
 

オ カ モ ト 健 康 保 険 組 合     殿

　　　証拠書を添付の上、法定給付費額と医療機関等へ支払われる出産育児一時金との

　　　差額を申請します。

所在地

週）

令和   年 月 日 被扶養者 が 分 娩 し た
時 は そ の 者 の 氏 名
及   び   生   年   月   日

  本申請に基づく内払金の受領を に委任します。

令和       年       月       日

被保険者（請求者）氏名・印 ㊞

※　添 付 書 類

　医療機関等から交付された出産費明細書（法定給付費額５０万円。但し、在胎週２２週未満

　及び産科医療補償制度未加入医療機関等並びに加算対象出産以外は４８．４万円を下廻って

  直接払い請求したことが判る明細書）

執行
円

入   力
　　取得・認定後6ヶ月以内
　　分娩調査

（  要  ・  不  ・  済  ）

　　　直接払見込額 　　内払（差額）金額

５０万円（４８.４万円） － 円　＝

医療機関（支払基金）　　支払予定日　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

事業所名

分娩した
医療機関

喪失

生産または
死産の別

出産時の数

Ｓ ・ Ｈ         年       月       日生

  生産  ・ 死産（妊娠

　　生産・死産混在
単胎　・　多胎　（

 ㊞

所属コ－ド

被    保    険    者
（請求者）の氏名・印

児）

名称

直接払確認

事 業 所 担 当 法定給付費額

委

任

状

分 娩 し た
年  月  日

Ｒ０５.４

取得 106条該当
台   帳

           支    給    決    議    書（通知Ｎｏ．               ）

決裁
決            裁 記     帳 内  払 金 支 払 額

現  住  所
 〒      

給付Ｎｏ． 令和      年     月     日提出

被
保
険
者
が
記
入
す
る
と
こ
ろ

記  号 番         号
被保険者証
の記号・番号

被 保 険 者

 出産育児一時金等内払金支払申請書
被 扶 養 者

　　　　医療機関等へ直接払いとなる出産育児一時金が法定給付費額を下廻りましたので



健康保険組合が医療機関等へ直接払いとなる出産育児一時金が法定給付費額

を下廻った時、出産育児一時金との差額を申請します。

速やかに（請求権の時効は2年）

3ヶ月以上経過しての請求は理由書を添付して下さい。

法定給付費額(出生児一児に付  ５０万円。但し、在胎週数２２週未満及び流産・

死産並びに産科医療補償制度未加入医療機関等での出生は４８.４万円)から医療機

関等へ直接支払った出産育児一時金を差し引いた額

事業所担当者

①　「専用請求書の内容と相違ない旨」記載された医療機関等の発行した領収明細

　　書の写

②　産科医療補償制度加入医療機関であることが確認できる書類

③　流産・死産の時は、①の他に、その事が確認出来る書類を添付して下さい。

添 付 書 類

　　出産育児一時金等内払金の申請手続きについて

申 請 条 件

い つ ま で に

支 給 額

提 出 先


