
マイナ保険証を利用すれば、事前の手続きなく、 高額療養費制度における限度額を超える支払いが免除されます。

限度額適用認定証の事前申請は不要となりますので、マイナ保険証をぜひご利用ください。
※マイナ保険証・・・マイナンバーカードに保険証利用の登録をしたもの
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上記のとおり健康保険限度額適用認定証の交付を申請します。

※「住民税非課税世帯」に該当される方は、非課税証明書の添付が必要となります。

　なお、「住民税非課税世帯」とは被保険者本人が非課税の世帯を指します。

【注意事項】
・申請書受付月より前の月の限度額適用認定証の交付はできません。

・限度額適用認定証の交付が必要な月の初日以降の交付となります。

（初日が休日の場合は、翌日）

【送付先】〒151-0051

　東京都渋谷区千駄ヶ谷5-23-5代々木イースト3階

　ベンチャーバンク健康保険組合　宛

ベンチャーバンク健康保険組合
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