セキ健発第２２１号

令和５年８月１０日

事 業 主 様

被保険者 様

セキスイ健康保険組合

【第４報】令和5年7月7日からの大雨による窓口負担金等の取扱いについて
令和５年７月７日からの大雨により被災された皆様には心よりお見舞い申し上げます。
被災状況に鑑み、被災世帯の健康保険被保険者および被扶養者に係る取扱い等について、
下記の措置を講じることをお知らせいたします。

記

1． 措置内容

1 被災者に係る被保険者証等の提示
2 被災により保険者証を紛失した場合の再交付

3 医療機関等窓口における一部負担金（窓口負担金）等の免除

2． 上記の対象要件
1 被災に伴い、被保険者証等を紛失あるいは家庭に残したまま避難していることにより、保険医療機関等に提示できない場合は次のことを申し立てることにより受診できます。
　　　【在職中の方】
　　　　・氏名、生年月日、連絡先（電話番号等）、事業所名
　　　【任意継続者・特例退職者の方】
　　　　・氏名、生年月日、連絡先（電話番号等）、住所
　　　 ※組合名を聞かれた場合は、「セキスイ健康保険組合」と申し出てください。
2 被災に伴い、被保険者証等を紛失された場合は再交付の申請をしてください。
3 災害救助法の適用を受けた市町村における災害により、次のいずれかに該当する場合、一部負担金（窓口負担金）等の免除をしますので、申請をしてください。
・住家の全半壊、全半焼、床上浸水又はこれに準ずる被災をした

・主たる生計維持者が死亡し又は重篤な傷病を負った

・主たる生計維持者の行方が不明

　　　・主たる生計維持者が業務を廃止し、又は休止した

　　　・主たる生計維持者が失職し、現在収入がない

３．申請手続き

　　②保険者証の再交付

・「被保険者証再交付申請書」
③一部負担金（窓口負担金）等の免除

・「健康保険一部負担金等免除申請書」

　　　・「罹災証明書」
在職者の方は事業所を通じて、任意継続者・特例退職者の方は直接当健康保険組合に
ご提出ください。
4． 災害救助法適用市町村
	
	自治体名
	市
	町
	村
	計

	１
	青森県
	０
	１
	０
	１

	２
	秋田県
	７
	６
	２
	１５

	３
	富山県
	４
	０
	０
	４

	４
	石川県
	０
	１
	０
	１

	５
	島根県
	１
	０
	０
	１

	６
	福岡県
	６
	３
	１
	１０

	７
	佐賀県
	３
	０
	０
	３

	８
	大分県
	２
	０
	０
	２

	合　　計
	２３
	１１
	３
	３７


詳細は、別紙　災害救助法適用市町村参照
５．お問い合わせ先

　　　適用　０６－６２２６－１４６２

以　上
健康保険一部負担金等免除申請書
	被保険者証
	記号
	
	番号
	

	被保険者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	被扶養者
	氏名
	男・女
	生年月日
	

	免除を申請する理由

（該当する項目の番号に○をしてください。）


	令和５年７月７日からの大雨により
１　住家が全半壊、全半焼、床上浸水又はこれに準ずる被災をした
２　主たる生計維持者が死亡し又は重篤な傷病を負った
３　主たる生計維持者の行方が不明 
４　主たる生計維持者が業務を廃止し、又は休止した
５　主たる生計維持者が失職し、現在収入がない


※申請書の欄には被保険者及び免除対象となる被扶養者を記入してください。

申請の際には、証明書類を必ず添付してください。（様式１－１参照）
上記のとおり申請します。

令和　　　年　　　月　　　日　　　　

セキスイ健康保険組合 理事長 殿
被保険者　　
住　所 〒
（居　所）

氏　名　　　　　　　　　　　　　　
（様式１－１）

· 申請する際、以下の証明書類を添付してください。

１　住家が全半壊、全半焼、床上浸水又はこれに準ずる被災をした方の場合
（床下浸水、一部損壊は不可）
・罹災証明書、被災証明書の写し（長期避難世帯の場合は、長期避難世帯に該当する旨の証明書の写し）

２　主たる生計維持者が死亡した場合
・死亡診断書、警察の発行する死体検案書の写し

主たる生計維持者が重篤な傷病を負った場合

・医師の診断書（１ヶ月以上の治療を有すると認められるもの）

３　主たる生計維持者の行方が不明の場合

・警察に提出した行方不明の届出の写し
４　主たる生計維持者が業務を廃止した場合
　 ・事業廃止届出書の写し
主たる生計維持者が業務を休止した場合

・事業休止届出書の写し
５　主たる生計維持者が失職し、現在収入がない場合

　　・退職証明書、離職票、雇用保険受給者証、健康保険の資格喪失証明書等の写し
様式　１








