
〒734-0064 広島市南区小磯1番1号

（ポスト番号　D55）

マツダ健康保険組合　行 　

申請日　　令和 XX  年  XX  月  XX 日

入院先　 ※医療機関が受取を了承済の場合に限ります。以下を必ずご記入ください。

【注意事項】

  １．申請は紙面（郵送または社内便）でお願いします。メールでの申請は不可です。

  ２．「健康保険限度額適用認定証」の有効期限は発効日以降最初に到来する８月３１日までです。

　　　９月１日以降も引き続き必要な場合は改めて申請書をご提出ください。

  ３．標準報酬月額の変更により所得区分の変更があった場合、「健康保険限度額適用認定証」の切替えが必要となり

ますので、マツダ健保より通知があった場合は速やかに医療機関窓口にご提出ください。

  ４．「健康保険限度額適用認定証」の「有効期限」が過ぎましたら、必ずマツダ健保に返却願います。

  ５．緊急を要する等やむを得ず被保険者が申請書を記入できない場合は、ご家族や上司の代筆でも受付けます。

  ６．申請書受理日の翌営業日から２営業日以内に発送します。

  ７．その他ご不明な点（医療費の1か月あたりの自己負担限度額など含）がございましたら マツダ健保HPの

     「病気やケガをしたとき⇒高額な医療費がかかったとき」をご確認ください。    

　　　マツダ健康保険組合

2023年11月版

健康保険 限度額適用認定証 交付申請書

（この申請書を提出しない場合も自己負担限度額を超えた部分は自動的に判定され、後日払い戻しされます。）

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

被保険者証

記号 XX 事業所名 ○○○○㈱

番号 XXXXXX

被保険者 氏名 健保　太郎
男
・
女

生年月日

昭和・平成・令和XX 年 XX 月 XX 日

所属

（ポストNo　　XXXX　）

○○○○○○

TEL（　XXX　）  XXX　-  XXXX　           （内線  XXXXX　）

      昭和・平成 XX 年 XX 月 XX 日

適用対象者 氏名 健保　花子
男
・
女

生年月日

被保険者
住所

〒 XXX－ XXXX

〇〇〇市〇〇〇区〇〇〇1-2-3

TEL（ XXX ）XXX －  XXXX

発効年月

希望の番号に〇

1
マツダ健保受理日の属する月の１日 （健保受理日が月を越えそうな場合、２に〇をしてください）
　※原則、遡っての発行は不可。
　※申請日より資格取得日が後の場合は資格取得日が発効年月日となります。

2

前月1日から有効の認定証（希望発効月　　　　　月）
　※医療機関が遡っての発効を了承済の場合に限ります。以下を必ずご記入ください。

 医療機関名：　　 　　　　 　　　　   　　  　 　    　TEL：　      　　  　 　　　　　 　　　担当者名：

3
９月１日から有効の認定証
　※申請受付期間　：８月１０日～９月末日
　※発行・発送　　　：９月１日以降順次

1 被保険者所属

2 被保険者自宅　　※簡易書留で送付します。

3
〒　　　　　　　-

　医療機関名：　　 　   　　    　 　     　　　　    　　　　　TEL：　 　　　   　        　　　　　　　　担当者名：

※70歳以上の方で保険証に2割と記載されている方は申請不要です。

事務長 係常務理事

送付先

希望の番号に〇

，，

被保険者

印印〒

，

〒

，，

被保険者

印印

，〒〒

〒

通常はこちら

受 付 印

更新用

被保険者被保険者

通常はこちら

適用対象者が被保険者の場合は

「本人」と記入してください。

通常はこちら通常はこちら

印印〒〒 印印


