
令和４年４月１３日  

 

事 業 主  様  

健康保険事務担当者  様  

 

千葉県医業健康保険組合  

 

 

健康保険限度額適用認定証及び高額療養費に係る  

被保険者への周知について（依頼）  

 

 

 平素より当組合の健康保険事業につきましては、格別のご理解並び

にご協力を賜り厚くお礼申し上げます。  

 さて、昨今、健康保険限度額適用認定証（以下「限度額証」）や高

額療養費に係る問い合わせや申請書の送付依頼が当組合に多く寄せ

られているため、限度額証及び高額療養費についてのよくある質問

等をまとめた資料と限度額証の申請書を下記のとおり送付いたしま

すので、ご相談のあった被保険者等に資料をお渡しいただくととも

に、周知についてもご協力をお願い申し上げます。  

また、限度額証の申請書を当組合ホームページからダウンロード

できない被保険者等には、下記の申請書を印刷のうえ、お渡しくださ

い。  

 

記 

 

【送付物】  

1.  「健康保険限度額適用認定証」の使用及び高額療養費の請求

について  

2.  医療費が高額になったとき（高額療養費）  

（千葉県医業健康保険組合  私たちの健康保険  令和 3 年度版から抜粋）  

3.  健康保険限度額適用認定申請書  

4.  健康保険限度額適用認定申請書記入例  

 

 

 

＜照会先＞ 
 担当：医療給付課 
 TEL：043-241-8514 

 



≪「限度額証」の有効期限と更新 ≫

　当組合では「限度額証」の有効期限を原則、毎年8月末までとしております（一部例外あり）。
　有効期限切れによる更新をご希望の方は、新たに申請書を作成のうえ、当組合あてご郵送くだ
さい。
　申請書は、有効期限終了日の1か月前から受付を開始しており、更新後の「限度額証」は、新
たな有効期限開始月の前月下旬以降に発送いたします。

　　＜ 有効期限：令和4年8月末まで。9月も「限度額証」が必要な場合。＞
　　　　 申請書の受付開始　 令和 4年 8月 1日 ～
　　　　 「限度額証」発送　 令和 4年 8月下旬以降（有効期限開始：令和 4年 9月 1日～）

（裏面もご覧ください）

○ ○

※非課税者の方は年齢にかかわらず「限度額証」の代わりに「限度額適用・標準負担額減額認定証」が必要となりますので、当組合へお問合せください。

≪「限度額証」の使用方法 ≫

　入院のほか、外来や薬局でもご使用可能です。
　「限度額証」に記載の有効期限内であれば、別疾病等で再度「限度額証」が必要になった場合
もそのままご使用いただけます（業務災害・通勤災害を除く）。

≪「限度額証」の返納方法 ≫

　以下に該当したときは、速やかに当組合あてご返納ください。
　※返納には「限度額証」交付時に同封した返信用封筒をご利用ください。

      ●有効期限が切れたとき（有効期限をご確認ください！）
      ●退職等により資格を喪失したとき
      ●扶養からはずれたとき
      ●有効期限内だが、「限度額証」が不要になったとき

○

70歳以上

現役並みⅢ：83万円以上
（高齢者受給者証の負担割合が3割）

○ ○ 不要一般：26万円以下
（高齢者受給者証の負担割合が2割）

（※非課税者除く）

現役並みⅠ・Ⅱ：28万～79万円
（高齢者受給者証の負担割合が3割）

○

≪ 医療機関等の窓口で提示が必要なもの ≫

年齢 所得区分：標準報酬月額 保険証 高齢受給者証 「限度額証」 ＜70歳以上の方＞
所得区分は、70歳
到達前月に当組合
からお知らせいた
します（70歳到達
後で所得区分が不
明な方は、当組合
あてお問合せくだ
さい）。

70歳未満 すべての方（※非課税者除く） ○

千 葉 県 医 業 健 康 保 険 組 合

「健康保険 限度額適用認定証」の使用及び
高額療養費の請求について

≪「健康保険 限度額適用認定証」（以下「限度額証」）とは？ ≫

　業務外及び通勤外のケガや病気にて医療費が高額になったとき、医療機関等の窓口で「限度額
証」を提示することにより、窓口での一部負担金が自己負担限度額までとなります（限度額を超
えた分は当組合が負担します）。※ 裏面「高額療養費の自己負担限度額」参照

≪「限度額証」の申請方法 ≫

　申請書（添付書類は不要）を当組合あてご郵送ください。
　申請書受理後、不備等なければ原則、申請書受理日に「限度額証」を発送いたします（8月末
有効期限切れによる更新等を除く）。※到着までには数日かかります。

　※申請書は、当組合ホームページ「申請書類一覧」(http://www.igyou-kenpo.jp/sinsei/)か
　　ら印刷可能です。また、お勤め先にも令和 4年 4月 13日に送付してありますのでご利用く
　　ださい。



