
「治療内容報告書」と「医療機関発行の領収証のコピー」をあわせて提出いただくことで、 当社所定の
診断書による証明に代えて請求できる場合があります。

「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」による請求にあたって

治療内容報告書 医療機関発行の領収証のコピー＋

１．「治療内容報告書」による請求ができる条件をご確認ください。

この用紙は提出不要です

○以下の条件を全て満たす場合は「治療内容報告書」と「医療機関発行の領収証（コピー）」による請求が可能です

チェック欄 「治療内容報告書」と「医療機関発行の領収証（コピー）」の取扱条件

□

以下の治療に対する給付金請求であるとき

・入院
・手術（ただし、１回の入院中に２回以上手術された場合は診断書をご提出ください）
・放射線治療

□

医療機関発行の領収証に、必要な情報が記載されていること

□

保険契約加入＊から１年経過後に、請求事由が発生したとき

○以下の請求につきましては、診断書の取寄せが必要となります。
・先進医療を受けた場合

請求内容 必要な情報

共通
傷病者氏名
医療機関名

入院 入院期間
手術 手術料
放射線治療 放射線治療料

○以下の請求につきましては、保険加入から１年以内でも請求が可能です。
・けが・不慮の事故を原因とする請求

＊加入とは、責任開始日（増額責任開始日を含む）のことをいいます

※なお、ご提出いただいた「治療内容報告書」にてお支払可否が判断できない場合には、当社所定の「入院・手術・３大疾病等診断書（証明書）」
をご提出いただく場合があります。

＊領収証に資格確認書の記号・番号、保険者番号の記載がある場合は マスキング(黒塗り）をお願いいたします。

保
険 注射 リハビリテーション 精神科専門療法 処置 手術 麻酔 放射線治療

点点点 点 点 点 点

点点点 点 点 点 点

１２８０

初・再診料 入院料等 医学管理等 在宅医療 検査 画像診断 投薬

患者番号

１２３４５６７

氏名

日生　太郎 様

請求期間

平成26年 4月 1日～平成26年 4月 7日

診察料 入・外 領収証Ｎｏ． 費用区分 負担割合 本・家 区分

領 収 証

保
険
外

○○○○病院
〒123-4567　○○県○○市△△１丁目２番３号
TEL　012-345-6789

先進医療

【領収証（イメージ）】
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＊労災保険や自賠責保険の対象となる場合等、健康保険の適用外となるため領収証に手術料（点数または金額）の記載がない場合は、
当社所定の診断書での請求となります。

＊受けられた手術によっては、「手術」欄に手術料（点数または金額）の記載がなく、「入院料等」欄に短期滞在手術基本料として記載される
場合があります。その場合は、手術名の記載のある診療報酬明細書のコピーをご提出いただくか、当社所定の診断書での請求となります。

◆公益財団法人日本骨髄バンク（以下、「日本骨髄バンク」といいます。）を通じて骨髄ドナーとして骨髄幹細胞の採取術を受けられた場合は、
入院・手術給付金のご請求にあたり、『入院・手術・３大疾病等診断書（証明書）』に代えて、日本骨髄バンクが発行する『証明書
（骨髄バンクドナー給付用）』でご請求いただける場合があります。（詳しくは企業・団体の保険事務担当者または当社までご相談ください。）
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２．お支払の対象外となる手術についてご確認ください。

この用紙は提出不要です

○以下①～⑦の手術は手術給付金のお支払いの対象外となります。

○受けられた手術が以下①～⑦の手術にあてはまらないことをご確認ください。

＜正式な手術名がわからない場合＞
病院にお問合わせいただくか、医療機関が発行する「手術同意書」または「診療明細書」でご確認ください。
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