Anexo 1

Edicion del Ao 2014

Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar
Ciudad de Hirsoshima

Personas que desean solicitar el pago de
subsidio para gastos medicos

A las Victimas de la Bomba Atdmica que Residen en el

Extranjero
- Sobre la Tramitacidn del Pago de Subsidio para Asistencias Médicas a las
Victimas de la Bomba Atdmica que Residen en el Extranjero -

Aquellas personas que residen fuera de Japdn y han recibido la libreta de salud
de la victima de la bomba atomica o el certificado del estado en el momento en
el cual se sufrieron las consecuencias de la bomba atomica (certificado de la
victima de la bomba atémica), pueden recibir un subsidio para gastos médicos.
El objeto de este subsidio son los gastos médicos pagados a las instituciones
médicas durante el afio que va desde enero hasta diciembre del afio 2014.

A partir del afio 2014 el limite superior del subsidio para asistencias médicas
que se paguen mediante una tramitacion sencilla con los recibos, etc. se_ha

elevado a 300.000 yenes por afo.

Ademas, las personas que hayan cargado con mas de 300.000 yenes de gastos
medicos, podran tener un subsidio que exceda del limite superior si solicitan el
costo de las asistencias médicas recibidas durante 1 afio, los mismos que las

instituciones médicas correspondientes hayan llenado.
Para la solicitud, por favor hagan la tramitacion de acuerdo con el siguiente

procedimiento.

* Si solicitan el pago de subsidio por vez primera y tienen dudas sobre la
tramitacion, por favor comuniquense con el contacto indicado en la pagina
7.

Procedimiento

1. Documentos de la solicitud

Por favor verifiquen si el importe total de los gastos médicos con los que han
cargado durante el afio que va desde enero hasta diciembre del afio 2014 es
300.000 yenes o0 menos o superior a 300.000 yenes de acuerdo con los recibos,
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etc. Los documentos a presentar varian segun los casos como se indican a
continuacion.

(1) Caso de que el importe total de los gastos médicos con los que han
cargado es 300.000 yenes 0 menos

1)

2)

3)

Solicitud del pago (para gastos médicos)(Formularios No.1 a No.1-3)
Por favor llenen los formularios presentados en las paginas 8, 9 y 10.

* Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor.
pagina 26.

* En caso de haber algin cambio y/o adicion sobre el contenido de la
“Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio va
a recibir asistencias médicas” presentada antes, por favor
presenten la “Solicitud del cambio del contenido confirmado
(cambio en la lista de instituciones médicas donde el solicitante del
subsidio va a recibir asistencias médicas)” (Formulario No.3)
mostrada en la pagina 23.

Documento de identificacion del solicitante

Por favor presenten un certificado de una organizacion publica
(emitido dentro de un mes antes de la solicitud) y que confirme la
identidad del solicitante.

Ejemplos: Uno de los siguientes documentos: Copia/Extracto del
registro civil, documento certificado por un notario publico (Notary
Public), permiso de residencia, certificado de residencia, etc.

* No obstante, aguellas personas que reciben el subsidio de control de
salud, el subsidio de salud, el subsidio especial de asistencia

médica, el subsidio especial o el subsidio por microcefalia causada
or la bomba atdmica en el momento que presenten la “solicitd de

pago de subsidio (para gastos médicos)” (Formulario No.1), no
requieren presentar dicho certificado.

Certificado de ser victima de la bomba atémica

Por favor presenten una copia de alguno de los siguientes documentos.

« Libreta de salud de victima de la bomba atomica

« Certificado del estado en el momento en el cual se sufrieron las
consecuencias de la bomba atomica (Certificado de victima de la
bomba atémica)

* Notificacion para certificar el derecho al subsidio

* En caso de que hayan cambiado el nombre, el domicilio o el
numero de teléfono, por favor presenten la “Solicitud del cambio
del contenido (cambio de nombre, domicilio y numero de
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teléfono)”’(Formulario No.4)” presentada en la pagina 24.

4) Documento con el cual se puede confirmar la cuenta bancaria para el

pago
Por favor presenten una copia de la libreta de depositos, etc.

5) Recibos emitidos por las instituciones médicas
Presenten los recibos emitidos por las instituciones médicas entre
enero y diciembre del afio 2014.
Es necesario que en los recibos emitidos por las instituciones
médicas se mencionen los 4 siguientes puntos:
a Importe pagado
b Nombre de la persona que ha pagado el importe (debe coincidir
con el nombre del solicitante mismo)
¢ Nombre, domicilio y namero de teléfono de las instituciones
médicas
Fecha de pago
* Para_que se pueda saber el importe pagado, subrayen la parte
correspondiente del recibo sin falta. Asimismo, en cuanto a los
recibos que contienen también los gastos médicos de otras
personas, subrayen solamente la parte de los gastos medicos
correspondientes al_solicitante mismo_sin_falta de forma que se
pueda saber.
* Presenten, en principio, los recibos originales. (En_caso _de que
haya alguna razon por la cual no sea posible presentar los recibos
originales, se pueden presentar copias.)

o

6) Solicitud de la notificacion para certificar el derecho al subsidio
(Formulario No.5)

* Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor llenen
el formulario mostrado en la pagina 25 reséntelo junto con
otros documentos necesarios (Solamente las personas que solicitan

el subsidio por vez primera necesitan presentarlo).

7) Lista de instituciones medicas donde el solicitante del subsidio va a
recibir asistencias médicas (Formulario No.6)

Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor llenen el

formulario mostrado en la pagina 26 reséntelo junto con otros
documentos necesarios (Solamente las personas que solicitan el

subsidio por vez primera necesitan presentarlo).

(2) Caso de que el importe total de los gastos medicos con los que han
cargado es superior a 300.000 yenes
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Antes de nada, por favor verifiquen el importe total de los gastos médicos
de un afio. Si es superior a 1.500.000 yenes (aproximadamente mas de 5
documentos indicados abajo.
la_solicitud_adjuntando los recibos con los cuales se puedan saber los
importe maximo que se paga sera de 300.000 yenes.

1) Solicitud del pago de subsidio (para gastos médicos) (Formularios
No.2 a No.2-2)
Por favor llenen los formularios presentados en las paginas 11y 12.

* Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor.
presenten la “Lista de instituciones medicas donde el solicitante
del subsidio va a recibir asistencias medicas” mostrada en la_
pagina 26.

* En caso de haber algin cambio y/o adicién sobre el contenido de la
“Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio va
a recibir asistencias médicas” presentada antes, por favor
presenten la “Solicitud del cambio del contenido confirmado
(cambio en la lista de instituciones médicas donde el solicitante del
subsidio va a recibir asistencias médicas)” (Formulario No.3)
mostrada en la pagina 23.

2) Documento de identificacion del solicitante
Por favor presenten un certificado de una organizacion publica
(emitido dentro de un mes antes de la solicitud) y que confirme la
identidad del solicitante.
Ejemplos: Uno de los siguientes documentos: Copia/Extracto del
registro civil, documento certificado por un notario publico (Notary
Public), permiso de residencia, certificado de residencia, etc.

* No obstante, aquellas personas que reciben el subsidio de control de
salud, el subsidio de salud, el subsidio especial de asistencia

médica, el subsidio especial o el subsidio por microcefalia causada
or la bomba atdmica en el momento que presenten la “solicitud de

pago de subsidio (para gastos médicos)” (Formulario No.1), no
requieren presentar dicho certificado.

3) Certificado de ser victima de la bomba atomica

Por favor presenten una copia de alguno de los siguientes documentos.
« Libreta de salud de victima de la bomba atdmica
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4)

5)

6)

7)

8)

 Certificado del estado en el momento en el cual se sufrieron las
consecuencias de la bomba atémica (Certificado de victima de la
bomba atomica)

« Notificacion para certificar el derecho al subsidio

* En caso de que hayan cambiado el nombre, el domicilio o el
nimero de teléfono, por favor presenten la “Solicitud del cambio
del contenido (cambio de nombre, domicilio y numero de
teléfono)”’(Formulario No.4)” presentada en la pagina 24.

Documento con el cual se puede confirmar la cuenta bancaria para el

pago
Por favor presente una copia de la libreta de depositos, etc.

Detalles de asistencias médicas llenados por las instituciones
médicas (Formularios No.2-3,4,5,6 y 7)

Por favor presenten los formularios indicados desde la pagina 13
hasta la pagina 22 a las instituciones médicas donde hayan recibido
asistencias médicas y pidan que los llenen especificando el contenido
del tratamiento y los gastos médicos pagados, etc. segun la
internacion, la asistencia ambulatoria y la odontologia.

En caso de las personas con una enfermedad reconocida como
causada por los efectos de la bomba atomica que han recibido
asistencias médicas por dicha enfermedad, por favor declaren el
nombre de la enfermedad a las instituciones médicas y preséntenles
el formulario No.2-6 mostrado en la pagina 19 o el formulario No.
2-7 mostrado en la pagina 21 para pedir que llenen en particular
aparte de otras enfermedades.

Certificados del pago de prestaciones de seguro médico, etc.

En caso de haber recibido prestaciones que deben deducirse de los
gastos médicos tales como prestaciones del seguro pablico en cuanto
a los gastos requeridos para asistencias médicas, por favor adjunten
documentos que sefialen el importe recibido.

Copia del certificado de la enfermedad reconocida como causada por
los efectos de la bomba atomica

En caso de las personas con una enfermedad reconocida como
causada por los efectos de la bomba atomica, por favor presenten la
copia del certificado de dicha enfermedad.

Solicitud de la notificacion para certificar el derecho al subsidio
(Formulario No.5)

Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor llenen el
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2.

9)

formulario mostrado en la pagina 25 reséntelo junto con otros
documentos necesarios (Solamente las personas que solicitan el

subsidio por vez primera necesitan presentarlo).

Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio va a
recibir asistencias médicas (Formulario No.6)

Si solicitan el pago de subsidio por vez primera, por favor llenen el
formulario mostrado en la pagina 26 reséntelo junto con otros
documentos necesarios (Solamente las personas que solicitan el

subsidio por vez primera necesitan presentarlo).

Periodo objeto del pago de subsidio para gastos médicos

El subsidio para asistencias medicas del afio 2014 corresponde a los gastos
médicos pagados durante el afio que va desde enero hasta diciembre del afio
2014.

3.

Plazo para presentar la solicitud y la direccion a donde se envia

Por favor envien por correo la solicitud para que llegue a la direccion indicada
abajo sin falta antes de la fecha limite de presentacion correspondiente.

Antes de enviar la solicitud por correo, por favor verifiqguen con la lista de
chequeo mostrada en la pagina 27 (caso de 300.000 yenes o menos) o en la
pagina 28 (caso de mas de 300.000 yenes) que todos los documentos
necesarios para la solicitud estdn completos.

(1)

(2)

Caso de 300.000 yenes 0 menos

Antes del viernes 30 de enero del afio 2015

Caso de méas de 300.000 yenes

Antes del martes 31 de marzo del afio 2015

[Direccion]

Secciodn del pago de subsidio para asistencias médicas a las victimas de la
bomba atémica que residen en el extranjero (Zaigai Hibakusha Hokeniryo
Josei Jigyo Tanto Gakari)

Asociacion de Salud Pablica de Japon (Nihon Koshu Eisei Kyokai)

1-29-8 Shinjuku, Shinjuku-ku, Tokio 160-0022, Japon

4.

Fecha del pago de subsidio para gastos médicos

(1) Caso de 300.000 yenes 0 menos



Se ingresara el subsidio en la cuenta bancaria antes del martes 31 de
marzo del afio 2015.

(2) Caso de mas de 300.000 yenes

Se ingresara el subsidio inmediatamente después de terminar el examen

correspondiente.

* Por favor tomen en consideracion de antemano que el examen requiere
un determinado tiempo.

* En caso de cambiar de cuenta bancaria a la que se haga el ingreso del
subsidio, notifiquenlo sin falta.

5. Notificacion para certificar el derecho al subsidio

Las personas que hayan solicitado el pago de subsidio por vez primera,
recibiran la notificacion para certificar el derecho al subsidio de la Prefectura
de Hiroshima.

El nimero de notificacion para certificar el derecho al subsidio escrito sobre la
misma, debera escribirse en la solicitud del pago.

A partir del afio que viene el nimero sera necesario a la hora de presentar la
solicitud, por lo cual se ruega guardar la notificacion con cuidado.

