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◎ 以下は「埋葬料等請求書」記入上の注意事項ですので、お読みいただき記入されましたら、
提出は不要です。

ア. 表題の「被保険者」と「家族」の別、⑩の(ロ)および⑬の欄は、それぞれ該当する方を丸で囲む
か、■に変えて下さい。

イ. ①欄は、健康保険の被保険者証を、⑨の(ニ)欄は、最後に受け取った「賃金支払内訳票」など
を見ればわかります。なお、③と⑯には、印洩れのないよう、かつ、ハッキリ押印し、訂正箇所に
はそれぞれの印で訂正印を押してください。

ウ. 被保険者埋葬料または埋葬費の請求である時は、被保険者証をこの請求書に添付して下さい。

エ.死亡した被保険者の被扶養者で埋葬を行うべき者以外の者がこの請求をする場合は、ア・ウの
注意の他に標題の「料」の文字を抹消し、⑨の(ロ)と(ハ)の欄を必ず記載するとともに埋葬に要し
た費用の領収書(費用の内訳として品目、数量、単価および金額を明記してあることが必要です)
を添えて下さい。

オ.⑪の「備考」欄は、被保険者の資格を喪失した後の死亡である場合に限りその資格を喪失した
年月日および死亡の際又は死亡の日の３か月前まで健康保険によって療養を受けていた者は、
その傷病名と健康保険によって療養を始めた年月日を記載して下さい。

カ. 被保険者および被扶養者が死亡した為の請求時は、市区村長の発行した「埋葬許可証」若しくは
「火葬許可証」の写し又は「死亡診断書」「死体検案書」若しくは「検視調書」の写しを、この請求書に
添付して下さい。

キ. 死亡が第三者の行為によるものである時は「第三者行為による死亡届」を別に作って、この請求
書に添付して下さい。

ク. 給付金の受領方を他人に委任する場合(会社へ請求書を提出し、会社経由で受領する場合も
これに該当します。)は、下欄の委任状に記入して下さい。(その上で領収書にもご記入下さい。)

ケ. ※の欄は記入しないで下さい。


