
　〇 治療費等の請求手続きフロー図
地方公務員災害補償基金北海道支部　　　　　　

いいえ はい

はい 　いいえ

添付書類 添付書類

【様式第５号】 【様式第６号】 【様式第６号】

ながれ ① 被災職員 ながれ ① 被災職員 ① 被災職員

↓ ・「療養の給付請求書」欄の記入 ↓ ↓

↓ ※ 初回のみ ② 医療機関等 ↓

↓ 　 ２回目以降は②→③のみ ↓ ↓

② 指定医療機関 ③ 被災職員 ↓

↓ ・「療養給付請求書」欄の記入 ↓ ↓

↓ ・振込先の記載 ④ 所属 ② 所属

↓ ↓ ↓

③ 基金 ⑤ 基金 ③ 基金

（※１） （※２）

　※ ご不明な点等ございましたら、まずは所属にお問い合わせください。 地方公務員災害補償基金北海道支部

〒060-8588　札幌市中央区北３条西６丁目（北海道総務部人事局人事課内）

電話 011-231-4111（代表）　内線22-185、186、187、189

記載事項の確認

必要様式 様式第５号 必要様式
様式第６号

（医療機関等に受領委任） （自己負担分を請求）

基金へ

請求書を

送付する者

指定医療機関
基金へ

請求書を

送付する者

原則　所属（任命権者）

基金から

の支払先

（受領委任を受けた）

医療機関等

◇◆ 治ゆした場合は、速やかに治ゆ届を提出してください ◆◇

その医療機関は、指定医療機関（※１）ですか？（薬局・整骨院は全て「いいえ」へ）

１号紙の請求日、請求者住所・氏

名、項目１上段、項目２の記入

１号紙の上記以外、２～４号紙の必

要部分の記入（レセプト代用可）

記載事項の確認

記載事項の確認

被災職員

・認定後、先に支払った自己負担分について医療機関等から返金を受ける場合は、ケース１又は２となります。

・また、公務（通勤）災害の場合は、原則組合員証は使用できないため、ケース３は基本ありません。

当支部の指定医療機関かどうかの確認は、

　①　北海道支部のホームページ４（５）を確認

　②　直接医療機関に聞き取り

備　考 備　考

基金から

の支払先
指定医療機関

なし

ケース１と同じただし、様式第５号のうち「診療費請求明細」については、

別紙とし て医 療機 関の レセ プト 等を 添付 する こと も可

認定通知書の受理

現時点で、医療機関・薬局等へ治療費等を支払っていますか？（装具代の請求はケース４へ）

別紙「療養補償について」３を参照

いいえ　　　　

ケース１ ケース２ （ケース３） ケース４

支払い時、組合員証を使いましたか？（※２）

はい （３割自己負担） （全額自己負担）

・１号紙の請求日、請求者住所・氏名、項目２～９の記入

・２～４号紙の必要部分の記入

（診療報酬明細書等がある場合は、代用可）

・装具の場合は、医師の証明書及び領収書を添付

（※いずれも原本）

・口座情報に関する書類（通帳の写し等）

※最初の請求時のみ（口座変更後も同様）添付


