
5
　
添
付
書
類
は
別
紙

「
療
養
費
支
給
申
請
書
に
つ
い
て

」
を
ご
確
認
く
だ
さ
い

。
ま
た
別
途
添
付
書
類
を
お
願
い
す
る
こ
と
が
ご
ざ
い
ま
す

。
ご
理
解
と
ご
協
力
の
程
お
願
い
致
し
ま
す

。

備考欄

療養の給付が受け

られなかった理由

申
　
請
　
内
　
容

　発病の原因 ・病気　⇒　（いつ頃から）

生年月日

4
　
被
保
険
者
証
の
記
号
番
号
を
記
入
し
た
場
合

、
マ
イ
ナ
ン
バ
ー

の
記
載
は
不
用
で
す

。

3
　
被
保
険
者
の
印
は
す
べ
て
同
一
の
印
で
捺
印
く
だ
さ
い

。

2
　
海
外
で
療
養
を
受
け
た
場
合

、
医
師
の
証
明
・
領
収
書
及
び
添
付
書
類
が
外
国
語
で
作
成
さ
れ
て
い
る
時
は

、
邦
訳
を
添
付
く
だ
さ
い

。

（
翻
訳
者
の
氏
名
・
住
所
の
記
載
の
あ
る
も
の

）

昭和 ・ 平成

診療の期間
令和　　　年　　　月　　　日　から

　　　　　　 被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　及び経過

石油製品販売健康保険組合

渡航目的

委
任
欄

　　　本請求金額の受領を　　住所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　会社　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 ㊞　に委任する。

　　 　令和　　年　　月　　日　被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

社会保険労務士の提出代行者印

1
　
給
付
金
の
受
領
方
は
原
則
と
し
て
事
業
所
振
込
と
な

っ
て
い
ま
す
の
で

、

「
委
任
欄

」
に
署
名
・
捺
印
を
お
願
い
致
し
ま
す

。

被
保
険
者
情
報

記号

受 付 印

円　
令和　　　年　　　月　　　日　まで

　　　　日間

氏名

第三者行為による負傷で ある　・　ない
ある時はその届出 届出済　・　未届

診療に要した費用の額

医療機関名

氏名

（どうなったか）

　（詳しく）

平成 ・ 令和　　　年　　　月　　　日　午前 ・ 午後　　　時頃

（どのような症状で）

同
意
欄

　私が申請する当保険給付について、石油製品販売健康保険組合がその支給決定に

際する調査の為に、医療機関等の関係機関に照会することを同意致します。

第三者の氏名 （　　　　　　　　　　　　）　・　不明

事業所名

傷病名

年　　　月　　　日
令和　　　

住所

・ケガ　⇒ 　負傷原因届を併せてご提出ください。

　　被保険者

　　家　　　族
療　養　費　支　給　申　請　書

電話番号（日中の連絡先）

（　　　　）

昭和
年　　　月　　　日

平成

自宅住所

番号

〒　　　　－

生年月日



記号 番号

健  康  保  険

負 傷 原 因 届 お怪我が原因で受診された場合、必要事項を記載いただき

石油健保まで送付をお願い致します。

被保険者情報

氏名 生年月日
昭和

　年　　　　月　　　　日
平成

自宅住所
電話番号（日中の連絡先）

（　　　　　）

事業所名 所在地

負傷した方

氏名
被保険者との

続柄

傷病名
負傷日時

平成
年　　　月　　　日　　　時頃

（負傷した部位） 令和

負傷した時間帯 　勤務時間中　・　勤務日の休憩中　・　出張中　・　私用中　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

（　状況　） 　通勤途中　（　出勤　・　退勤　）　⇒　（　寄り道等有　・　寄り道等無し　）

負傷場所 　会社内　・　路上　・　駅構内　・　自宅　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 該当するものは 　交通事故　・　暴力（ケンカ）　・　スポーツ中（　職場行事　・　職場行事以外　）

 ありますか。 　動物による負傷　（　飼い主　有　・　無　）　　　・　　該当なし

 負傷した時の状況

 を具体的にご記入

 下さい。

令和　　　年　　　月　　　日、上記のとおり届出いたします。 受 付 印

※交通事故や相手がいる場合は、別途届出が必要となりますので、

　石油健保・給付課（03-3265-3306）までご連絡ください。

石油製品販売健康保険組合



同意書 Letter of Consent 

石油製品販売健康保険組合 御中 

 私（療養を受けた者）は、石油製品販売健康保険組合の職員又は石油製品販売健康保険組合が委託した

事業者が、海外療養費申請書類にある事実（療養行為を行った日時、場所、療養内容）を確認するため、

申請書類の提供等によって、療養行為を行った者に照会を行い、当該者から照会に対する情報の提供を受

けることに同意します。 

 

To: Petroleum Products Sales Health Insurance Association 

I (patient who has received treatment) authorize Petroleum Products Sales Health Insurance Association 

or its staff, and its subcontractors to refer and obtain any and all factual information related to an overseas 

medical treatment benefit claim(s) filed or to be filed including date of the treatment, place, and any 

treatment records and information from the medical organization in order to verify by submitting the 

related application forms. 

