【提出先：申請者→事業主＜本社＞→健保組合】

ＰＯＪ：全社員→給与厚生チーム
傷病手当金・傷病手当金付加金請求書 （第   回目） 　 　　　　    　 年    月    日 請 求
	被  保  険  者  の  記  入  す る と こ ろ
	被保険者証

記号-番号
	記号
	番号
	フリガナ
	

	
	
	
	
	被保険者氏名（自　署）
	

	
	
	
	
	生年月日
	Ｓ ・ Ｈ 　      年     月     日生

	
	現住所
電話番号
	〒 （       －　　　　）
住所：
℡：       （  　　  ）


	
	被保険者の
業務の種別
	
	事業所名
所属名
	

	
	傷病名
	
	発病・負傷 年月日
	 　   年       月  　     日

	
	
	
	療養開始日
	　　  年       月  　     日

	
	初めて傷病手当金を請求される方のみ、当健保加入前の旧加入健保に関し、右欄をご記入ください。
	①健保名称：
②電話番号：

③記号番号：

④加入期間：　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　～　　　　　年　　　　月　　　　日
※①②が不明な場合、旧健保に代えて旧勤務先を記入。

	
	（注）当組合加入後1年6ヵ月以内の傷病手当金請求の場合、旧加入健保等へ過去の傷病手当金の請求・受給に関し、照会することがありますので、宜しくご承知おきください。

	
	傷病による症状を詳しく
（負傷の場合は原因を）
	

	
	労務に服することができなかった期間
	年       月       日から

年       月       日まで
（　　　日間）基本的に1ヶ月単位で申請してください。
	 eq \o\ad(第3者行為によるものですか,　　　　　　　　　　　　　　)
（第3者行為に起因している場合、原則として医療費や傷病手当金等は、健康保険から支給されず、被害者等からの加害者請求となります）

	
	
	
	　□　は い     ・     □　 いいえ
（いずれかに☑を付けてください）

	
	この期間分の報酬を受けましたか、また受けられますか

（いずれかに☑を付けてください）
	□　受けた （受けられる）   ・  □　受けない （受けられない）

	
	
	・対象期間の報酬の全部又は一部を受けたとき（又は受けることができるとき）の報酬額及び期間は、賃金台帳（写）等で確認させていただきます

	
	・年4回以上の賞与等の支給等、労務不能となる前の就労に基づく報酬が見込まれ、手当金・付加金を概算仮払される場合は、賞与額・支給対象期間等の確定後に手当金・付加金の過不足が生じた際には、事業主によって、精算を行います

	
	障害厚生年金又は障害手当金を受給中又は受給申請中の場合に、右欄を記入してください。
	□　受給中

・
□受給申請中
	障害厚生年金又は障害手当金の受給の原因となった傷病名及び受けることとなった年月
	基礎年金番号

	
	
	
	傷病名：　　　　　　　　　

受けることとなった（なる予定）年月：
 　　　　　　　　　　年　　　　月
	

	
	任意継続被保険者及び資格喪失者の方のみ、右欄を記入してください。
	老齢又は退職を事由とする公的年金を受給していますか

（いずれかに☑を付けてください）

	□いいえ ・□ 請求中 ・ □は い

	
	
	年金コード又は記号番号もしくは番号
	

	
	
	年金額（年額）
	円


	振込希望の金融機関
	被保険者名義
	銀行・信用金庫
	銀行名
（銀行コード）
	銀行

信用金庫
（銀行コード：　　　　　　）
	支店名
（支店コード）
	支店

（支店コード：　　　　　　　）

	
	
	
	口座番号
	普通預金


	口座名義
	被保険者名義

	
	
	
	
	
	
	


	
	受付日付印
	

	

	


· 網掛け部分について、被保険者自らご記入ください。　
（標準送金日は、毎月25日頃となります。なお、金融機関により振込まれる時間は異なります。）
　※保険証の記号番号に代えてマイナンバーにより申請する場合は、番号欄へ記載してください
　　　　　　　　　　　　　　　　
プルデンシャル健康保険組合
P健-9①（2017.1）
傷病手当金・傷病手当金付加金請求書

	事業主が証明・確認する欄
	被保険者証

記号 – 番号
	　　　　―
	被保険者氏名
	

	
	労務に服さなかった期間
	 　　       年       月       日 から

 　　       年       月       日 まで        （            日間）

	
	上記期間中の分として、報酬を全額または一部支給した場合又は支給する場合（書ききれない場合等は、賃金台帳写での別様式での証明でも可。但し、報酬の期間・報酬額を右欄と同様形式で作成の上、証明ください）
	報酬月

支給対象期間

報酬額内訳

①

②

③

報酬計

（支給月）

（　　　）

（　　　）

（　　　）

月

月　　　日～

月    日
円

円

円

円

月

月　　　日～

月    日
円

円

円

円

月

月　　　日～

月    日
円

円

円

円

月

月　　　日～

月    日
円

円

円

円

月

月　　　日～

月    日
円

円

円

円



	
	確認書類
	・ﾀｲﾑｶｰﾄﾞ写し等の出欠勤管理表の提出期間：　　　年　　　月分　　～　　　年　　月分

・給与明細又は賃金台帳等写しの提出期間：　　 　年　　　月分　　～　  　年　　月分

・その他書類（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	休職発令期間
復職（予定）日
	 　　　　　年  　   月     日～   　  年     月     日休職（予定）