Informacion de contacto sobre este aviso:

Asociacion de Salud Pablica de Japdn

Encargado de Programas para Victimas de la

Bomba Atomica que residen en el extranjero
Teléfono: +81-3-3352-4281
Fax: +81-3-3352-4605
Correo electronico: zaigai@jpha.or.jp



mailto:zaigai@jpha.or.jp

Formulario No.1

Solicitud del pago de subsidio (Caso de 300.000 yenes 0 menos)

Numero de la notificacion para certificar el derecho al

subsidio

En Katakana Fecha de nacimiento: Sexo
(Dia/Mes/Afo) .
Nombre Hombre/Mujer
Pais de
residencia
Domicilio
Teléfono (Escriba desde el cédigo del pais)
Fax/Correo
electrénico
Nombre de la
institucién bancaria
Nombre de la
oficina principal/
sucursal (*1)
Cuenta de Direccion de la
depositos oficina principal/

sucursal (*2)

Ndmero de cuenta

(*3)

Titular de la cuenta
(*4)

Si recibe algun subsidio en el momento

Si /

No

de solictitud o no. (*5)
Importe de | En moneda local (Unidad) (*No rellene.)
solicitud | En yenes japoneses Equivalentes a

yenes (*No rellene.)

*1  Escriba sin falta el nombre de la oficina principal (sucursal).
*2  Escriba sin falta la direccion.
*3  Adjunte un documento con el cual se pueda confirmar la cuenta como una copia de la libreta de depdsitos.

*4  El titular de la cuenta para el pago debe ser el solicitante mismo.

*5  Si usted recibe el subsidio de control de salud, el subsidio de salud, el subisidio especial de asistencia médica, el
subsidio especial o el subsidio por microcefalia causada por la bomba atémica en el momento de esta solicitud, marque

un circulo

(O)enel “Si”.

Como se ha mencionado arriba, deseo y solicito el subsidio para las asistencias médicas del
afio 2014 adjuntando los documentos relacionados.

Fecha: /

Nombre del solicitante:

(Dia/ Mes/Afio)

Sello personal (o firma)

(En caso de solicitar el subsidio a través de un apoderado)
Nombre del apoderado:

Informacion de contacto del apoderado:

* En cuanto a la informacion de contacto del apoderado, se ruega anotar una informacién que nos permita
ponernos en contacto con el apoderado sin falta.

Al sefor alcade de la ciudad de Hiroshima




Formulario No.1-2
Detalle de la solicitud del pago (Caso de 300.000 yenes 0 menos)

Importe Resumen

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Total

(Notal) En cuanto a los recibos correspondientes a los gastos de cada mes preséntelos

pegandolos en la hoja para los recibos de la pagina 10 (Formulario No.1-3) segun
los meses.

(Nota 2)  Escriba el importe en moneda local del pais de residencia.



Formulario No.1-3

Hoja para los recibos correspondientes al mes de ( )

(Nota 1)

(Nota 2)
(Nota 3)

Es necesario que en los recibos emitidos por las instituciones médicas se

mencionen los 4 siguientes puntos:

1) El importe pagado

2) El nombre de la persona que ha pagado ese importe (debe coincidir con el
nombre de la misma persona que presenta la solicitud.)

3) Elnombre, el domicilio y el nimero de teléfono de las compaiiias de seguro

4) Lafechade pago

Preste atencion: Los recibos no se devolveran.

Copie este formulario segun las necesidades y prepare una hoja para cada mes. No

es necesario utilizar este formulario, si se indica claramente el mes

correspondiente.
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Formulario No.2

Solicitud de pago de subsidio
(Caso de més de 300.000 yenes)

Numero de la notificacion para certificar el derecho al

subsidio
En Katakana Fecha de nacimiento: Sexo
(Dia/Mes/Afio) .
Nombre Hombre/Mujer
Pais de
residencia
Domicilio
Teléfono (Escriba desde el cédigo del pais)
Fax/Correo
electrénico
Nombre de la
institucion bancaria
Nombre de la
oficina principal/
sucursal (*1)
Cuenta de Direccion de la
depositos oficina principal/
sucursal (*2)
NUmero de cuenta
(*3)
Titular de la cuenta
(*4)
Si su enfermedad esté reconocida
como causada por los efectos de la Si / No
bomba atémica o no. (*5)
Si recibe algun subsidio en el momento si / No
de solicitud o no. (*6)
Importe de | En moneda local (Unidad) (*No rellene.)
solicitud  |En yenes japoneses Equivalentes a yenes (*No rellene.)

*1  Escriba sin falta el nombre de la oficina principal (sucursal).

*2  Escriba sin falta la direccion.

*3  Adjunte un documento con el cual se pueda confirmar la cuenta como una copia de la libreta de depositos.

*4  Eltitular de la cuenta para el pago debe ser el solicitante mismo.

*5  Si usted tiene una enfermedad reconocida como causada por los efectos de la bomba atémica en el momento de esta solicitud,
marque “Si” con un circulo (O).

*6  Si usted recibe el subsidio de control de salud, el subsidio de salud, el subsidio especial de asistencia médica, el subsidio especial o el
subsidio por microcefalia causada por la bomba atémica en el momento de esta solicitud, marque “Si” con un circulo (O).

Como se ha mencionado arriba, deseo y solicito el subsidio para las asistencias médicas del afio 2014
adjuntando los documentos relacionados.

Fecha: / / (Dia/ Mes/Afio)

Nombre del solicitante: Sello personal (o firma)
(En caso de solicitar el subsidio a través de un apoderado)

Nombre del apoderado:

Informacion de contacto del apoderado:

* En cuanto a la informacién de contacto del apoderado, se ruega anotar una informacién que nos permita ponernos en contacto con el apoderado sin falta.

Al sefor alcade de la ciudad de Hiroshima
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Formulario No.2-2

Detalle de la solicitud del pago de subsidio (Caso de méas de 300.000 yenes)

Importe Importe cubierto| Importe con el
requerido para | por el seguro, que cargo el
Ao asistencias etc. solicitante Nota
médicas
1) 2) 3) (1)-2))

2014

(Notal) En el espacio del “Importe requerido para asistencias médicas” escriba
el importe total requerido para asistencias médicas de acuerdo con los
datos del contenido del tratamiento recibido y de los gastos médicos
pagados durante un afio que las instituciones médicas han anotado en
los formularios No. 2-3,4,5,6y 7.

