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被保険と
の続柄 長男

〒　 -

住所

ＴＥＬ
○○　（○○○○）　○○○○

氏名 ㊞

【添付書類】

立替払い･･･医療機関等が発行する診療報酬明細書（原本）及び領収書（原本）

治療用装具･･･詳細のわかる領収書(原本)と医師の意見書(原本)

治療用眼鏡･･･領収書(原本)と医師の作成指示書(原本)

楽天健康保険組合

療養の給付を受けるこ
とができなかった理由

（いずれかに✓）

□保険証発行中のため　　□保険証を携帯していない時に急病のためやむを得ず医療機関にかかったため

☑治療用必要な装具等の作成業者が医療機関でなく保険給付が受けられないため　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　    　　日間）

入院の場合　　　入院期間

平成　　27　　年　　　5 　月　　21 　日

自　平成　　27　　年　　　5　月　　　10　日

至　平成　　27　　年　　　5　月　　　21　日

平成　　　　　年　　　　 　月　　　　 　日

自　平成　　　　　年　 　　　月　 　　　日

至　平成　　　　　年　　　　 月　　　　 日

平成　　27　　年　　6　月　　1　　日

その事実の届出の有無

第三者の氏名と住所
（不明のときはその旨）

あ　る　　　・　　な　い

　昭和
　平成

株式会社○○○○

診療または装具等の
内容（いずれかに✓）

　(ﾌﾘｶﾞﾅ）

装具の場合は
装着年月日

被保険者
氏名

名称

住所

記号

番号

○○○○

被
 

保
 

険
 

者
 

が
 

記
 

入
 

す
 
る
 
と
 
こ
 
ろ

被保険者証の
記号と番号

被保険者
（申請者）

上記のとおり申請いたします。

第三者の行為によって
負傷したものか否か

事業所の
名称と所属

サッカーの試合中に転倒した

傷病の経過
（いずれかに✓）

診療を受けた
病院等の名称・住所

申請が被扶養者に関
するときはその者の

氏名 健保　健太
生年
月日

あ　る　　　・　　　な　い

診療を受けた期間

傷　病　名

診療に要した
費用の額

□診療・投薬
☑治療用装具等の装着
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（電話） ○○（○○○○）○○○○

（所属）

（内線）

○○○部

○○○

15　年　10　月　20
日

 ○○○医院
 （診療に従事した医師の氏名）

 健康　一郎

発病又は
負傷の原因

発病又は負傷の
年月日

左上腕骨折

　　☑　順調　　　　□治癒　　　□治療中　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ケンポ　タロウ

平成　　27　年　　5 　月　　10 　日

健 保　 太 郎

2

日間

○○○ ○○○○

東京都○○区○○町1-1-1

保険証交付年月日

　　　東京都○○区○○町1-2-3

治療用装具等
領収日

平成　　27　　年　　　5 　月　　21 　日10,000 円

健保　太郎○○○○

記
入
上
の
注
意

１

診
療
を
受
け
た
の
で
は
な
く
、
薬
剤
の
支
給
だ
け
を
受
け
た
場
合
と
医
師
以
外
の
者
か
ら
手
当
て
を
受
け
た
場
合
は
、
読
み
替
え
て
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

２

治
療
用
装
具
（
コ
ル
セ
ッ
ト
、
小
児
弱
視
眼
鏡
等
）
に
関
す
る
申
請
の
と
き
は
、
装
着
年
月
日
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

ま
た
、
そ
れ
以
外
の
申
請
の
と
き
は
、
健
康
保
険
証
の
交
付
年
月
日
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。

療養費支給申請書(立替払い・治療用装具等）
被保険者
被扶養者

健
保

健
保

受付日付印

平成　　年　　月　　日提出

法定給付

付加給付

合計

支給額

健
保
記
入
欄

円

円

円

備
　
考