年      月      日復職（予定）

	
	現在までも又は将来も支給しない場合はその旨
	  

	
	上記のとおり相違ないことを証明します。 　　　　　　　　　　　　　

 年       月       日

                       　事業所名称

                             事業主氏名   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　（事業主欄は本社＜POJは給与厚生ﾁｰﾑ＞で証明）

プルデンシャル健康保険組合　理事長殿



	
	


	医師が記載するところ
	対象者氏名
	
	生年月日
	S ・ Ｈ　　　　年　　月　　日生

	
	傷  病  名
	

	
	発病または

負傷の原因
	

	
	発病・負傷年月日
	　　 年   　 月 　    日
	療養給付開始日
	 　  年 　    月  　   日

	
	労務不能と

認めた期間
	     年     月     日から

     年     月     日まで     日間
	左の期間中の

診療実日数
	     日間

	
	 eq \o\ad(傷病の状態,　　　　　　)
 eq \o\ad(と経過,　　　　)
	

	
	上記の期間中で

入院した期間
	    年     月     日から

    年     月     日まで    日間
	入 院

費用の別
	健 保    ・    自 費

公 費    ・   その他

	
	上記のとおり相違ありません。

（〒　　　－　　　　　） 　　　　　　　　　　    年     月     日　　
医療機関  所在地　　

          医療機関名                                          ℡   　    （ 　   ）
          担当医氏名                                 印


プルデンシャル健康保険組合
P健-9②（2017.1）
傷病手当金申請チェックシート

「傷病手当金・傷病手当金付加金請求書」の提出に際して、当チェックシートをご活用ください。　請求書に添付する必要はありません。
	申 請 者チェック欄
	チェック項目
	チェック欄

	
	①
	請求書の「被保険者が記入するところ」に記入漏れはありませんか？
	□

	
	
	「労務に服することができなかった期間」欄が記入されていますか？

1か月全休の場合は、原則、1か月単位（1日～末日or 16日～翌月15日）で請求してください。（主たる報酬の計算期間によって区分してください。通常、営業手数料等は、16日から翌月15日が計算期間となります。どちらに該当されるか不明の方は、会社の給与厚生チーム等でご確認ください）
	□

	
	
	「報酬の有無」欄は記入されていますか？
	□

	
	
	「障害厚生年金（障害手当金）受給の有無」欄は記入されていますか？

（障害厚生年金を受給されている場合には、併給調整される場合があります）
	□

	
	②
	「振込希望の金融機関情報」欄の記入漏れはありませんか？

また、銀行コードや支店コードの記入漏れはありませんか？
	□

	
	③
	「医師が記載するところ」は、主治医等に漏れなく記入してもらっていますか？

【健康保険法規則第84条第2項】　（診断書での代用は不可）
	□

	
	④
	確認書類（出欠勤及び報酬額がわかる書類）が添付されていますか？

また、請求月及びその前後月等に、給与調整がある場合には、その前後月の出欠勤管理表や給与明細（写）等が添付されていますか？

【確認書類の基本的な手配方法について】

・POJは、本社給与厚生ﾁｰﾑ

・その他関連会社は、本社担当部署
	□

	
	
	支給対象期間の出欠勤がわかる書類＜ﾀｲﾑｶｰﾄﾞ（写）・出欠勤管理表（写）＞の提出期間
	（　　）月分～（　 ）月分

	
	
	支給対象期間の報酬額がわかる書類＜給与明細書（写）や賃金台帳（写）＞の提出期間
	（　　）月分～（　 ）月分


【傷病手当金支給の標準スケジュール】

当健保組合における標準送金日は、報酬支給日と同様に毎月25日頃となります。金融機関により振込まれる時間は異なります。
[注]・事業主において、給与調整者や休職者等、賃金台帳の作成等に時間を要し、支給が遅れる場合があります。

・請求書への記入漏れや記載不備や添付書類漏れ等があれば、内容確認に時間を要し、支給が遅れます。

・申請内容によっては、医師照会やレセプト確認等の必要があるために、支給決定に時間を要する場合があります。

・誤記入等によって、口座情報相違等で送金不能になった場合には、再送金に相当日数を要します。

プルデンシャル健康保険組合
P健-9③（2017.1）

健康保険法　施行規則　第八十四条　（傷病手当金の支給の申請） 【抜粋/要約】


傷病手当金の支給を受けようとする者は、次に掲げる事項を記載した申請書を保険者に提出しなければならない。 


一 　被保険者証の記号及び番号 


二 　被保険者の業務の種別 


三 　傷病名及びその原因並びに発病又は負傷の年月日 


四 　労務に服することができなかった期間 


五 　被保険者が報酬の全部又は一部を受けることができるときは、その報酬の額及び期間 


六 　傷病手当金について、障害厚生年金又は障害手当金の別、その額、支給事由である傷病名、障害厚生年金又は障害手当金を受けることとなった年月日並びに障害厚生年金を受けるべき場合においては、基礎年金番号及び当該障害厚生年金の年金証書の年金コード（年金の種別及びその区分を表す記号番号をいう。以下同じ。） 