(Nota2) En caso de que haya recibido prestaciones del seguro, etc. por el
tratamiento médico correspondiente, pida a la compafiia de seguro,
etc. que emita el certificado de pago de dichas prestaciones y escriba
el importe certificado en el espacio del “Importe cubierto por el
sequro, etc.

(Nota3) En el espacio del “Importe con el que cargd el solicitante” escriba el
importe resultante deduciendo el importe cubierto por el seguro, etc.
del importe requerido para asistencias medicas.

(Nota 4) Escriba el importe en moneda de su pais de residencia.
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Formulario 2-3

Se rueqga pedir a la institucidon médica que llene este formulario.

Consulta ambulatoria

(1) Este formulario se utiliza para solicitar el pago de subsidio de Japon (subsidio para los gastos médicos de las victimas de la bomba atomica).

(2) Se ruega que el médico responsable del paciente describa en este formulario las asistencias médicas que el paciente recibid y firme. (Es posible
que se le pida mas informacion.)

(3) Este formulario es sobre la consulta ambulatoria. Describa los detalles correspondientes al afio 2014 (de enero a diciembre).

* En caso de que el paciente haya sido hospitalizado, utilice el formulario para la hospitalizacion.

« Cuando el paciente pida la descripcion de las asistencias medicas para la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la bomba atomica, utilice
otro formulario exclusivo para tal caso.

« Se podra aceptar cualquier otro formulario siempre y cuando cuente con los mismos items que este formulario. Sin embargo, llene sin falta el recibo
detallado adjuntado y firme.

(4) *Enel punto "9. Otros" describa el contenido que no corresponda a los puntos 1 a 8.

ANo 2014 Detalles de las asistencias médicas

Nombre del Fecha de
. - Sexo
paciente nacimiento
@ Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
Principal - .
@2 Cddigo internacional de enfermedades (CIE10
enfermedad o lesion @) g ( )
3 Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
1)
)
Resumen del
tratamiento
(©)
Detalles de las asistencias médicas
1. Consulta ambulatoria
Principal enfermedad o lesién Periodo durante el cual el paciente recibi6 asistencias médicas Dias
1) 20 / / ~ 20 [
2) 20 / / ~ 20 [
(3) 20 / / ~ 20 [
Numero total de dias por afio ((1) ~ (3)) dias
L . - . . Numero total de dias de
2. Medicacion Medicamento utilizado Manera de usar Dosis aplicada L
medicacion
0 Hay dias
dias
[0 No hay dias
dias
3. Inyeccion
] Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa I Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Namero total de dias de inyeccion: dias
[J Subcutanea/Intramuscular I Intravenosa I Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Ndmero total de dias de inyecci6n: dias
] Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa I Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Namero total de dias de inyeccion: dias
4. Examen Detalles del examen Medicamento utilizado Dosis aplicada (anual) Numero de veces (anual)
] Orina veces
[ Sangre veces
1 Electrocardiograma veces
[0 Ecografia veces
[0 Otros examenes veces
veces
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Formulario 2-3

Detalles de las asistencias médicas

5. Fisioterapia

NUmero de veces por afio

veces

6. Rayos X

[0 Radiografia
[0 Radiografia
[0 Radiografia
[0 Radiografia

OoooOood

TC
TC
TC
TC

Zona

Medicamento utilizado

Dosis aplicada (anual)

Ndmero de veces
(anual)
veces

veces

veces

veces

7. Operacion (En caso de hospitalizacidn, llene otro formulario)

Detalles de la operacion (Describa el resumen)

Costo de operacion Otros costos

Costo total

8. Otro tratamiento (En caso de hospitalizacion, llene otro formulario)

Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

Costo del tratamiento Costo de materiales Otros costos Costo total
*9. Otros
1 Costo de elaboracién de certificados mé
dicos
[0 Total de otros costos —  Contenido principal
Recibo detallado
Obijeto de la aplicacion del seguro Fuera de la aplicacion del seguro Total
Gastos médicos @ ) €))
Importe cubierto por el seguro pa 4) (5) (6)
blico
Importe a cargo del paciente (7 8) C)]
Total del importe recibido (10)
Notas (11)

*En el espacio (1) escriba los gastos médicos que son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.

*En el espacio (2) escriba los gastos médicos que no son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.
*En el espacio (4) escriba el importe cubierto por el seguro publico.
*En el espacio (7) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos objeto del seguro publico.
*En el espacio (8) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos no objeto del seguro publico.
*En el espacio (10) escriba el importe que la institucién médica le haya cobrado al paciente y recibido.

*En caso de que el importe de (2) no coincida con el importe de (8) o que el importe de (9) no coincida con el importe de (10), escriba la razon en el espacio (11).

Nombre y direccion del médico responsable del paciente

Institucion médica:

NUmero de registro médico:

Nombre: Apellido

Nombre

Titulo:

Direccion:  Hospital o consultorio

Teléfono:

Fecha:

Firma:
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Formulario 2-4

Se ruega pedir a la institucion meédica que llene este formulario.

Hospitalizacion (Medicina/Odontologia)

Este formulario se utiliza para solicitar el pago de subsidio de Japdn (subsidio para los gastos méedicos de las victimas de la bomba at6
mica).

Se ruega que el médico responsable del paciente describa en este formulario las asistencias médicas que el paciente recibié y firme. (Es
posible que se le pida méas informacién.)

Este formulario es sobre la_hospitalizacion. Describa los detalles correspondientes al afio 2014 (de enero a diciembre).

1)
(2)
©)

* En cuanto a la consulta ambulatoria utilice el formulario para la consulta ambulatoria.

 Cuando el paciente pida la descripcion de las asistencias médicas para la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la
bomba atomica, utilice otro formulario exclusivo para tal caso.

« Se podra aceptar cualquier otro formulario siempre y cuando cuente con los mismos items que este formulario. Sin embargo, llene sin falta
el recibo detallado adjuntado y firme.

