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1主 治医意見書の提出について

保 険 者 に よ り提 出 先 が 異 な ります の で、 次 の 一 覧 表 を参 考 に して 提 出 くだ さ い。

(1)国 保連合会に請求書を提出(医 療機関→国保連合会)

(主治医意見書作成委託保険者)

保険者コード 保険者コード
保 険 者 名

県]一 ド 市 町村]一ド cd
保 険 者 名

県}ド 市町村}ド cd

仙台市青葉区 O 4 1 O 1 2 大 河 原 町 O 4 3 2 1 6

仙台市宮城野区 O 4 1 O 2 O 柴 田 町 0 4 3 2 3 2

仙台市若林区 0 4 1 0 3 8 川 崎 町 0 4 3 2 4 0

仙台市太 白区 0 4 1 0 4 6 丸 森 町 0 4 3 4 1 4

仙 台 市 泉 区 O 4 1 0 5 3 亘 理 町 0 4 3 6 1 2

石 巻 市 O 4 2 0 2 8 山 元 町 0 4 3 6 2 O

気 仙 沼 市 O 4 2 O 5 1 大 和 町 O 4 4 2 1 4

白 石 市 O 4 2 O 6 9 大 郷 町 O 4 4 2 2 2

名 取 市 0 4 2 O 7 7 富 谷 町 0 4 4 2 3 O

角 田 市 O 4 2 O 8 5 大 衡 村 0 4 4 2 4 8

岩 沼 市 O 4 2 1 1 9 色 麻 町 0 4 4 4 4 6

登 米 市 0 4 2 1 2 7 加 美 町 0 4 4 4 5 3

栗 原 市 0 4 2 1 3 5 涌 谷 町 O 4 5 O 1 3

東 松 島 市 O 4 2 1 4 3 美 里 町 O 4 5 0 5 4

大 崎 市 O 4 2 1 5 0 女 川 町 O 4 5 8 1 5

蔵 王 町 0 4 3 0 1 8 本 吉 町 0 4 6 O 3 7

七 ケ 宿 町 0 4 3 O 2 6 南 三 陸 町 O 4 6 O 6 0

(2)各 保険者 に請求書を提出(医 療機関→保険者)

(主治医意見書未委託保険者一覧)

保険者コード 保険者コード
保 険 者 名

県]一 ド 市町 村]一ド cd
保 険 者 名

県}ド 市町村}ド cd

塩 竈 市 0 4 2 O 3 6 松 島 町 O 4 4 O 1 6

多 賀 城 市 O 4 2 O 9 3 七 ケ 浜 町 O 4 4 O 4 O

村 田 町 0 4 3 2 2 4 利 府 町 0 4 4 O 6 5

※他県分の取扱いはしておりませんので、直接該当保険者へ提出 してください。

(お 間い合わせ:介 護保険課022-222-7079)
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(2)第22号 国 保 だ よ り 平成20年8月

2社 会保険乳幼児医療費請求書等の記載について

乳幼児医療費請求書(社 保用)の 提出に当た り、次 の項 目についての問合わせや記載誤 り等が多数あ

ることから、作成上の《注意点》 と《記載例》を載せ ましたので、請求の際は参考に願います。

《 注意点 》

① 社会保険分総括表

総括表は各保険医療機関で1枚 のみを提出してください。

※ 月遅れ分 も当月分 と一緒 に綴 り、総括表は合算 した額を記入願います。

② 編綴方法

請求書の上に総括表 を重ね、必ず左上の1カ 所をホチキス又はこよりで綴 じて ください。

※ クリップでの編綴はお控え願います。

請求書 には必ず総括表1枚

を添付 し、バラバラにならな

い よう左上をホチキス等で

とめてください。

総括表
3

ぺ一ジ数は、負担者番

号や診療月にかかわ ら

ず、通 し番号で必ず記

入してください。

!R¥¥A�

③ 入外区分

平成20年4月 診療分以降より種別が改正とな りま した。

未就学者入院:r3」 、未就学者外来:r4」 、家族入院:r5」 、家族外来:r6」

上記のいずれかを数字のみで記載 して ください。

④ 乳幼児公費負担者番号

1枚 の請求書 に複数(異 なる市区町村)の 負担者番号は記載できません。

負担者番号(市 区町村)毎 に請求書を作成願います。

必ず8桁 で記載 して ください。

⑤ 乳幼児受給者番号

兄弟 ・姉妹の受給者番号 を記載 しての請求が見受けられます。

受診の際には受給者証の内容が本人の ものであることを確認 してください。

⑥ 乳幼児医療請求額

市町村へ請求する金額ですので、空欄に しないでくだ さい。

窓 口負担や他公費負担等がない場合、未就学者は総医療費の2割 分、家族は3割 分の記載 とな

ります。

また、請求額は10円 未満を四捨五入せず に1円 単位 までの金額 を記載 して ください。

(お 問い合わせ:審 査管理課022-222-7074)

