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ヘルニア手術

就業中に左鼠径部に違和感を感じ、翌日病院にて診察してもらったところ鼠径ヘルニアと診断された。10月5日より入院し、10月6日に
手術を行い、術後の経過観察後10月12日に退院した。退院後は、医師の指示により10月16日まで自宅療養した。
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（2）請求書類の書き方（記入例）（自分で記入）

１）給付金支払請求書（所定用紙）の書き方
①「共済加入者番号」、「組合員名（フリガナ）」、「請求日」、「住所」、「電話」、「組合・支部名」、「組合・支部コード」を記

入してください。
②「請求者（組合員名）」は組合員本人が署名してください。組合員本人が死亡または高度障害の場合のみ、指定さ

れた家族が請求する事ができます。
②-1死亡または高度障害を請求する場合

配偶者が受取人：請求者（組合員名）に配偶者の氏名を自署してください。
配偶者以外が受取人：受取人代表者が請求者（組合員名）に代表者氏名を自署し、実印を捺印してください。

（実印であることを証明する印鑑証明書が別途必要です。）
③「だれが（傷病者）」は実際に発病・受傷した人の氏名を記入し、必ず認め印を押印してください。傷病者が未成年者の

場合は、親権者が傷病者名を記入し押印してください。（実際に発病・受傷した人の請求の意思を確認するためです。）
④「給付金種類」は、該当項目に「レ点」をつけてください。
「治療内容または事故内容」の、「傷病名」は病院で診断された傷病名を記入し、「いつ（発病・受傷日）」にいつ頃

発病したのか、「一番初めに病院に行かれた日（初診）」にその傷病で初めて受診した日（事故の場合は「事故日」
に）を記入してください。

「入院・手術をした医療機関」に、入院・手術をした医療機関名、初診日を記入し、「その他今回のおケガ・ご病気で受
診した医療機関」にその他受診した医療機関がある場合には医療機関名と治療期間を記入してください。

「今回のおケガ・ご病気以外の既往症・持病」は、今回の傷病以外で入院手術を受けたことのある病気、投薬治療を
受けている持病の有無を記入してください。ありの場合は傷病名、医療機関名、治療期間を記入してください。（複
数ある場合は裏面に記入してください。）

「どうしたのか」は今回請求する傷病の入院、手術等を記入してください。「状況（治療内容、事故内容）」は治療に
至るまでの経緯を詳細に記入してください。表面に書ききれない場合は裏面に記入してください。

⑤「本請求以外に請求する他の契約」は今回の請求を医療共済以外の団体・保険会社に請求する場合に記入してください。
⑥「給付金の送金先」は、組合員本人または傷病者名義の口座を記入してください。チェックオフ組合（共済掛金を給

与天引き）の場合は必ず記入してください。送金先が共済掛金の引落口座の場合は記入不要です。（未記入の場
合は共済掛金引落口座に送金します）

④

⑤

UAゼンセン共済　医療共済のしおり（2024年版）／297×210／天／井出／2024.1.31
268423

UAゼンセン共済　医療共済のしおり（2024年版）／297×210／天／井出／2024.2.26
268423