(4) *Enel punto "9. Otros" describa el contenido que no corresponda a los puntos 1 a 8.
Ao 2014 Detalles de las asistencias medicas
Nombre del Fecha de
. .. Sexo
paciente nacimiento
Principal enfermedad o | (1) Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
lesion causante de la
hospitalizacion (2} Codigo internacional de enfermedades (CIE10)
1)
Resumen del
tratamiento  |(2)

Detalles de las asistencias médicas

1. Hospitalizacion

Periodo de hospitalizacion (Se puede anotar en este formulario hasta 2

hospitalizaciones.) Dias

Principal enfermedad o lesién causante de la hospitalizacion

@ 20 / / ~ 20 I
2 20 / / ~ 20 I
2. Medicacion Medicamento utilizado Manera de usar Dosis aplicada Nume:](zetgits;geé:ms de
0 Hay dias
dias
[0 No hay dias
dias
3. Inyeccion
1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Namero total de dias de inyeccion: dias
[J Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Ntmero total de dias de inyeccion: dias
1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [1 Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Ntmero total de dias de inyeccion: dias
1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [1 Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Namero total de dias de inyeccion: dias
4. Examen Detalles del examen Medicamento utilizado Dosis aplicada (anual) Nimero de veces (anual)
1 Orina veces
1 Sangre veces
L1 Electrocardiograma veces
I Ecografia veces
1 Otros examenes veces
veces
5. Fisioterapia
Numero de veces por afio veces

6. Rayos X

] Radiografia
[J Radiografia
[ Radiografia
] Radiografia

O 000

Zona

TC

Medicamento utilizado

Dosis aplicada (anual)

TC

TC

TC

Numero de veces (anual)

veces
Veces
veces

veces
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Formulario 2-4

Detalles de las asistencias médicas

7. Operacion
(1) Detalles de la operacién (Describa el resumen)

(2) Detalles de la operacién (Describa el resumen)

Costo de operacion | Costo de hospitalizacién | Costo de enfermeria| Costo de alimentacion Costo total

1)
(2)

8. Otro tratamiento

(1) Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

(2) Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

Costo del tratamiento | Costo de materiales Otros costos Costo total

1)
(2)

*9, Otros
[0 Costo de elaboracion de
certificados médicos

[ Total de otros costos = Contenido principal
Recibo detallado
Objeto de la aplicacion del seguro | Fuera de la aplicacion del seguro Total
Gastos médicos  |(1) (2 €))
Importe cubierto por el (4) (5) (6)
seguro publico

Importe a cargo del paciente (7 (8) 9)
Total del importe recibido (10)
Notas (11)

*En el espacio (1) escriba los gastos médicos que son objeto del seguro puablico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.
*En el espacio (2) escriba los gastos médicos que no son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.
*En el espacio (4) escriba el importe cubierto por el seguro publico.

*En el espacio (7) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos objeto del seguro publico.

*En el espacio (8) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos no objeto del seguro publico.

*En el espacio (10) escriba el importe que la institucion médica le haya cobrado al paciente y recibido.
*En caso de que el importe de (2) no coincida con el importe de (8) o que el importe de (9) no coincida con el importe de (10), escriba la razén en el espacio (11).

Nombre y direccion del médico responsable del paciente

Institucion médica: NUmero de registro médico:
Nombre: Apellido Nombre Titulo:
Direccion:  Hospital o consultorio Teléfono:
Fecha: Firma:
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Formulario 2-5

Se ruega pedir a la instituciéon medica que llene este formulario.

Odontologia

(1) Este formulario se utiliza para solicitar el pago de subsidio de Japon (subsidio para los gastos medicos de las victimas de la bomba atomica).

(2) Se ruega que el medico responsable del paciente describa en este formulario las asistencias médicas que el paciente recibio y firme. (Es
posible que se le pida mas informacion.)

(3) Este formulario es sobre odontologia. Describa los detalles correspondientes al afio 2014 (de enero a diciembre).

« EN caso de no poder describir todos los detalles en este formulario, copielo y presente varios. O utilice cualquier otro formulario que cuente
con los mismos items que este formulario.

(4) *En el punto "14. Otros" describa el contenido que no corresponda a los puntos 1 a 13.

Afno 2014 Detalles de las asistencias meédicas de la odontologia

Nombre del Fecha de

) . Sexo
paciente nacimiento

Formula dental

Dientes definitivos
#1  #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 | #9 #10 #11 #12 #13 #14 #15 #16
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6

Derecha Izquierda
7 6 5 4 3 2 1‘ 1 2 3 4 5 &6
#32 #31 #30 #29 #28 #27 #26 #25|#24 #23 #22 #21 #20 #19 #18 #17
Detalles de las asistencias médicas Formula dental Tarifa facturada durante 1 afio

1. Consulta
Fecha de primera consulta

Nlmero de dias actuales de consulta

Costo de diagndstico y control 1

Costo de diagndstico y control 2

2. Radiografia
Aleta de mordida

Estandar

Panoramica

3. Medicacién
1 Hay 1 No hay
Medicamento 1

Medicamento 2

Medicamento 3

4. Remocién de placa dental
Aplicacion de un medicamento 0 Hay I No hay
Nombre del medicamento

5. Raspado y alisado radicular

Curetaje dental

Cirugia periodontal

6. Extraccion de dientes

Otro tipo de cirugia

7. Recubrimiento pulpar

Amputacion pulpar

Tratamiento de conductos radiculares
1
2
3
Conducto radicular
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Detalles de las asistencias médicas Formula dental Tarifa

8. Relleno
Amalgama

Resina

W NP W DN

9. Inlay/Onlay

10. Construccion del pilar con relleno

Nucleo metalico
Otro

11. Corona
Porcelana/Oro

Aleacion de plata
Otro

12. Puente
Pilar

Pontico

13. Dientes postizos

Reparacion de dientes postizos

*14. Otros (Si hay otros items, describalos aqui.)

Certificado médico

Recibo detallado

Objeto de la aplicacién del seguro Fuera de la aplicacién del seguro Total
Gastos médicos 1) (2) €))
Importe cubierto por el seguro 4) (5) (6)
publico
Importe a cargo del paciente (7 (8) )

Total del importe recibido (10)

Notas (11)

*En el espacio (1) escriba los gastos médicos que son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.

*En el espacio (2) escriba los gastos médicos que no son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.