3診 療報酬明細書(レ セプ ト)の 依頼返戻等について

後期高齢者医療制度の導入により依頼返戻様式が変更 とな りました。別紙に掲載 しま したので ご参照

くだ さい。使用にあたっては コピーしてお使い願います。

なお、依頼返戻の様式はホームページ(http=//www.miyagi-kokuho.or.lp/)に も掲載 してお ります。

また、宮城県後期高齢者保険者番号を含めた保険者番号一覧を別紙 に掲載 しま したのでご参考 に願い

ます。
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》請求書記載例《

乳幼児医療費請求書(社 保用)
ぺ 一 ジ

医療機関等コード 5ilili7ioioi7 3

市町村毎に作成

仙台市は区毎に
作成。

坦盤盒病院塑 数
平成20年7月 診療分

市町村仙台市青葉区長

下記のとおり請求いた 該当箇所を必
ずOで囲みま
す。

平成20年8月8

字で記載。
該当しない機関は空

欄で。
の 〒980-00

在地 及び名称 仙台市青葉区上杉1-2-3

宮城 国保連病院

電 話 番 号022-222-7074

開 設 者 氏 名 国 保 広和 印

診療月ごとに
作成。

市町村毎に

関係なく、重
ねた順番の

通し番号とな
ります。上か
ら3枚目なら
「3」となりま

す。
医科

、 数字で3・4・5・6のい歯科"診

① 3 4

ずれかを記載。
3未 就学者入院

4未 就学者外来
5家 族入院

6家 族外来

入外区 乳幼児公費負担者番号 保険者番号 生 年 月 日 診療日数 請 求点 数 乳幼児医療請求額 公費番号

返戻区分 乳 幼 児 受 給 者 番 号 受 給 者 氏 名 性 別 食事回数 食事保険請求額 食事標準負担額 マル長

3 8i3 0 4 0 9 5 6 oi6ili3i3i3ioiO H18.9.1 10 22,559 45,118

歪酵 至

勇0

難 軋1

0 1 4 3 2 4 タナカ コゥジ 1
1

2

3

4 8i3 O 4 0 9 5 6 ioi4i413 H14.7.6 4 1,200 2,400

0 0 2 2 1 7 9 マツザカ スコ 2
請求額は10円
未満を四捨五

入しないでくださ
いD

レセプトの総点

数を記載。
氏名は2麺 ±で記載
願います。

ゼロから始まる番号

は、0も記載願います。 4桁 の場合は
右詰で。

8i3iOi4i

男=1女=2
盈皇で記載願います。

診療日数欄は必ず
記載願います。
診療日数がゼロの

場合は「0」と記載願
います。

8i3ioi4i

食事助成を実施している市町村
のみ、助成額を記載します。
半額助成の場合は半額の記載と

なります。
食事助成を実施していない市町

村については食事項目は全て
空欄になります。

4

5

6

7

8

9

10

8 3ioi4i H

蒸 、 、

3ioi4i H8

瞬…

難
8 3ioi4i

彗 、'舞

請求件数のページ内合計
を記載。各ページ最大10
件まで。

行番号は省略できませ
ん。

各請求書、1～10ま で
の番号を必ず記載願い

ます。

H

論

9999 ぺ一ジ合計

点23
,759

円47
,518

2

件

円 円

1

2

3

4

5

6

7

8

9

1
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様式1 平成 年 月 日

宮城県国民健康保険団体連合会 御中

機 関 コ ー ド

保 険 医 療 機 関 等 の

所 在 地 及 び 名 称

開 設 者 氏 名

電 話 番 号

診 、(調剤)報 酬明細書の返戻依頼 について

下記、診療(調 剤)報 酬明細書 を返戻 くだ さるようお願い します。

診 療
年 月

入 院

外 来

科 別

区 分 保 険 者 番 号
被 保 険 者 証
記 号 ・番 号

公費受給者番号
ふ り が な
患 者 氏 名

請 求 点 数 返 戻 理 由

国 保 ・ 後 期

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 後 期

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 後 期

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 後 期

退 本 ・ 退 家

国 保 ・ 後 期

退 本 ・ 退 家

※1.宮 城県内の保険者及び広域連合に係る返戻依頼は、提出月の末 日まで必着で本会に提出願います。それ以降は、各保険者及び広域連合へ直接依頼願います。

2.宮 城県以外の他県保険者及び他県広域連合に係る返戻依頼は、提出月の20日 まで必着で本会に提出願います。

なお、当月提出分以外については、本会から他県保険者及び他県広域連合に依頼 しますので、速やかに本会に提出願います。

3.所 要事項を記入し、区分欄の国保 ・後期 ・退職本人 ・退職家族別をOで 囲んで速やかに提出して下さい。

4.返 戻理由は必ず記入願います。



平成20年8月 国 保 だ よ り 第22号(3)

