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上記診療（調剤）報酬明細書の取下げを依頼いたします。

依 頼 日 平成　  　年  　　  月　　　  日付

㊞

１３．労災適用 １４．生保該当 １５．自費診療 １６．第三者行為（交通事故等）

１７．その他

１．請求内容不備 ２．疾病名不備 ３．固定点数誤り ４．保険種別誤り

茨城県国民健康保険団体連合会用

５．医福該当 ６．医福非該当 ７．長期高額該当 ８．長期高額非該
当

月 診 療 分

記　　号

市町村番号

１．本人入院 ２．本人外来 ３．６（３）歳入院 4．６（３）歳外来 ５．家族入院 ６．家族外来

受 給 者 番 号

７．高入－（９割） ８．高外－（９割） ９．高入７（８）割 ０．高外７（８）割 Ａ．国福 Ｂ．社福

番　　号

（ 平 成 年 月 請 求 ）

(                                                                  ）

保 険 種 別
（ 該 当 番 号 を ○ で 囲 む ）

患 者 氏 名

請 求 点 数

取 下 げ 理 由
（ 該 当 番 号 を ○ で 囲 む ）

摘 要 欄

９．公費該当 １０．公費非該当 １１．重複請求 １２．社保該当

医 療 機 関 （ 薬 局 ） ｺ ｰ ﾄ ﾞ

保険医療機関（保険薬局）名

診療科（旧総合病院の場合）

平　成

依頼者名（開設者または管理者）

一 般 ・ 退 職 保 険 者 番 号

後 期 高 齢 者 保 険 者 番 号

診 療 年 月

老 人 保 健 該 当 の 場 合

被 保 険 者 証 記 号 番 号

保 険 医 療 機 関 （ 保 険 薬 局 ） 名

診療（調剤）報酬明細書等取下げ依頼書


