
窓空宛名

お手元の国民健康保険限度額適用認定証の有効期限は　年　月　日となります。

郵送いたしました国民健康保険限度額適用認定証については、　年　月　日以降

医療機関にご提示ください。

（表面）

（裏面）

注　意　事　項

1. この証によって療養を受ける際に支払う一部負担金の額は、

保険医療機関等又は指定訪問看護事業者ごとに1か月につき、

別に定められた額を限度とします。

2. 保険医療機関等又は指定訪問看護事業者において療養を受　

けようとするときは、その窓口で電子的確認を受けるか、　

この証を渡してください。

3. 被保険者の資格がなくなったとき又は記載された適用区分に

該当しなくなったときは、直ちにこの証を市町村に返してく

ださい。また、転出の届出をする際には、この証を添えて　

ください。

4. 有効期限を経過した証を使用することはできません。また、

有効期限を経過した証を使用して保険給付を受けた場合は、

保険給付費の返還を求める場合があります。

5. 有効期限を経過した証について、市町村から返還の求めが

あったときは、直ちに、この証を市町村に返してください。

6. この証の記載事項に変更があったときは、14日以内に、

この証を添えて、市町村にその旨を届け出てください。

7. 不正にこの証を使用した者は、刑法により詐欺罪として

拘禁刑の処分を受けます。
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マイナ保険証（※）を利用すれば、事前の手続きなく、

高額療養費制度における限度額を超える支払いが免除されます。

限度額適用認定証の事前申請は不要となりますので、

マイナ保険証をぜひご利用ください。

※ 電子資格確認に利用される個人番号カードをいいます。


