
被保険者

家　 　族

（被扶養者）

アサヒグループ健康保険組合　御中

－

㊞ 　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

　妊娠 死産

　ある　　・　　ない

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

円

　この保険給付金の受領方を所属事業所に委任します。

令和　　　　年　　　　月　　　　　日

住所

被保険者 氏名 ㊞

ＴＥＬ

※ 出産費用 　支給額

５０万円 － 　　 円

４２万円

　要：領収書(写)上に産科医療補償制度加入機関の捺印 円

※ 出産費用 　支給額

４８．８万円 － 　　 円

４０．８万円 円

分娩した医療機関

名　称

所在地

分娩年月日 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 出生費用

産科医療保障
制度制度加入

機関

産科医療保障
制度加入外機

関

昭和
平成

分娩年月日 令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日
死産のときは

その旨

被扶養者が
分娩したとき

分娩者氏名 分娩者の生年月日

ヵ月
週

出生児の氏名
被保険者と出
生児との続柄

出生児は被扶
養者であるか

被保険者との続柄

昭和
平成

被保険者証の
記号・番号

事業所名

被保険者の氏名
被保険者の
生年月日

　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日 受付印資格取得日
平成
令和

　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

（2023.4）

※ 令和5年４月１日以降に、産科医療保障制度加入機関で出産の場合は５０万円、未加入機関の場合は４８．８万円。

令和5年３月３１日～令和4年1月1日に、産科医療保障制度加入機関で出産の場合は４２万円、未加入機関の場合は４０．８万円。

令和３年１２月３１日以前に、産科医療保障制度加入機関で出産の場合は４２万円、未加入機関の場合は４０．４万円。

　【添付書類】

　１．直接支払制度利用の合意書の写し

　２．分娩医療機関が発行した「領収書・明細書」の写し
※産科医療補償制度の対象分娩の場合は、産科医療補償制度加入のスタンプ印のある領収書が必要

資格喪失日 令和
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状

出産育児一時金(内払金）請求書
【直接支払差額分】

出一


