
から

まで

【注意事項】

１．この請求書には次の書類を添付してください。

①領収書（原本）
（受診者の氏名の入った領収書）

② 診療内容を記載した証明書
・「診療内容明細書」（様式Ａと翻訳文）又は「歯科診療内容明細書」（様式Cと翻訳文）

・「領収明細書」（様式Ｂと翻訳文）

③海外に渡航した事実が確認できる書類

　 （パスポート、航空券等の渡航先及び渡航期間がわかる部分の写し）

④海外での診療等を担当した医療機関等に健保組合が照会することの同意書
「調査に関わる同意書」（様式D）

２．請求書は、月ごと、医療機関ごとに作成してください。

2021年2月版   （ ポスト番号　Ｄ５５　　マツダ健康保険組合 ）

被保険者
   療養費請求書 （海外療養費用 ）  

家　　　族

家族に関する
申請のとき

家族
氏名

被

保

険

者

記

入

欄

被保険者証
記号-番号

 　　－ 氏　名

被保険者住所

TEL（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　　

所　属

（ポスト№　　　　　　　　）

TEL（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　　　　（内線　　　　　　　　）

続
柄年　　　月　　　日生

診療を受けた
医療機関

名称 国名

傷   病   名

診療の内容

診療を受けた期間

通貨単位

発病又は負傷の
原因（具体的に）

第三者の行為によるものですか。（はい　・　いいえ）

年　　        月　　       日

受　付　印

傷病の経過

支
給
決
定
欄

領 収 書 発 行 日 Ｈ ・ Ｒ　 　　 年  　　　月　　 　 日 常務理事 事務長 係

給 付 対 象 額 円

支 給 決 定 額 円

平成  ・ 令和 年　　        月　　       日 （     　　　　  日間）

　下記のとおり請求します。
　なお、この金額の受領を（事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　に委任します。

診療に要した
費用の額

平成  ・ 令和

平成  ・ 令和

発病又は負傷の
年月日

    年　　　　月　　　　　日　　　　午前 ・ 午後　　　 　　　時頃

〒



【支給について】

毎月、月末で受付けを締め切り、翌月被保険者の事業所に支給します。
（療養費請求書の中で、受領を事業所に委任していただいています。）

事業所から保険給付金として支払われます。

【支給証明が必要な方へ】

　自己負担分を自治体の医療費助成制度（乳児医療など）に請求される場合などで、療養費
支給証明書が必要な方は、別途「健康保険関係証明申請書」（「4.療養費支給証明」を選択）を
ご提出ください。
　療養費支給日以降に証明書を発行いたします。

【注意事項】
原本返却希望がありましたら、返送用の封筒（宛先記入、社外便の場合は切手も貼付）を添付し、
領収書に「返却希望」とメモをつけていただくよう、お願いいたします。

【問合わせ先】

マツダ健康保険組合
〒734-0064　広島市南区小磯町１番１号
℡　外線：(082)287-4644　　　内線：22864

● 被保険者証の記号番号に代えてマイナンバー（個人番号）により申請することも可能です。
その場合は、次の備考欄へマイナンバーを記載していただくとともに、個人番号確認、本人確認を
するための添付書類が必要です。

備考欄















Form D 

様式D 

（海外療養費）調査に関わる同意書  Agreement of Authorization 

 

・治療開始日 Starting date of medication Year    年 Month  月 Day  日 

・被保険者（患者）Insured（Patient） 

（被保険者名 Name of the insured）   

（住所 Address） 

（生年月日 Date of birth）Year    年 Month  月 Day  日 

・受診経緯 Consultation process 

（発症場所 Onset location） 

（発症理由 Reason for the onset） 

（症  状   Symptom） 

（その医療機関を選択した理由 Why did you choose the medical institution） 

   

 

 

マツダ健康保険組合 宛 

私（療養を受けた者）、        は、マツダ健康保険組合の職員又はマツダ健康保険組合

が委託した事業者が、海外療養費申請書類にある事実（療養行為を行った日時、場所、療養内容）

を確認するため、申請書類の提供等によって、療養行為を行った者に照会を行い、当該者から照会

に対する情報の提供を受けることに同意します。 

また、上記確認にあたり、パスポートのコピーが必要となる場合には、パスポートをマツダ健康保

険組合に提示することも併せて同意します。 

 

To: MAZDA Health Insurance Society  

I (patient who has received treatment) authorize MAZDA Health Insurance Society or its staff, 

and its subcontractors to refer and obtain any and all factual information related to an overseas 

medical treatment benefit claim(s) filed or to be filed including date of the treatment, place, and 

any treatment records and information from the medical organization in order to verify by 

submitting the related application forms.  

Also, I agree to submit a photocopy of my passport if it is necessary along verification process 

written above.   
 

署名・押印欄 Signature 

署名・押印は、治療を受けた被保険者本人が行って下さい。なお次の場合は、親権者（本人が未成

年の場合）、成年後見人（本人が成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死亡している場合）

が署名、押印して下さい。 

 

Insured person who has received treatment shall sign one’s signature. However, in the 

following case, guardian (insured person is under age), guardian of adult (insured person is 

adult ward), heir (insured person is dead) shall sign one’s signature. 

 

（氏名 Signature）                 印 

（住所 Address） 

（日付 Date）Year    年 Month  月 Day  日 

（患者との関係）    ：本人 ・親権者 ・法定相続人・その他〔       〕 

(Relation to the insured) ：Self ・ Guardian･  Heir ・Other 〔       〕 

※ 本同意書の有効期限は署名日から6ヵ月間です。 

※ This agreement of authorization expires 6 month after the signed date. 

 

平成28年４月版 








