
円

年       月       日

年       月       日

年       月       日

健康保険 移  送  費  請  求  書

＊太枠線内を記入してください

  提 出 日  令和      年     月     日

TEL

年      月      日

年  　    月    　  日

回 別紙参照（医療機関から健保へ郵送手配依頼済み）

令和　　　年　　　月　　　日 円

上記請求金額の受領を経理部長に委任します。

 令和         年         月         日

被保険者の

氏      名 氏名を自署されても捺印は必要です。

(区間・交通手段)

回 別　紙　参　照

上記のとおり移送の必要を認めます。

令和    　　 年    　　  月　　     日 円

所在地

医療機関の 名  称

医師名 TEL　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　）

受 付 日 付 印

経路および回数

傷病名 移送年月日 令和　　　年　　　月　　　日

移送を必要とする理由 上記傷病にて非血縁者間同種造血幹細胞移植施工の為、骨髄液の移送を要した。

移送の方法

資格取得(認定)日

資格喪失(消滅)日

支 払 年 月 日

本人家族区分 □　被保険者　　□被扶養者

支　給　決　定　額
健康保険組合

事  業  主（　本　社　総　務　）
常務理事 事 務 長 主　任 担   当

被 保 険 者 証 の
記 号 ・ 番 号

所 属

請求が被扶養者
に関するときは

被 扶 養 者 の
生 年 月 日

Ｓ
Ｈ
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続

柄

委

任

状

被

保

険

者

の

記

入

欄

被 保 険 者 の 氏 名

被保険者

被扶養者

傷 病 名
発 病 又 は 傷 病
の 年 月 日

移 送 に 要 し た
費 用 の 額移 送 の 年 月 日

医
師
又
は
歯
科
医
師
の
意
見
欄

費 用の 見 積 額
ま た は 実 費

被保険者の勤務する
事 業 所 の 名 称

第三者行為に因る
傷 病 で す か ？ ⇒「はい」の場合は、「第三者行為による傷病届」をご提出ください

Ｈ

Ｒ

1２

３

６

７

４

ロジスティード(株)

物流 太郎

本社 人事ｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ

03-6263-2813

物流 花子 長女１５ ４ ６

2 0 8   1 2 3 4 5 6

急性骨髄性白血病 ２ ４ ６

４ ２ １０

✔□ は い □ い い え

５４，１００

物流 太郎 印

４ ３ １０

４ ３ １０ ✔

急性骨髄性白血病 ４ ２ １０

５４，１００
４ ２ １

東京都中央区京橋物流１－１－１

〇〇医療センター

中央 次郎
印

０３ １１１１ １１１１

《 記入要領及び記入上の注意事項 》 … 左記帳票の番号と照合してください。

①治療の対象者である該当区分 『被保険者』又は『被扶養者』に✔を付けてください。

②事業所（または健保組合）に提出される日を記入してください。

③各項目記入漏れのないよう（記号番号は健康保険証をよくご確認のうえ）記入してください。

④原因が交通事故等、第三者の行為に因るか否か「はい」「いいえ」に✔をつけてください。

※「はい」と回答された場合は、必ず「第三者行為による傷病届(HP参照)」を添付してください。

⑤⑨移送の回数・区間・利用交通機関を記入してください。（⑤は被保険者が、⑨は医師が記入すること）

※骨髄移植等ドナーからの提供による移送の場合は、「別紙参照」と記入してください。

骨髄移植に関しては、(公財)日本骨髄バンクより、双方の匿名性を厳守すべくドナーと患者相互の

情報の遮断について配慮するよう求められている為、移植施設名や運搬経路が記載された明細書は、

医療機関等から直接健保へ郵送してください。

【郵送先】〒104-8350 東京都中央区京橋2-9-2 ロジスティード健康保険組合「移送費」受付係 宛

⑥運搬業者等から受け取った領収書の金額を記入してください。

⑦被保険者氏名を自署されても本人印は必要です。ご注意ください。

⑧移送を必要と認めた医師に記入してもらってください。

※移送費が発生する事が確定した時点で、事前に [健保] 03-6263-2860 までご連絡ください。

【支給要件】

下記のいずれにも該当し、保険者が適切であると判断した場合に支給されます。

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. 緊急已むを得ず移送を行なうとき

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

【支 給 額】

現に要した費用を上限とし、最も経済的な経路および方法によって移送された費用により算定された金額

８

移送の交通手段
区間および回数５

１

１

９

(区間・交通手段)

≪事業所健保担当者の方へのお願い≫
健保組合へ提出される前に…

① 本人記入欄（太枠線内）に記入もれや、誤りがないか
② 添付書類は揃っているか

以上をご確認頂いた上で、事業所担当者印を押印願います。

《 添付書類 》
１．費用の領収書
２．移送経路が記載された明細書または内訳書 （骨髄バンクの場合のみ必要）

昭和・平成・令和

昭和・平成・令和

令 和

K-021(2023.04)


