
   

1　 請求期限

　　 請求期限は、事実発生（療養年月）から３年です。

　    医療機関等への照会が必要となる場合もあるため、できるだけ速やかに請求してください。

2　 給付の対象とならないもの

       次に掲げるものは、医療費給付金の対象となりません。

　 ◆保険外の診療代　◆入院時の食事療養費　◆病衣代　◆インフルエンザ等の予防接種料　◆選定療養費　

　 ◆はり、きゅう、あんま、マッサージ、指圧等（健康保険の適用となっても対象にはなりません）◆容器代

　 ◆文書証明手数料　◆健康診断料（人間ドック、婦人科検診など） ◆市販薬、配置薬の代金

    ◆その他　健康保険の対象とならないもの

　 ◆介護保険による介護サービス（健康保険とは異なるため、医療費給付金の対象になりません）

３　 給付対象額と給付額について

　　 特別会員又は認定配偶者それぞれの１か月間（月の初日から末日まで）の診療に対し、実際に医療機関へ

 　支払った自己負担額※(以下「給付対象額」といいます。)が10,167円以上になったとき請求してください。

　 　１か月の給付対象額(外来計と入院計の合計)が25,000円を超える場合は、25,000円となります。

 　   さらに、4月1日において70歳になる年度から外来計が15,000円を超える場合は15,000円となります。

       給付額は､給付対象額から10,000円を控除した額の６割（100円未満切り捨て）となります｡

 　　　 【計算例】 　①１か月の給付対象額が、10,167円の場合

　　　　　　 　　　　（10,167－10,000）×0.6＝100　　　  給付金は100円です。

　　　　　　　　　　②１か月の給付対象額が、25,000円以上の場合

　　　　　　　　　　 （25,000－10,000）×0.6＝9,000　     給付金は9,000円です。　　　　　
     ※医療機関発行の領収書に記載の保険診療の自己負担額に対する支払額｡(高額療養費の委任払い等､一部支払った場合はその額)

  　　医療機関で支払後に、健康保険の保険者からの還付や自治体からの助成金等があっても、給付対象額から控除しません。
　　 ただし、治療用装具は控除します｡    →  請求書裏面の「添付書類等について」の８参照

４　 同一年度受診分の給付総額（限度額）について

　　 同一年度の受診（４月～翌年３月受診分）に対する給付総額(限度額)は、下表のとおり、療養者毎に、

 　４月１日における療養者の年齢により異なります。年度の途中で限度額に達した時点で、その年度の給

    付は終了となります。

５　 請求書の記入にあたっては、３頁の記入例と請求書裏面の注意事項を参照してください。

６　 添付書類（領収書等）

　    請求書には、必ず、領収書（コピー可）、医療機関発行の証明書（コピー可）、医療機関の証明一覧表

　 （別記様式1-2）のいずれかを添付してください。

　　また、請求書裏面の「添付書類等について」及び次のことにご注意ください。

  (1) 高額療養費の申請をする場合は互助会への領収書原本の提出にご注意ください。

        健康保険の保険者への申請には、領収書の原本が必要となります。保険者への申請後に互助会へ請求

        ※高額療養費の詳細については、加入している健康保険の保険者へ確認してください。     

  (2) 所得税の確定申告をする場合は､互助会への請求書には領収書のコピーを添付してください｡

  (3)『医療機関の証明一覧表』（別記様式１－２）を添付する場合は、4頁を参照してください。
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　裏面もご覧ください。

　　　　　一般財団法人北海道公立学校教職員互助会

医療費給付金の請求にあたっての留意事項
 (注意)令和2年4月１日以降に加入した方で､加入時に医療費給付事業を選択していない特別会員及び認定配偶者は､
         医療費給付金の対象になりません｡

　医療費給付金は、保険診療の自己負担額を対象に給付します。

4月1日の療養者の年齢 69歳以下 70歳～74歳 75歳以上

同一年度受診分の給付総額(限度額) 8万円 6万円 4万円

　　する、または領収書のコピーを添付し請求してください。

　特 別 会 員 各 位



7 　受付締切日と送金日について

　 　医療費給付金請求書は、診療月の翌月から受付を開始します。

　　 月の１０日（土・日・休日の場合は前営業日）までに互助会で受付たものは、翌月の１０日（金融

　機関休業日の場合は翌営業日）に登録口座に送金します。

　     ※書類不備により返戻された場合は、互助会が再受付した日が新たな受付日となります。

　     ※給付が決定しましたら、送金日の数日前に給付決定通知書を送付します。

８　互助会に登録されている送金先金融機関や住所等に変更がある場合

　　忘れずに『特別会員等変更事項届』（別記様式５）を提出してください。

　　

９　お問い合わせ

　ます。

　　直通電話　　０１１－２７１－５２２９　　   　  FAX　　０１１－２７１－５２３０

　　月～金曜日　   ９：００～１７：００　（休日及び１２月２９日～１月３日を除く）

　※直通電話が繋がらない場合は、特別会員グループにおかけ直しください。

　　特別会員グループ　　 ０１１－２１１－６０７１　 　FAX　　０１１－２７１－６９９０

　　月～金曜日 　  ８：４５～１７：３０　（休日及び１２月２９日～１月３日を除く）

(R6.9)
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　　ご質問、ご相談、用紙の請求などは福祉相談室の直通電話をご利用ください。

