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日立健康保険組合　御中

※太枠線内をご記入ください。（記入要領等は、別紙「記入例」をご参照ください）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)

1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0

（TEL： ）
年 月 日

6 0 0 1 0 1

被保険者氏名：

　本請求に基づく給付金に関する受領を事業所に委任します

令和　　　年　　　月　　　日 被保険者氏名：

委

任

状

K-004 P

健康保険 □被保険者

被保険者証
記号・番号

記　号 番　号

療養費請求書（はり・きゅう用）　【令和〇〇年　２　月分】□被扶養者

提出日 令和　  年 ○○月 ○○ 日 備　　考

事業所
(会社)名称 株式会社○○○○○

従業員番号

所属・電話
○○課
000-000-0000

　　☑神経痛　　□リウマチ　　□頸腕症候群　　□五十肩　　□腰痛症
　　□頸椎捻挫後遺症　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　平成・令和　　年　　月　　日（頃）
発病の原因
及び経過 　　　　　　　不明

令和〇〇年 ２月 ３日 から　令和〇〇年 ２月 ２９日 まで（ ５日間）

7,700 円
第三者行為
対象の有無

有　　　・　　　無

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

施術の期間
（支給期間）

施術に要した
費用

傷病名

発病年月日

対象者氏名 健保　薫 生年月日
昭和
平成
令和

被保険者
との続柄 配偶者

被保険者
氏　　名

   ケンポ　マサミ

健保　正美

私は、療養費（はり・きゅう）の請求にあたって、日立健康保険組合が医師に内容確認・調査することに同意します
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記入例
次のような場合に、この申請書をご使用ください。

病院、診療所等で診察を行っている医師の同意にもとづき、はり・きゅう施術をうけたとき

但し、傷病名は神経痛・リウマチ・頸腕症候群・五十肩・腰痛症 等で慢性的な疼痛があるとき

◆注意事項

申請は月ごとに末日締めで提出してください。支払は、実際に治療を受けてから３カ月後以降

になります。（同意医師等に内容照会を行う場合があります）はり・きゅうと同じ傷病で、病院や診療所にて、

薬の処方（貼付薬を含む）、注射による治療を受けている場合は、健康保険対象外となります。

◆記入要領（記入例の番号と照合してください）

① 「被保険者」または「被扶養者」の該当する方にチェック（✔）をつけてください。

② 施術を受けた年月を記入してください。

③ 事業所（会社）に提出する日（任継・特退の方は健保組合へ提出する日）を記入してください。

④ 被保険者からみた続柄を記入してください。

⑤ 該当する傷病名にチェックをつけてください。 「その他」の場合は、傷病名を記入してください。

⑥ 申請する施術を受けた期間と日数を記入してください。

⑦ 施術を受けた施術所から受け取った領収書の金額を記入してください。

⑧ 交通事故等、第三者の行為によりけがをした場合には「有」を選択してください。

この場合、速やかに健保組合へその旨連絡してください。

⑨ 同意医師等に診療状況等について照会を行う場合があります。事前同意欄は、事前に同意を取る

ことにより同意書の提出を不要とし、手続きを迅速に進めることを目的としたものです。

できるだけ記入してください。

⑩ 給付金を給与に含めて支給される事業所（会社）の方は、記入してください。

委任状作成の有無は、事業所（会社）の健保担当者に確認してください。

＊記入内容を訂正する場合には、訂正箇所に二重線を引き、正しい内容と被保険者氏名をご記入

ください。

◆添付書類 （①・③・④については、日立健保の書式に準じていれば、他の様式でも申請可能です）

① 療養費（はり・きゅう）施術証明書（健保指定帳票 K-041)（原本）

② 受診者名が明記された「領収書（原本）」

・領収書貼付台紙（健保指定帳票 K-010）に貼ってください。

・領収書の返却を希望する方は、別紙メモ等に「領収書返却希望」と記載し、添付してください。

尚、申請した後に返却を希望された場合は、返却いたしません。

③ 医師の同意書（はり・きゅう用）（原本）（健保指定帳票 K-009）

・初回及び６ヵ月に１度、医師の診察と同意書が必要です。

④ 往療状況確認表（健保指定帳票 K-042） ※往療（往診）のある方のみ

・施術師に記入していただくようお願いします。

⑤ 施術報告書 ※再同意をした方のみ

・施術師より提供があった場合は、添付してください。

⑥ 第三者行為による傷病の場合は、「第三者による傷病届」

（届出書は健保組合に請求してください）

◆送 付 先

なお、紛失防止の観点から、簡易書留等で送付することをお勧めいたします。

① 一般被保険者（従業員）の方⇒事業所（会社）の健保担当者宛に送付してください。

② 任継・特退被保険者の方 ⇒健保組合に送付してください。 （送付先住所は、保険証の「保険者所在地」に記載）

◆提出期限

施術所へ費用を支払った日から２年以内に請求してください。（健保組合必着）

（任意）

医師に照会が必

要な場合の事前

同意

✓

決定額通知について

支給金額は、「医療費通知書 兼 現金給付決定通知書」でご確認いただけます。

「医療費通知書 兼 現金給付決定通知書」は、日立健保ホームページの「MY HEALTH WEB」

に掲載しています。

留意事項

給付金の振込みについて

【従業員】 事業所経由を選択している事業所の方：委任状に基づき事業所へ振込みます ⇒ 委任状欄にご署名ください

個人払いを選択している事業所の方：健保組合に届出されている口座へ振込みます

【任意継続者・特例退職者】 健保組合に届出されている口座へ振込みます
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