

病院・クリニックの名前と住所

               
電話番号    ファックス番号 メールアドレス

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

過

去に妊娠・出産したことがある場合、その詳細をご記入下さい。また、今回の妊娠について、妊娠中、もしくは出産時

に何かしらの問題が起こりうる場合は、その詳細も含めコメントして下さい。

最後月経日

分娩予定日

この妊娠の件で、患者が初めて診察を受けた日は何時ですか？

       

診察を受ける前に、患者が初めて妊娠に気づいた日は何時です

か？

       

              
この妊娠に関連するその他の医療情報を記入して下さい。  

’  担当医の署名

’  担当医のスタンプ

 日付     

支払先のお名前：

銀行名、また住所


