
年 月 日

※詳しく

□海外赴任中（含家族帯同） 　令和 平成 ３ 年 ３ 月　１　日から

□その他（　　海外旅行中　　　　　　　　） 　令和 平成 ３ 年 ３ 月 ２０ 日まで

トッパングループ健康保険組合理事長殿

上記のとおり請求します。また、事業主を経由して申請することに同意します。

私は本申請に基づく給付金に関する権限を事業所代理人に委任します。

　　令和　　３　年　　４　月　　７　日

〒 ２２２－２２２２

埼玉県〇〇市〇〇２－２－２０２
健保　弘志
２２２－２２２２－２２２２

〒 ３３３－３３３３

東京都○○区○○３－３－３
○○株式会社　○○三郎

　私（受診者）は、トッパングループ健康保険組合が、支給決定に際し必要な場合、海外療養費申請書類にある事実を確認するため、

　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。

Agreement of Authorization 　and　Signature

　日付(Date) Year ２０２１ Month ４ Day ７ 受診者氏名(Name of patient) 健保　すみれ

住所(Address) 埼玉県〇〇市〇〇２－２－２０２

生年月日(Date of birth) Year １９８４ Month ３ Day ２７

　□　診療内容明細書（FormA）　 　□　診療内容明細書（FormA）の翻訳文

　□　領収明細書（FormB）　 　□　領収明細書（FormB）の翻訳文

　□　領収書の原本　　　　　　　　　　　　　　　　 

　□　渡航した事実が確認できるパスポート、航空券等の写し (海外赴任者・帯同家族は不要)

　□　第三者行為による傷病届

【注意】 ○診療を受けた医療機関　○入院・外来の別　○診療を受けた月　が異なる場合は分けて申請してください。

○訂正する場合は訂正印をご捺印ください。

Dr. ABCD

□入院

中国

処　　理

　　令和　　３　年　　４　月　　７　日

※遺族による申請の場合は申請人の住所等を記載のこと

□円　　　　□ドル

□その他（　元　　）

 赤 ･･･ 本人記入
 青 ･･･ 事業所記入

必要となる書類
（右記6点）

診療に要した費用・通貨診療を受けた期間　

決　　裁

健保受付

交通事故・第三者行為による傷病の場合

健　　保　　組　　合

事業所代理人の

住所

電話番号

添
付
書
類

  I authorize Toppangroup health insurance society 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.

本
　
　
　
　
　
　
人
　
　
　
　
　
　
記
　
　
　
　
　
　
入
　
　
　
　
　
　
欄

同
　
 

意
　
 

欄

事
業
所
記
入
欄

○○ Clinic 中国○○市１１－１

999 9999

住所

氏名

59

記 号 ・ 番 号
（ 保 険 証 左 上 に 記 載 ）

渡航目的・
海外滞在の理由

海外療養費支給申請書

骨折

観光中につまづき転倒して負傷

被保険者
被扶養者

TEL

氏名

令和　　３　年　　３　月　１５　日まで

渡航期間

被保険者の

－

傷病名 入院・外来の別

被扶養者が
診療を受けたとき

氏名 生年月日

－ － 医師名111

住所

□外来

230
令和　　３　年　　３　月　　　５　日から

妻

発病又は
負傷の原因

3 27

1111 1111

事業所名

健保　すみれ

○○○○株式会社

発病又は負傷の年月日 　令和　　３　　　年　　３　　　月　　５　　　日 診療を受けた国

続柄

医療機関の

名称

昭和

平成

令和

TGK 2021.4