 

（患者氏名/Name of patient）               /                  

（住所/Address）                                       

                                               

（生年月日/date of birth）    年    月    日/Year    Month    Day     

 

 

署名欄 Signature 

 署名は、治療を受けた本人が行って下さい。なお、次の場合は、親権者（本人が未成年の場合）、成

年後見人（本人が成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死亡している場合）が署名して下さい。 

 

Insured person who has received treatment shall sign one’s signature. However, in the following case, 

guardian (insured person is under age), guardian of adult (insured person is adult ward), heir (insured 

person is dead) shall sign one’s signature. 

 

（署名日/date of Signature）    年    月    日/Year    Month    Day    

（氏名/Signature）               /                  

（住所/Address）                                       

                                               

（生年月日/date of birth）    年    月    日/Year    Month    Day     

（患者との関係/Relation to the insured）： 

 本人/Self ・ 親権者/Guardian ・ 法定相続人/Heir ・ その他/Other（         ） 

 

※患者氏名及び署名欄氏名は、日本語及び英語で記入して下さい。 

※海外に居住している場合は、国名まで全て省略せず記入して下さい。 

※国や地域、医療機関から所定の同意書や委任状を求められた場合、所定の書類に必要事項を記載いただ

く場合があります。 





















～ 加入者の皆様へ ～ 

1 海外療養費について 

 海外旅行中、赴任中に病気やケガなどによりやむを得ず現地の医療機関で診療等を受け

た場合、申請により一部医療費の払い戻しを受けることができます。 

 支給対象となるのは、日本国内で診療を受けた場合に、健康保険の適用が受けられる治

療等に限られ、下記の場合を除きます。 

【支給対象とならないもの】 

療養（治療）を目的で海外へ渡航し診療を受けた場合は、支給対象となりません。日本

で実施できない診療（治療）を行った場合でも、保険給付の対象とはなりません。 

海外療養費の支給対象となるのは、日本国内で保険診療として認められている医療行為

に限られます。そのため、美容整形やインプラントなど、日本国内で保険適用となってい

ない治療行為や薬が使用された場合は、給付の対象にはなりません。 

 

2 支給金額について 

 日本国内の医療機関等で、同じ傷病を治療した場合にかかる治療費を基準に計算した額

（実際に海外で支払った額の方が低いときはその額）から自己負担限度額（患者負担分）

を差し引いた額を支給します。 

※日本と海外での医療体制や治療方法等が異なるため、海外で支払った医療費の総額から

自己負担相当額を差し引いた額よりも、支給額が大幅に少なくなることがあります。 

 なお、外貨で支払われた医療費については、支給決定を行う日の外国為替換算率（売り

レート）により円に換算し、支給額を決定します。 

 

3 申請手続きについて 

【申請手続きに必要な書類】 

① 療養費支給申請書 

② 様式 A（診療内容明細書）及び様式 B（領収明細書） 

  歯科診療の場合は、様式 C（歯科診療内容明細書）及び様式 B（領収明細書） 

③ 領収書原本（邦訳を作成し添付） 

④ 医療機関から発行されている診療に関わる書類すべて（邦訳を作成し添付） 

⑤ 同意書 

⑥ 渡航期間のわかるパスポートの写（その他の海外に渡航した事実の確認できる書類） 

※様式 A、B、C及び領収書など外国語で記載されているものはすべて別紙で邦訳を作成し、

翻訳者の住所・氏名・連絡先を記載してください。 

※様式 A、B、Cともに、各月ごと、受診者ごと、医療機関ごと、入院・外来ごとに 1枚ず

つ証明してもらってください。 

※請求書は必要な書類とあわせて、事業主様経由で石油健保まで送付をお願い致します。 

※様式 A～Cは審査を行うにあたりとても重要な書類のため、証明していただく海外の医療

機関には、できるだけ詳細に証明していただくようお願いしてください。特に、様式 A

の傷病名や疾病分類番号、様式 Bの通貨単位は、必ず記載してください。 

  



 

 

4 申請期限について 

 海外での医療費の支払をした日の翌日から 2 年を経過すると、時効により申請ができな

くなりますので、ご注意ください。 

 

5 お願い 

 海外療養費の審査には、被保険者や医療機関等に照会することがありますので、時間が

かかる場合があります。 

 療養費の支給は会社様経由での給付となります。療養費支給請求書の委任欄に被保険者

様の署名・押印を必ずご記入ください。海外への直接送金はできません。 

 保険給付をおこなうにあたり、申請手続きに必要な書類に記載している添付書類の他に

添付書類の提出をお願いする場合がございます。 

 ご理解とご協力をお願い致します。 


