
（ 立替払等 治療用装具 輸血 ）

第三者行為に よるものですか
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（添付書類についての注意）

(1) 診療に関する申請のときは『診療報酬明細書』及び『実費についての領収証書』をつけてください。

(2) コルセット・ギブス・義肢等に関する申請のときは、それらの『装着が傷病の治療のため必要と認められる医療担当者の証明書』
　　及び『実費についての領収証書』をつけてください。
　　コルセット・ギブス・義肢等に関する申請のときは、装具の写真を添付してください。

(3) 輸血に関する申請のときは、『輸血を必要と認めた医療担当者の証明書』及び『血液代金の領収証書』をつけてください。
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