*En el espacio (4) escriba el importe cubierto por el seguro publico.

*En el espacio (7) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos objeto del seguro puablico.

*En el espacio (8) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos no objeto del seguro publico.

*En el espacio (10) escriba el importe que la institucién médica le haya cobrado al paciente y recibido.

*En caso de que el importe de (2) no coincida con el importe de (8) o que el importe de (9) no coincida con el importe de (10), escriba la razén en el espacio (11).

Nombre y direccion del médico responsable del paciente

Institucion médica: Ndmero de registro médico:
Nombre: Apellido Nombre Titulo:
Direccion:  Hospital o consultorio Teléfono:
Fecha: Firma:
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Formulario 2-6

Se ruega pedir a la institucién médica que llene este formulario. ( gtermedad reconocida como causada por los
efectos de la bomba atémica (Consulta ambulatoria)

Este formulario se utiliza para solicitar el pago de subsidio de Japon (subsidio para los gastos médicos de las victimas de la bomba at6
(1) mica).

Este formulario es sobre la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la bomba atémica (consulta ambulatoria). Describa
(2) los detalles correspondientes al afio 2014 (de enero a diciembre).

4 Cuando el paciente pida la descripcion de las asistencias médicas brindadas para la enfermedad reconocida como causada por los efectos
de la bomba atomica, utilice este formulario.

« EN caso de que el paciente haya sido hospitalizado, utilice el formulario para la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la
bomba atémica (hospitalizacion).

« EN cuanto a las asistencias médicas para otras enfermedades utilice otros formularios para la consulta ambulatoria y para la hospitalizacio
n respectivamente.

« En caso de no poder describir todos los detalles en este formulario, copielo y presente varios. O utilice cualquier otro formulario que
cuente con los mismos items que este formulario.
Se ruega que el médico responsable del paciente describa en este formulario las asistencias médicas que el paciente recibio y firme. (Es

(3) posible que se le pida méas informacién.)

(4) *Enel punto "9. Otros" describa el contenido que no corresponda a los puntos 1 a 7.

ANRo 2014 Detalles de las asistencias médicas

Nombre del Fecha de
. o Sexo
paciente nacimiento
Principal Q) Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
enfermedad o lesi [(2) Cddigo internacional de enfermedades (CIE10)
on 3 Cddigo internacional de enfermedades (CIE10)
(1)
)
Resumen del
tratamiento
©)
Detalles de las asistencias médicas
1. Consulta ambulatoria
Principal enfermedad o lesion Periodo durante el cual el paciente recibid asistencias médicas Dias
(1) 20 / / ~ 20 I
(2) 20 / / ~ 20 /1
(3) 20 / / ~ 20 /A
Namero total de dias por afio ((1) ~ (3)) dias
L . - . . NUmero total de dias de
2. Medicacion Medicamento utilizado Manera de usar Dosis aplicada .
medicacion
0 Hay dias
dias
0 No hay dias
dias
3. Inyeccion
[ Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [1 Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Nimero total de dias de inyeccion:  dias
[ Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Nimero total de dias de inyeccion: ~ dias
[ Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [1 Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Numero total de dias de inyeccion:  dias
4. Examen Detalles del examen Medicamento utilizado Dosis aplicada (anual) NUmero de veces (anual)
] Orina veces
1 Sangre veces
[0 Electrocardiograma veces
(1 Ecografia veces
[J Otros examenes veces
veces
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Formulario 2-6

Detalles de las asistencias médicas

5. Fisioterapia

NUmero de veces por afio

veces

6. Rayos X
[0 Radiografia [0 TC
[0 Radiografia [ TC
[0 Radiografia [ TC
[0 Radiografia [0 TC

Zona

Medicamento utilizado

NUmero de veces
(anual)

veces

Dosis aplicada (anual)

veces

Veces

veces

7. Operacién (En caso de hospitalizacion, llene otro formulario)

Detalles de la operacion (Describa el resumen)

Costo de operacion

Otros costos

Costo total

8. Otro tratamiento (En caso de hospitalizacién, llene otro formulario)

Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

Costo del tratamiento

Costo de materiales

Otros costos

Costo total

*9. Otros
0 Costo de elaboracion de
certificados médicos

[0 Total de otros costos

= Contenido principal

Recibo detallado

Objeto de la aplicacion del seguro Fuera de la aplicacion del seguro Total
Gastos médicos  |(1) ) 3
Importe cubierto por el |(4) (5) (6)
seguro publico
Importe a cargo del paciente (7) (8) 9)

Total del importe recibido (10)

Notas (11)

*En el espacio (1) escriba los gastos médicos que son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.

*En el espacio (2) escriba los gastos médicos que no son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.
*En el espacio (4) escriba el importe cubierto por el seguro publico.
*En el espacio (7) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos objeto del seguro publico.

*En el espacio (8) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos no objeto del seguro publico.

*En el espacio (10) escriba el importe que la institucién médica le haya cobrado al paciente y recibido.
*En caso de que el importe de (2) no coincida con el importe de (8) o que el importe de (9) no coincida con el importe de (10), escriba la razon en el espacio (11).

Nombre y direccion del medico responsable del paciente

Institucién médica:

NUmero de registro médico:

Nombre: Apellido

Nombre

Titulo:

Direccion: Hospital o consultorio

Teléfono:

Fecha:

Firma:
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Formulario 2-7

Enfermedad reconocida como
causada por los efectos de la bomba
atémica (Hospitalizacion)

(1) Este formulario se utiliza para solicitar el pago de subsidio de Japon (subsidio para los gastos médicos de las victimas de la bomba ato

mica).
(2) Este formulario es sobre la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la bomba atomica (hospitalizacion). Describa los
detalles correspondientes al afio 2014 (de enero a diciembre).

Se ruega pedir a la institucion médica que llene este formulario.

 En caso de que el paciente pida que describa los detalles de las asistencias médicas brindadas para la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la
bomba atémica, utilice este formulario.

* En cuanto a la consulta ambulatoria utilice el formulario para la enfermedad reconocida como causada por los efectos de la bomba atémica (consulta ambulatoria).

