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上記のとおり健康保険限度額適用認定証の交付を申請致します。

外傷により入院または外来診療を受ける場合は負傷状況などを詳しくご記入下さい。
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＜限度額適用認定証の送付先＞

被保険者自宅・それ以外
※それ以外の場合は下記に送付先をご記入下さい。
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マイナ保険証を利用すれば、事前の手続きなく、
高額療養費制度における限度額を超える支払が免除されます。

限度額認定証の事前申請は不要となりますので、マイナ保険証をぜひご利用ください。
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