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心身障害者医療費請求書
（前期高齢者・社保用）
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円

作成者

(注) １ 請求書は診療年月ごとに別用紙に記入願います。

２ 後期高齢者の請求は前期高齢者と別に請求書を作成してください。保険者番号欄を２段にし、上段に被保険者番号を記入してください。

３ 保険者番号を省略しないで記入願います。
４ 特定疾病（自己負担限度額１０,０００円）・更生・結核医療等に該当する場合は、備考欄に長・更・結等を記入願います。
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５ 保険の自己負担が１割の場合は８０１３６との併用はありません。
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平成２０年　６月

平成２０年　６月２０日

○

東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

オルカ
03-3946-0001
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