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医科 歯科 調剤 訪問

１ ３ ４ ６

区 市 町 村 長 殿

下記のとおり請求いたします

医療証

負担者番号

受給者番号
保険者番号 受 給 者 名

負担

割合
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コ   ー  ド
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印
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親

乳
ひとり親家庭
乳   幼   児 医療費請求書(社保用)

親 乳

(注) １ 請求書は診療年月ごとに記入する。
２ 請求額欄は、保険等の自己負担額(１割～３割、ただし、高額療養費（多数該当を含む）が現物給付される場合は、限度額適用認定証に応じた自己負担額 )から一
   部負担金を差し引いた額を記入する。
３ 総点数欄下段には親 子 乳 の場合は一部負担金相当額（食事療養標準負担額又は生活療養標準負担額を除く）を記入する（１０円未満四捨五入）

４ 備考欄は、(ア)特定疾患(特定疾患療養受領証の自己負担限度額１０、０００円・２０、０００円 )・更正医療・育成医療・結核医療・精神医療・小児慢性・都医療・前期高齢者

８
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等に該当する場合、それぞれ長・長２・更・育・結・精・慢・都・前等を記入してください。

〒
102 0072

義務教育就学児子

子

子 「本人負担有」の高額療養費（多数該当を含む）が現物給付される場合は、自己負担限度額の２／３の額（１円未満四捨五入）を、それ以外の場合は、総点数×２（１円単位
まで）の額（食事療養標準負担額を除く）を、記入する。

(イ)医科・歯科入院等において、限度額適用認定証の提示があった場合は、限度額適用認定証の適用区分欄 (A、B、C)と同様の記入をしてください。ただし、(ア)

及び(イ)が重複する場合については、(イ)の記載は必要ありません。
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平成２０年　６月

平成２０年　６月２０日
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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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