* En cuanto a las asistencias médicas para otras enfermedades utilice otros formularios para la consulta ambulatoria y para la hospitalizacion respectivamente.
 En caso de no poder describir todos los detalles en este formulario, copielo y presente varios. O utilice cualquier otro formulario que cuente con los mismos items
que este formulario.
(3) Se ruega que el médico responsable del paciente describa en este formulario las asistencias médicas que el paciente recibid y firme. (Es
posible que se le pida més informacion.)

(4) *En el punto "9. Otros" describa el contenido que no corresponda a los puntos 1 a 7.

ANo 2014 Detalles de las asistencias médicas

Nombre del Fecha de Sexo
paciente nacimiento
Principal enfermedad of (1) Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
lesién causante de la
hospitalizacion ~ [(2) Cadigo internacional de enfermedades (CIE10)
1)
Resumen del
tratamiento  ((2)

Detalles de las asistencias médicas

1. Hospitalizacion

Periodo de hospitalizacion (Se puede anotar en este formulario hasta 2

hospitalizaciones.) Dias

Principal enfermedad o lesion causante de la hospitalizacion

(1) 20 / / ~ 20 I
(2) 20 / / ~ 20 /.
2. Medicacion Medicamento utilizado Manera de usar Dosis aplicada lgll]merc? tOtfa,I de dias
e medicacion
[0 Hay dias
dias
[0 No hay dias
dias
3. Inyeccidn
[1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Numero total de dias de inyeccion:  dias
1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Numero total de dias de inyeccion:  dias
[J Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Numero total de dias de inyeccion:  dias
[1 Subcutanea/Intramuscular [ Intravenosa [ Infusion
Medicamento: Cantidad aplicada: Numero total de dias de inyeccion:  dias
4. Examen Detalles del examen Medicamento utilizado Dosis aplicada (anual) Nimero de veces (anual)
O Orina veces
[1 Sangre veces
[ Electrocardiograma veces
[0 Ecografia veces
[1 Otros examenes veces
veces
5. Fisioterapia
NUmero de veces por afio veces

Nlmero de

6. Rayos X Zona Medicamento utilizado Dosis aplicada (anual)
veces (anual)
[0 Radiografia [1 TC veces
[0 Radiografia [1 TC veces
[0 Radiografia [ TC veces
O Radiografia [1 TC veces
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Formulario 2-7

Detalles de las asistencias médicas

7. Operacién

(1) Detalles de la operacion (Describa el resumen)

(2) Detalles de la operacion (Describa el resumen)

Costo de operacién Costo de hospitalizacion Costo de enfermeria

Costo de alimentacion

Costo total

1)

(2)

8. Otro tratamiento

(1) Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

(2) Detalles del tratamiento (Describa el resumen)

Costo del tratamiento Costo de materiales

Otros costos

Costo total

1)

2

*9, Otros

0 Costo de elaboracion de
certificados médicos

[0 Total de otros costos

= Contenido principal

Recibo detallado

Objeto de la aplicacion del seguro

Fuera de la aplicacion del seguro

Total

Gastos médicos (1)

)

@)

Importe cubierto por el (4)
seguro publico

(®)

(6)

Importe a cargo del paciente (7)

(8)

(9)

Total del importe recibido (10)

Notas (11)

*En el espacio (1) escriba los gastos médicos que son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.
*En el espacio (2) escriba los gastos médicos que no son objeto del seguro publico entre los correspondientes a las asistencias médicas arriba descritas.

*En el espacio (4) escriba el importe cubierto por el seguro publico.

*En el espacio (7) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos objeto del seguro publico.
*En el espacio (8) escriba el importe a cargo del paciente entre los gastos médicos no objeto del seguro publico.
*En el espacio (10) escriba el importe que la institucion médica le haya cobrado al paciente y recibido.

*En caso de que el importe de (2) no coincida con el importe de (8) o que el importe de (9) no coincida con el importe de (10), escriba la razén en el espacio (11).

Nombre y direccion del medico responsable del paciente

Institucién médica:

Numero de registro médico:

Nombre: Apellido Nombre

Titulo:

Direccion:  Hospital o consultorio

Teléfono:

Fecha:

Firma:
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Formulario No.3

Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe asistencias médicas
(Anote las instituciones médicas a donde usted acude actualmente o regularmente para recibir asistencias médicas.)

Al sefior alcade de la ciudad de Hiroshima

Pais de residencia:
Domicilio:

En letras Katakana
Nombre:

Mes: ARO:

NUmero de teléfono: (Escriba desde el codigo del pais.)

Nombre de la institucion
médica

Domicilio de la institucion médica

NUmero de teléfono
(Escriba desde el codigo del pais.)
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Formulario No.4

Solicitud del cambio del contenido confirmado

(Cambio de nombre/domicilio/nimero de teléfono)

Dia: Mes: Afo:

Al sefior alcade de la ciudad de Hiroshima

Domicilio (posterior al cambio)
Nombre (posterior al cambio) Sello personal

(o firma)

Solicito el cambio sefialado a continuacién, adjuntando una copia de alguno de la notificacion
para certificar el derecho al subsidio, la libreta de salud de victima de la bomba atémica y el
certificado del estado en el momento en el cual se sufrieron las consecuencias de la bomba

atémica.

Numero de la notificacién para
certificar el derecho al subsidio

Cambio de
nombre

En letras
Katakana

Nombre anterior
al cambio

En letras
Katakana

Nombre posterior
al cambio

Domicilio anterior

_ al cambio
Cambio de
domicilio Domicilio
posterior al
cambio
NUmero de (Escriba desde el codigo del pais.)
_ teléfono anterior
Cambio de al cambio
numero de ; . A di i
teléfono Ndamero de (Escriba desde el codigo del pais.)
teléfono posterior
al cambio

Fecha del cambio

Dia: Mes: Afo:

* Por favor adjunte documentos con los que se pueda comprobar el contenido del cambio y
un documento que certifique la identidad del solicitante.
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Formulario No.5

* Sj usted solicita el pago de subsidio por vez primera, por favor presente este formulario sin
falta. Las personas ya registradas no necesitan presentarlo.