【問合せ先】
　

  千葉県医業健康保険組合（医療給付課） 〒260-0026 千葉市中央区千葉港7-1  TEL：043-241-8514

Q3：同月に2つの医療機関で「限度額証」を提示し、それぞれ自己負担限度額に達する支払いをしました。2つの支払いを
      合計すると自己負担限度額を超えてしまいますが、高額療養費の払戻しはありますか？
A3：自己負担限度額は月単位で計算されますが、医療機関等の窓口では一旦、窓口毎（入院・外来・薬局等）に、そ
　　 れぞれ自己負担限度額までのお支払いをしていただくこととなります。
　　 医療機関等から診療報酬明細書が届き次第、医療費の合算を行い、自己負担限度額を超えた分は「高額療養費」
       として払戻しいたします（Ａ2のとおり）。
　　 合算対象となる医療費は、70歳未満の方は一部負担金が21,000円以上あるもの、70歳以上の方は原則全ての
       受診分です。

（例）70歳未満、所得区分「エ」（自己負担限度額57,600円）、同月にA病院で入院と外来、B病院で外来を受診。
　　　一部負担金： A病院（入院）57,600円　  A病院（外来）3,000円　  B病院（外来）5,7600円
　　　　　A病院（入院）57,600円　+　B病院（外来）57,600円　=　一部負担金合計額 115,200円
　　　　　一部負担金合計額 115,200円　-　自己負担限度額 57,600円　=　高額療養費支給額 57,600円
　　　　　※A病院の外来分は、一部負担金21,000円未満のため合算対象外

Q4：直近1年間のうち、A病院で計5か月、その後B病院で計1か月、自己負担限度額に達する支払いがありました。A病院
      では、4か月目から支払いが「多数該当」の自己負担限度額に変わりましたが、B病院では、通常の自己負担限度額を
      請求されました。なぜですか？
A4：各医療機関の窓口で「多数該当」の自己負担限度額が適用されるのは、その医療機関において、対象者が「多
　　 数該当」であると確認が取れた場合に限られます。
　　 ご質問の場合、B病院においてA病院での支払状況が分からないため、B病院では通常の自己負担限度額の請求と
　　 なります。ただし、このような場合は「多数該当」の自己負担限度額との差額を後日、当組合から「高額療養費」
　　 として払戻しいたします（Ａ2のとおり）。

R4.4.1

15,000円

※ 総医療費とは保険適用される診療費用の総額(10割)です。入院時の食事代や差額ベッド代、先進医療費等は高額療養費の対象外です。

※「多数該当」とは、診療月以前の1年間に自己負担限度額に達した月が計3か月以上ある場合、4か月目から自己負担限度額が引下げになる
    制度です。

＜ Q & A ＞

Q1：会計時に「限度額証」を提示できなかった場合、どうすればよいですか？
Ａ1：一旦、一部負担金（2～3割）を医療機関等にお支払いください。
　　  ただし、医療機関等によっては「限度額証」を提示出来るまで支払を猶予してくれたり、支払後でも、後日「限
　　  度額証」を提示することにより、自己負担限度額を超えた一部負担金について窓口清算してもらえる場合があり
　　  ます。まずは医療機関等にご相談のうえ、必要であれば「限度額証」の申請書を当組合あてご提出ください。
　　  なお、医療機関等で上記対応が受けられなかった場合は、後日、当組合から自己負担限度額を超えた一部負担金
　　  を「高額療養費」として払戻しいたします。

Q2：高額療養費の払戻しを受けたいのですが、手続きは必要ですか？
A2：原則、お手続きは不要です（自動払方式：当組合の高額療養費支給手続規程により、当組合が医療機関等からの
　　 診療報酬明細書等を受領し、高額療養費に該当する場合、各被保険者から高額療養費の請求があったものとみな
       し、支給手続きを行います）。
　    支給には、診療月から3か月以上かかります（医療機関等から診療報酬明細書が届くまで2か月以上かかるため）。
　    口座振込先と通知書送付先については、在職中の方は勤務先あて（受取方法等は勤務先の健康保険事務担当者様
　　 へご確認ください）、資格喪失された方と任意継続被保険者の方は被保険者ご本人あてとなります。
　　 ※資格喪失された方と任意継続被保険者の方で、銀行口座の把握がない場合、当組合から「高額療養費支給申請
　　　 書」をお送りすることがございますので、当該申請書が届いたときは、銀行口座等ご記入のうえ当組合あてご
          返送ください。

