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【 添付書類について 】

① 直接支払制度を利用することについて、医療機関等との間で交わした合意文書（写し可）

② 医療機関等が発行する出産費用の内訳を記した明細書等の写し

（産科医療補償制度に加入する医療機関等で出産等した場合、所定のスタンプを医療機関等に押印して

　もらう必要があります。）

　上記二点を添付して下さい。

【 振込みについて 】

◎ 医療機関等からの請求額が給付限度額（※）を上回る場合、付加金を被保険者へ振込みいたします。

◎ 医療機関等からの請求額が給付限度額を下回る場合、付加金及び給付限度額と請求額との差額を

被保険者へ振込みいたします。

※給付限度額：産科医療補償制度に加入する医療機関等の医学管理下で出産した場合（死産を含み、

在胎週数第２２週以降のものに限る）は４２万円。その他の場合は４０.８万円。

【 付加金について 】

◎ １児につき一律７０,０００円を支給します。
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【 記入上の注意事項 】

記入訂正する場合は訂正箇所を二重線で抹消し訂正印を押印または欄外「訂正者氏名」にフルネームで

署名してください。 

訂正者氏名：
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