      なお、「医療費給付金請求書」及び「医療機関の証明一覧表」はホームページからダウンロードでき

【互助会ホームページアドレス】　https://www.hkkg.or.jp
トップページ＞様式集＞特別会員の様式

  ◆教職員互助会福祉相談室◆



☆療養者毎に１か月分をまとめて１枚の請求書で請求してください。

☆太線の内側を記入、押印してください。

☆裏面を参照のうえ作成してください。

タロウ 令和 年 月 日
左記の請求者は本紙記載のとおり請求します。

（姓） （名）

年 月 日

領収書(明細書･内訳書を除く) 保険診療の負担額合計 領収書(明細書･内訳書を除く) 保険診療の負担額合計

枚 円 枚 円

十万 万 千 円
円

⑨

円 円

② ⑩

円 円

③ ⑪

円 円

➃ ⑫

円 円

⑤

円

⑥ ㋐

円 円

⑦ ㋑

円 円

⑧ ㋒

円 円

（互助会受付印）

（一財）北海道公立学校教職員互助会　

 〠060-8560　札幌市中央区北1条西6丁目2番地　損保ジャパン札幌ビル5階

 ☎ 011-271-5229 (福祉相談室直通)　　011-211-6071 (特別会員グループ直通)　　011-271-5225 (代表)

整
理
番
号

(R5.4)

医療費給付金請求書の記入例

1 2 3 4 5

外　来　分
医療機関名及び保険調剤薬局名

保険診療の負担額
（
請
求
者
使
用
欄

）
取
り
ま
と
め
に
ご
利
用
く
だ
さ
い

。

①

入　院　分
医療機関名

保険診療の負担額

修　正
コード

請
　
求
　
内
　
訳

（
記
入
は
任
意
で
す

。

）

外　来　分
医療機関名及び保険調剤薬局名

保険診療の負担額

万

2 0

千

0 0
入
 

院

4

2 4 5 月
＊請求者に代
わって請求書を
記入した方の日
中連絡先

氏          名 請求者との関係 日中連絡先（電話番号）

(会員と療
養者の関
係に○)

2 2 6 9 配偶者 １
会員死亡後も配偶者のまま

札幌市○区△△条××丁目１－２

□□□□マンション215号室

フ リ ガ ナ 特別会員
は押印を
省略でき
ます。裏面
注意事項
２参照

　　(記入日）

会 員
( 請 求 者 )
氏 名

（請求者住所等）複数枚の医療費給付金請求書を同時に提出する場合、

＊の項目はいずれかの１枚に記入してください。

ゴジョ

特別会員
番 号 0 右づめに記入して

ください。

　
　
請
　
　
　
　
　
　
　
求

一般財団法人北海道公立学校教職員互助会理事長　　様

療養者
氏　名

フリ ガナ ＊

年

＊

療養者の
生年月日

大正　　　昭和  　 平成 （元号に○）

○○○内科医院

千

外
 

来

請
求
額

外 来 入 院

（互助会使用欄）

二次審査 円

無条件

給付額

十万

別記様式１

給
付 0 2 医療費給付金請求書

116,700 15,000

続  柄

　
本　人　０

療 養
年 月

西暦で
記入

6 8 5

互助

　互助　太郎

花子
ハナコ

互助良夫 長男 ０９０－２３４５－６７８９

ＴＥＬ　０９０－１２３４　－５６７８

　
　
必
ず
ご
記
入
く
だ
さ
い

。

15,000

互
助

住所 〒１２３－４５６７

△△△調剤薬局

□□□歯科医院

○○義肢製作所

3,500

5,600

4,600

3,000

○△○病院

4月1日において療養者が70歳になる年度

から１か月の外来請求額は15,000円が上

限ですが、互助会で読み替えますので、そ

のままの額を記入してください。

１か月の外来請求額と入院請求額

の合計は25,000円が上限ですが、

互助会で読み替えますので、その

ままの額を記入してください。

治療用装具は、領収額から保険者（健康保

険）の支給決定額を差し引いた後の額。

（請求者住所等）は同時に提出

する請求書のいずれか１枚に

記入してください。

特別会員（会員死亡後は認

定配偶者）は押印省略可

請求内訳の記入は任意です。

領収書の枚数が多い、治療用装具の請求

など、保険診療の負担額合計の取りまとめ

にご利用いただけます。
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  領収書を添付できない場合

【『医療機関の証明一覧表』（別記様式１－２）を添付する場合】

・｢医療機関の証明｣欄は、医療機関で証明を受けてください。
・療養者毎、療養年月毎に証明を受けてください。
・医療機関の証明は、有料になる場合があります。その費用は互助会の給付対象外です。

【記入例】

別記様式１－２ 医療機関の証明一覧表

医
療
機
関
の
証
明

令和　　　　　年　　　　　月　　療養分

特別会員番号

療
養
期
間

(西暦で記入)

療養者氏名 左
の
内
訳

診
療
科
目

該当番号どちらかに○印

１．外来
２．入院

上記のとおり証明する。 ☎（　　　　　　）　　　　　　　―　　　　　　　　　番

所在地

医療機関

名　称

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

日まで

左のうち本人の負担額療 養 に 要 し た 費 用 点
(円)

円・保険診療に限る・ レ セ プ ト 点 数

月
日間

年

・「医療機関の証明一覧表」の用紙は、互助会からお取り寄せいただくか､ホームページから
  ダウンロードしてください。

・食事療養費を除く(柔道整復は保険療養費の総額)

日から2 0

印

本人が記入してください。

医療機関で証明を受けてください。
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