18,000円
57,600円

＜多数該当：44,400円＞

オ
低所得者
（住民税
非課税）

35,400円
＜多数該当：24,600円＞

低
所
得
者

Ⅱ 住民税非課税

8,000円

24600円

エ
26万円

以下
57,600円

＜多数該当：44,400円＞

2
割

一般
26万円以下

（限度額証は
不要）

Ⅰ
住民税非課税

所得が一定以下

ウ
50万円

～
28万円

80,100円＋（総医療費－267,000
円）×1％

＜多数該当：44,400円＞

現役並み
Ⅰ

50万円
～

28万円

80,100円＋（総医療費－267,000円）
×1％

＜多数該当：44,400円＞

イ
79万円

～
53万円

167,400円＋（総医療費－558,000
円）×1％

＜多数該当：93,000円＞

現役並み
Ⅱ

79万円
～

53万円

167,400円＋（総医療費－558,000円）
×1％

＜多数該当：93,000円＞

自己負担限度額

外来
（個人毎）

外来・入院
（世帯）

ア
83万円

以上

252,600円＋（総医療費－842,000
円）×1％

＜多数該当：140,100円＞

3
割

現役並み
Ⅲ

83万円以上
（限度額証は

不要）

252,600円＋（総医療費－842,000円）
×1％

＜多数該当：140,100円＞

所得
区分

標準
報酬
月額

自己負担限度額
負担
割合

所得
区分

標準報酬
月額

　　　　＜ 高 額 療 養 費 の 自 己 負 担 限 度 額 ＞　※月単位（1日～月末）で計算

7 0 歳 未 満 7 0 歳 以 上







健保組合使用欄

（あて先）千葉県医業健康保険組合

年 月

R4.4.1

上記のとおり健康保険限度額適用認定証の交付を申請します。

宛
名

住
所

  □入院先
  □お勤め先
  □実家
  □その他
  （　　　　　　）

□ 被保険者住所に送る
　 （右欄記入不要）

□ 別の住所に送る
　 （右欄ご記入ください）

〒　　　　　-

令和　　　　年　　　月　　　日

送付先

勤務中　・　通勤途中　・　私用　・　その他（　　　　　　　　　）

年　　　月　　　日　（　　）　午前・午後　　　時　　　分頃

負傷の状況

いつ

どこで

（外傷の場合のみ）
目的

詳細

受診の理由
１. 外傷による ２. 妊娠・出産による ３. １・２以外（疾病による）

（〇をつけてください） 「1．外傷による」に〇をつけた方は、下記の負傷の状況についてもご記入ください。

いつから必要か
ご記入ください

令和 　年　　月　　日から
発効年月日は原則的には、申請のあった
日の属する月の初日となります。

（被保険者本人の
場合は記入不要）

・

平成

・

令和

適用対象者

氏　　　名 性別 続　柄 生 年 月 日

フリガナ

男
・
女

昭和

年　　月　　日生　

被保険者住所

〒　　　　－

（日中の連絡先） TEL　　　　　（　　　　　）　　　

お勤め先

名　称

所在地

〒　　　　－　　　

※病院名、病室、担当部署名、「○○様方」などの記入漏れにご注意ください！

（昭和・平成 日生）

発送元

健康保険限度額適用認定申請書

被保険者

記　　号 番　　号

氏名及び
生年月日

フリガナ

事 労

常務理事 部　長 課　長 係　長 係 公印使用

／ 受 付 印 ＼



健保組合使用欄

（あて先）千葉県医業健康保険組合

年 月

ケンポ　ヤスコ

R4.4.1

上記のとおり健康保険限度額適用認定証の交付を申請します。

どこで 　　○○市営テニスコート

記入例

〒　000　-　0000

　○○県〇〇市○○区○○987-65
　○○様方

　健保　康子

（外傷の場合のみ）
目的 勤務中　・　通勤途中　・　私用　・　その他（　　　　　　　　　）

詳細 　　休日、テニスの試合中に転倒し、右足を骨折した

受診の理由
１. 外傷による ２. 妊娠・出産による ３. １・２以外（疾病による）

令和　〇〇　年　〇〇　月　〇〇　日

（〇をつけてください） 「1．外傷による」に〇をつけた方は、下記の負傷の状況についてもご記入ください。

負傷の状況

いつ 00　年　00　月　00　日　（　日　）　午前・午後　〇　時　〇〇　分頃

（被保険者本人の
場合は記入不要）

健保　康子

・

平成

・

令和 4　年　4　月　1　日から
発効年月日は原則的には、申請のあった
日の属する月の初日となります。

令和

いつから必要か
ご記入ください

適用対象者

氏　　　名 性別 続　柄 生 年 月 日

フリガナ

男
・
女

妻

昭和

00　年　00　月　00　日生

宛
名

お勤め先

名　称 　医療法人社団　〇〇会　○○○○病院

所在地

〒　000　－　0000

　　　　　　　　千葉県〇〇市〇〇〇町4-5-6

被保険者住所

〒　000　－ 0000
 

　　　千葉県〇〇市〇〇〇町1-2-3　○○アパート〇〇号室

（日中の連絡先） TEL　　　000　　（　0000　）　0000

送付先

□ 被保険者住所に送る
　 （右欄記入不要）

住
所

☑ 別の住所に送る
　 （右欄ご記入ください）

  □入院先
  □お勤め先
  ☑実家
  □その他
  （　　　　　　）

※病院名、病室、担当部署名、「○○様方」などの記入漏れにご注意ください！

0000 健保　元気

（昭和・平成 00 00 00 日生）

発送元

健康保険限度額適用認定申請書

被保険者

記　　号 番　　号

氏名及び
生年月日

フリガナ　　　　　　　ケンポ　　　　　　ゲンキ

0000

事 労

常務理事 部　長 課　長 係　長 係 公印使用

／ 受 付 印 ＼