七 　傷病手当金について、老齢退職年金給付（以下単に「老齢退職年金給付」という。）の名称、その額、当該老齢退職年金給付を受けることとなった年月日、基礎年金番号及びその年金証書又はこれに準ずる書類の年金コード又は記号番号若しくは番号 


八 　傷病手当金について、受けることができるはずであった報酬の額及び期間、受けることができなかった報酬の額及び期間、報酬を全部又は一部受けた場合において、受けた傷病手当金の額並びに報酬を受けることができなかった理由 


九 　労務に服することができなかった期間中に� HYPERLINK "http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxrefer.cgi?H_FILE=%95%bd%8b%e3%96%40%88%ea%93%f1%8e%4f&REF_NAME=%89%ee%8c%ec%95%db%8c%af%96%40&ANCHOR_F=&ANCHOR_T=" \t "inyo" �介護保険法� の規定による居宅介護サービス費に係る指定居宅サービス、特例居宅介護サービス費に係る居宅サービス若しくはこれに相当するサービス、施設介護サービス費に係る指定施設サービス等、特例施設介護サービス費に係る施設サービス、介護予防サービス費に係る指定介護予防サービス又は特例介護予防サービス費に係る介護予防サービス若しくはこれに相当するサービスを受けたときは、� HYPERLINK "http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxrefer.cgi?H_FILE=%95%bd%8b%e3%96%40%88%ea%93%f1%8e%4f&REF_NAME=%93%af%96%40&ANCHOR_F=&ANCHOR_T=" \t "inyo" �同法� に規定する被保険者証の保険者番号、被保険者番号及び保険者の名称 


２ 　前項の申請書には、次に掲げる書類を添付しなければならない。 


一 　被保険者の疾病又は負傷の発生した年月日、原因、主症状、経過の概要及び前項第四号の期間に関する医師又は歯科医師の意見書 


二 　前項第四号、第五号及び第八号に関する事業主の証明書 


３ 　前項第一号の意見書には、これを証する医師又は歯科医師において診断年月日を記載し、記名及び押印をしなければならない。 


４ 　療養の給付又は入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の支給を受けることが困難であるため療養費の支給を受ける場合においては、傷病手当金の支給の申請書には、第二項第一号の書類を添付することを要しない。この場合においては、第一項の申請書にその旨を記載しなければならない。 


５ 　第一項の申請書には、次の各号に掲げる者の区分に応じ、当該各号に定める書類を添付しなければならない。 


一 　同一の疾病又は負傷による障害厚生年金の支給を受けることができるときは、障害厚生年金の年金証書の写し、障害厚生年金の額及びその支給開始年月を証する書類並びに障害厚生年金の直近の額を証する書類 


二 　同一の疾病又は負傷による障害手当金の支給を受けることができるときは　障害手当金の支給を証する書類 


三 　� HYPERLINK "http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxrefer.cgi?H_FILE=%91%e5%88%ea%88%ea%96%40%8e%b5%81%5a&REF_NAME=%96%40%91%e6%95%53%94%aa%8f%f0%91%e6%8e%6c%8d%80&ANCHOR_F=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000004000000000000000000&ANCHOR_T=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000004000000000000000000" \l "1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000004000000000000000000" \t "inyo" �法第百八条第四項� の規定に該当する者　老齢退職年金給付の年金証書又はこれに準ずる書類の写し、その額及びその支給開始年月を証する書類並びにその直近の額を証する書類 


６ 　� HYPERLINK "http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxrefer.cgi?H_FILE=%91%e5%88%ea%88%ea%96%40%8e%b5%81%5a&REF_NAME=%96%40%91%e6%95%53%94%aa%8f%f0%91%e6%8e%4f%8d%80&ANCHOR_F=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000&ANCHOR_T=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000" \l "1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000" \t "inyo" �法第百八条第三項� に規定する合計額が� HYPERLINK "http://law.e-gov.go.jp/cgi-bin/idxrefer.cgi?H_FILE=%91%e5%88%ea%88%ea%96%40%8e%b5%81%5a&REF_NAME=%93%af%8d%80&ANCHOR_F=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000&ANCHOR_T=1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000" \l "1000000000000000000000000000000000000000000000010800000000003000000000000000000" \t "inyo" �同項� に規定する障害手当金の額に達したことにより傷病手当金の支給を受けるべきこととなった者は、第一項の申請書に次に掲げる書類を添付しなければならない。 


一 　障害手当金の支給を受けた日から当該合計額が当該障害手当金の額に達するに至った日までの期間に係る第一項第四号に掲げる期間及びその期間に受けた報酬の日額に関する事業主の証明書 


二 　前号に規定する第一項第四号に掲げる期間に係る第二項第一号に掲げる書類 


７ 　(略)








