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家族（被扶養者）が

出産した場合
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　◆申請書記入上のご注意

　①被保険者証の記号と番号をご記入ください。枝番は記入不要です。

　②この欄は、被扶養者の方が扶養認定後６カ月以内に出産して請求する場合に、その方が認定直前に加入していた健康保険について
　　確認するものです。（認定年月日は被保険者証に記載してあります。）
　　※扶養認定から６カ月以内に出産した場合、以前加入していた健康保険から給付を受けるか、現在加入しているイマジカ健保から
　　　給付を受けるか、どちらかを選択していただくことになります。重複しての給付はされません。
　　　なお、重複請求確認のため、⑥欄に「はい」と答えた場合、以前加入していた健康保険に請求の有無を確認することがあります。

　③「直接支払制度」を利用しているかどうかをチェックしてください。
　　利用していない場合は、「医師・助産師または市区村町長が証明する欄」に証明を受けてください。

　④給付金の振込先口座をご記入ください。ご家族の口座にはお振込できませんので、ご注意ください。

　⑤給付金の振込エラー等があった場合、健保組合よりご連絡をする場合がありますので、日中連絡の取れるご連絡先をご記入ください。






