
 【添付書類】  【添付書類】

 ①医師の意見書（原本）  ①領収書（原本）

 ②領収書（原本）  ②診療報酬明細書（=レセプト）（原本）※

※下肢装具のみ写真添付必須

ネスレ健康保険組合　御中
※注意事項および記入見本を参考に記入もれのないようにしてください。また、□には忘れずⅤを入れてください。
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※被保険者の方が退職された場合（任意継続以外）や死亡された場合は、請求者の氏名や振込先などを下記に記入してください。
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※病名記載のない診療明細書は不可。病院で「レセプトをください」と依頼必須
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