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日立健康保険組合　御中

※太枠線内をご記入ください。（記入要領等は、別紙「記入例」をご参照ください）

(ﾌﾘｶﾞﾅ)
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（TEL： ）
年 月 日
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円

　本請求に基づく給付金に関する受領を事業所に委任します

　　令和　〇〇 年　３ 月　２０ 日 被保険者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　

円

上記の通り、移送の必要を認めます

事業所
(会社)名称 株式会社○○○○○

従業員番号

所属・電話

　ケンポ　マサミ

健保　正美

○○課
000-000-0000

対象者氏名 健保　正美 生年月日
昭和
平成
令和

平成・令和　〇〇　年　３ 月　１５ 日

被保険者と
の続柄 本人

傷病名 急性骨髄性白血病

K-021 P

健康保険
□被保険者

被保険者等
記号・番号

記　号 番　号
被保険者
氏　　名

被
　
保
　
険
　
者
　
記
　
入
　
欄

移送費請求書
□被扶養者

提出日 令和　　　年　　　月　　　日 備　　考

発病または
負傷した日

移送年月日 令和○○年　３　月 １５ 日
移送に要した

費用 65,000

傷病または
負傷の原因 不明

札幌市から渋谷区まで
空輸で運搬、１回

移送の方法
区間および

回数

第三者の行為によって負傷したものであるか、ないかの別 有　　　・　　　無

医
師
ま
た
は
歯
科
医
師
の
意
見

傷病名 移送年月日 令和　　　年　　　月　　　日

移送の方法
区間および

回数

費用の見積書
※移送後の
場合は実費

令和　　　年　　　月　　　日

医 療 機 関 名

移送を必要
とする理由

委
任
状

所 在 地

医 師 名

電 話 番 号

事業所コード

事業所担当者

受 付 日 付 印

インプット

記入例

◆ 記入要領（記入例の番号と照合してください）

① 「被保険者」または「被扶養者」の該当する方にチェック（ ）をつけてください。

② 事業所（会社）に提出する日（任継・特退の方は健保組合へ提出する日）を記入してください。

③ 移送のために利用した交通機関とその経路と回数を記入してください。

④ 移送のために支払った費用を記入してください。

⑤ 交通事故等、第三者の行為によりけがをした場合には「有」を選択してください。

この場合は速やかに健保組合へその旨連絡してください。

⑥ 給付金を給与に含めて支給される事業所（会社）の方は、記入してください。

委任状作成の有無は、事業所（会社）の健保担当者に確認してください。

⑦ 移送が必要と認めた医師の証明をもらってください。

＊記入内容を訂正する場合には、訂正箇所に二重線を引き、正しい内容と被保険者氏名をご記入ください。

◆ 添付書類

移送に際しての明細書等、領収書（原本）

◆ 送付先

紛失防止の観点から、簡易書留等で送付することをお勧めいたします。

①一般被保険者（従業員）の方

事業所（会社）の健保担当者宛に送付してください。

②任継・特退被保険者の方

下記宛に送付してください。

〒101-0063 東京都千代田区神田淡路町二丁目29番地 東お茶の水ビル

日立健康保険組合 業務（給付） 宛

◆ 提出期限

費用を支払った日から2年以内に請求してください。（健保組合必着）

給付金の振込みについて

【従業員】 事業所経由を選択している事業所の方：委任状に基づき事業所へ振込みます ⇒ 委任状欄にご署名ください

個人払いを選択している事業所の方：健保組合に届出されている口座へ振込みます

【任意継続者・特例退職者】 健保組合に届出されている口座へ振込みます

✓

4

健保 正美

1

2
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入院、転院、骨髄液の運搬等で下記に該当する場合に、この申請書をご使用ください。

1. 保険診療上 入院、転院等が必要であると医師が認めたもの

2. 緊急やむを得ず移送を行うとき

3. 患者の療養の原因である病気・けがにより移動が困難であること

以上3点の条件を全て満たし、かつ健保組合が認めた場合に支給の対象となります。

≪移送費の対象となる事例≫

・負傷した患者が、災害現場等から医療機関に緊急に移送された場合

・離島等で疾病にかかり又は負傷し、その症状が重篤であり、かつ傷病が発生した場所の付近の

医療機関では必要な医療が不可能であるか又は著しく困難であるため、必要な医療の提供を

受けられる最寄りの医療機関に移送された場合

・移動困難な患者であって、患者の症状からみて当該医療機関の設備等では十分な診療ができず

医師の指示により緊急に転院した場合

・骨髄移植のために、骨髄液の採取が行われた保険医療機関から移植実施保険医療機関まで

運搬した場合

年 月 日

氏名

【注意事項】

移送費の支給額の算定方法は最も経済的な通常の経路および

方法により移送された場合の費用で算定した金額を支給しま

す。ただし、現に要した費用が限度となります。

【添付書類】

移送に際しての明細書等、領収書（原本）


