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◎申請上の注意

　１、この様式は、被保険者又は家族が、やむを得ない事情で、保険による診療を受けることができず、その診療に要し

　　　た費用を療養費又は家族療養費として申請するものです。

　２、この申請をするときは、保険診療を受けられなかった理由を詳細に記入し、医師から診療報酬明細書及び領収書を

　　　添付し組合に提出して下さい。

　３、この申請が被保険者である場合は、申請の表題の「被保険者」を○で囲み、被扶養者である場合は、「家族」を○

　　　で囲んで下さい。

　４、家族申請の場合は、「(11)被扶養者の氏名・(12)生年月日・(13)続柄」欄に記入して下さい。

※1この申請書は、ご本人の同意なく本目的外に使用いたしません。現職の方は、事業経由にて手続き・支払いを行います。
南海電気鉄道健康保険組合
