	　　　支　給　決　定　伺　　　支給決定　　令和　　　年　　　月　　　日　　

	常務理事
	事務長
	担　当
	支　給

決定額
	乳がん検査費用
	　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	
	
	
	


　

　　　　 ＜社員の被扶養配偶者・任意継続者本人/被扶養配偶者　全額立替払い用＞
　　　 　 イーウェル健診個別乳がん検査　費用支給申請書
＊対象：イーウェル健診を受診された35歳以上の方

＊受診した医療機関で乳がん検査が実施されていない場合のみ申請可能
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　三井住友海上健康保険組合理事長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　   被保険者証　  記号・番号　　　　―　　 　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　

                            eq \o\ad(被保険者,　　　　　)    氏　　　名　　　　 　　　　 　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	受診者氏名
生年月日
	　　年　  月  　日生（　　　歳）
	該当に
○ 印
	社員の被扶養配偶者

	
	
	
	任継者本人・被扶養配偶者

	イーウェル健診
医療機関名
	


	受診年月日
	令和　　年　　月　　日

	乳がん検査受診

医療機関名
	　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受診年月日
	令和　　年　　月　　日

	乳がん検査項目
(該当に○印)
	マンモグラフィ・エコー　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	乳がん検査費用

(マンモまたはエコー)
	　　　　　　　　　円　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	＜領収書本紙貼付場所＞

 「乳がん検査項目(マンモグラフィまたはエコー)とその費用」が明記されている領収書を貼付。
ここに貼付できない時は裏に貼付してください。


（注）・「全額自費払い」の検査費用のみ対象とし、健康保険証使用の検査は対象外となります。

· この申請書は毎月末締切、原則翌月登録銀行口座に振込みます。