Solicitud de la notificacion para certificar el derecho al subsidio

En Fecha de nacimiento: Sexo
Katakana '
(Dia/Mes/Ario) -
Nombre Hombre/Mujer
Pais de
residencia
En
Katakana
Domicilio
Teléfono | (Escriba desde el codigo del pais.)
Fax/Correo
electrdnico
() Libreta de salud de victima de la bomba atomica
() Certificado del estado en el momento en el cual se sufrieron las
Tipo consecuencias de la bomba atémica (o Certificado de victima de la bomba
atomica)
* Marque uno con un circulo (O).
Prefectura/Ciudad de
expedicion
NUmero de libreta de salud de victima de la bomba )
atomica

Numero de certificado del estado en el momento en el
cual se sufrieron las consecuencias de la bomba atdmica
(o certificado de victima de la bomba atémica)

Como se ha mencionado arriba, deseo y solicito la certificacion del derecho al subsidio para
asistencias médicas adjuntando los documentos relacionados.

Fecha: / / (Dia/Mes/Afio)

Nombre del solicitante:
Sello personal (o firma)
(En caso de solicitar el subsidio a través de un apoderado)
Nombre del apoderado:

Informacion de contacto del apoderado:
* En cuanto a la informacién de contacto del apoderado, se ruega anotar una informacion que nos permita
ponernos en contacto con el apoderado sin falta.

Al sefior alcade de la ciudad de Hiroshima

25




Formulario No.6

Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe asistencias médicas
(Anote las instituciones médicas a donde usted acude actualmente o regularmente para recibir asistencias médicas.)

Al sefior alcade de la ciudad de Hiroshima

Pais de residencia:
Domicilio:

En letras Katakana
Nombre:

Mes: ARO:

NUmero de teléfono: (Escriba desde el codigo del pais.)

Nombre de la institucion
médica

Domicilio de la institucion médica

NUmero de teléfono
(Escriba desde el codigo del pais.)

26




Lista de chequeo de los documentos a presentar
(Caso de 300.000 yenes o menos)

* Antes de presentar los documentos, verifique con esta lista que todos los documentos
necesarios estan completos.

Columna de
chequeo

Documentos a presentar

O

Solicitud de pago de subsidio (Caso de 300.000 yenes o menos) (Péagina 8)

O

Detalle de la solicitud de pago (Caso de 300.000 yenes o menos) (Pagina 9)

Certificado de una organizacion pablica (emitido dentro de un mes antes de la
solicitud) y que confirme la identidad del solicitante (Copia/Extracto del registro
civil, documento certificado por un notario pablico, permiso de residencia,
certificado de residencia, etc.)

* Aquellas personas que reciben el subsidio de control de salud, el subsidio de

salud, el subsidio especial de asistencia médica, el subsidio especial o el

subsidio por microcefalia causada por la bomba atomica en el momento que
presenten la “solicitud de pago de subsidio, no requieren presentar dicho

certificado.

Copia de alguno de la notificacion para certificar el derecho al subsidio, la
libreta de salud de victima de la bomba atémica y el certificado del estado en el
momento en el cual se sufrieron las consecuencias de la bomba atémica
(certificado de victima de la bomba atomica)

Documento con el cual se puede confirmar la cuenta bancaria para el pago
como copia de la libreta de depdsitos

Recibos emitidos por las instituciones médicas (Aquellos que estan pegados en

la hoja para los recibos de la pagina 10)

*1 Para que se pueda saber el importe pagado, subraye la parte correspondiente
del recibo sin falta.

*2 En cuanto a los recibos que contienen también las primas de seguro de otras
personas, subraye solamente la parte correspondiente al solicitante mismo
para que se pueda saber.

Solicitud del cambio del contenido (solamente en caso de haber cambiado de
“Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe
asistencias médicas (Pagina 23)”,domicilio (Pagina 24))

* Las personas que solicitan el pago de subsidio por vez primera, necesitan presentar el
documento indicado abajo junto con otros documentos necesarios.

O

Solicitud de la notificacién para certificar el derecho al subsidio (para primas de
seguro) (Pagina 25)

O

Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe asistencias
médicas (Pagina 26)

27




Lista de chequeo de los documentos a presentar
(Caso de més de 300.000 yenes)

* Antes de presentar los documentos, verifique con esta lista que todos los documentos
necesarios estan completos.

Columna de
Documentos a presentar
chequeo
. Solicitud de pago de subsidio (para gastos médicos) (Caso de méas de 300.000
yenes) (Pagina 11)
0 Detalle de la solicitud de pago (Gastos médicos) (Caso de mas de 300.000 yenes)
(Pégina 12)

Certificado de una organizacion publica (emitido dentro de un mes antes de la
solicitud) y que confirme la identidad del solicitante (Copia/Extracto del registro
civil, documento certificado por un notario pablico, permiso de residencia,
certificado de residencia, etc.)

L * Aquellas personas que reciben el subsidio de control de salud, el subsidio de

salud, el subsidio especial de asistencia médica, el subsidio especial o el

subsidio por microcefalia causada por la bomba atomica en el momento que
presenten la “solicitud de pago de subsidio, no requieren presentar dicho

certificado.

Copia de alguno de la notificacion para certificar el derecho al subsidio, la
libreta de salud de victima de la bomba atémica y el certificado del estado en el

O : . .
momento en el cual se sufrieron las consecuencias de la bomba atémica
(certificado de victima de la bomba atomica)

0 Documento con el cual se puede confirmar la cuenta bancaria para el pago
como copia de la libreta de depdsitos

0 Detalles de las asistencias médicas llenados por las instituciones médicas
(Paginas de 13 a 22)

Certificados de las prestaciones del seguro recibidas, etc.
0 * En caso de que el importe de las prestaciones del seguro recibidas, etc. esté

descrito en los detalles de las asistencias médicas y que no haya otras
prestaciones del seguro, etc., no hace falta presentar dichos certificados.

Solicitud del cambio del contenido (solamente en caso de haber cambiado de
L] “Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe
asistencias medicas (Pagina 23)”,domicilio (Pagina 24))

Copia del certificado de la enfermedad reconocida como causada por los

- efectos de la bomba atdmica (Solamente personas que tienen ese certificado)

* Las personas que solicitan el pago de subsidio por vez primera, necesitan presentar el
documento indicado abajo junto con otros documentos necesarios.

= Solicitud de la notificacién para certificar el derecho al subsidio (para primas de
seguro) (Pagina 25)

= Lista de instituciones médicas donde el solicitante del subsidio recibe asistencias
médicas (Pagina 26)
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