宮城県内 保険者番号等一覧表

(平成20年4月1日 現在)

区分 保険者名 保険者番号 後期高齢 乳幼児(83公 費)

宮城県 39040001

仙 台 市 040014

青 葉 区 044016 39041017 83040956

仙 台 市(区)
宮城 野 区 044024 39041025 83040964

若 林 区 044032 39041033 83040972

太 白 区 044040 39041041 83040980

泉 区 044057 39041058 83040998

石巻 市 040022 39042023 83040022

塩 竈 市 040030 39042031 83040030

気 仙沼 市 040055 39042056 83040055

白 石 市 040063 39042064 83040063

名 取 市 040071 39042072 83040071

市
角 田 市 040089 39042080 83040089

多賀城 市 040097 39042098 83040097

岩沼 市 040113 39042114 83040113

栗原 市 040766 39042130 83040766

登米 市 040774 39042122 83040774

東 松 島市 040782 39042148 83040782

大崎 市 040816 39042155 83040816

蔵王 町 040121 39043013 83040121
刈 田 郡

七 ケ宿 町 040139 39043021 83040139

大 河原 町 040147 39043211 83040147

柴 田 郡
村 田 町 040154 39043229 83040154

柴 田 町 040162 39043237 83040162

川 崎 町 040170 39043245 83040170

伊具 郡 丸森 町 040188 39043419 83040188

亘理 町 040196 39043617 83040196
亘理 郡

山 元 町 040204 39043625 83040204

松 島町 040220 39044011 83040220

宮城 郡 七 ケ浜 町 040238 39044045 83040238

利府 町 040253 39044060 83040253

大和 町 040261 39044219 83040261

黒 川郡
大郷 町 040279 39044227 83040279

富 谷町 040287 39044235 83040287

大衡 村 040295 39044243 83040295

加 美郡
色 麻町 040337 39044441 83040337

加 美町 040758 39044458 83040758

遠 田 郡
涌 谷町 040394 39045018 83040394

美 里町 040790 39045059 83040790

牡 鹿郡 女 川 町 040683 39045810 83040683

本 吉郡
本 吉町 040725 39046032 83040725

南 三陸 町 040808 39046065 83040808

保険者名 保険者番号

県歯科医師国保組合 043018

国民健康保険
組合 県医師国保組合 043026

県建設業国保組合 043034

全国土木国保組合 133033
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(4)第22号 国 保 だ よ り 平成20年8月

お知らせ

1レ セプ ト提出日

提出期限は下記のとお りとなってお りますが、早期提 出にご協力をお願いいた します。

紙難セプト請求 償D又 ば瓢Q請 求 譲 撒 灘灘請求

提欝騒 提出期限 提出協力瞬 提出期隈 提樹期限

8月 8月11日(月) 8月7日(木) 8月8日(金)

9月 9月10日(水) 9月9日(火) 9月10日(水)

10拐 10月10日(金) 10月9日(木) 10月10日(金)
毎月10日

(※)
鱗 月 11月10日(月) 11月7日(金) 11月10日(月)

12月 12月10日(水) 12月9日(火) 12月10日(水)

(※)オ ンライン請求分について毎月10日 にエラーとなった レセプ トデータのみ12日 が提出

期限とな ります。

2診 療報酬支払予定日

診療躍 6月 蹴馨 8月 9月

嚢拡辮定鹸 8月28日(木) 9月29日(月) 10月30日(木) 11月27日(木)

宮城県からのお知らせ

*国 民健康保 険被保険者証を無効 とす る ことについて

この こと につ いて 、 宮城 県 保 健 福祉 部 か ら下記 の とお り連 絡 が あ りま した ので お知 らせ

いた します。

保険者番号 ・保険者名 321075島 根県隠岐の島

被保険者証の記号・番号 86-40000039(平 成19年12月10日 交 付)

このことに関する問合先 隠岐の島町役場町民課国保年金係 皿08512-2-8560

保険者番号 ・保険者名 321059島 根県邑南町(再 交付の表示のない もの)

被保険者証の記号・番号 84-8028383(平 成19年10月1日 交 付)

このことに関する問合先 邑南町役場町民課国保係 皿0855-95-1114

保険者番号 ・保険者名 460063鹿 児島県阿久根市

被保険者証の記号・番号 阿国保301-485(昭 和51年3月21日 交付)

このことに関する問合先 阿久根市役所健康増進課国保係 皿0996-73-1211

保険者番号 ・保険者名 230219愛 知県稲沢市

被保険者証の記号・番号 0011-0362(平 成19年6月1日 交 付)

このことに関する問合先 稲沢市福祉保健部国保年金課国保グループ 皿0587-32-1111

保険者番号 ・保険者名 290767奈 良県吉野町

被保険者証の記号 ・番号 奈35350092(平 成20年4月1日 交付)

この ことに関する問合先 吉野 町町 民税 務課 皿0746-32-3081
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