同　月　過　誤　処　理　依　頼　書


令和元年５月１日　

埼玉県国民健康保険団体連合会 御中

住  所　越谷市越ヶ谷4-2-1
開設者　　　　　社会福祉法人○○会　　　印　
氏  名　理事長　越谷　太郎
記


１　事業所番号　　　　１２３４５６７８９００
２　事業所名称　　　　デイサービス　越谷　　
３　サービス提供年月　　　　平成30年11月、平成.30年12月
４　具体的な過誤申立の理由（例　人員欠如による減算請求をしなかったため ・　

加算の請求漏れ・日数，回数を少なく請求したため等）

　　　　初回加算の請求が漏れていたため　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
５　申立件数　　　　　　　　１０　　　　件
６　過誤する金額　　　　　　５０，０００　　円（８割又は９割分＋（公費分））
７　再請求金額　　　　　　７０，０００　　円（８割又は９割分＋（公費分））
８　同月過誤処理月　　　　　　　　　８　　　　月
９　担当者　　　　　　総合　花子　　　　
１０ 市町村の担当者　　　　　　　　　　　　　　　
・同月過誤処理依頼書は、保険者と連合会に提出してください。

・保険者分では、保険者ごとに依頼書を作成し、取下げを行う請求の提供年月と金額をご記入ください。また、提出期限については各保険者へお問い合わせください。

・連合会分では、取下げを行う請求全ての提供年月と金額を一枚の依頼書にまとめてご記入ください。また、過誤処理月の５日までにご提出してください。

記入例





この用紙は、同月過誤をする場合のみ必要です。


（通常過誤の場合は不要です。）





① 埼玉国民健康保険団体連合会　宛


② 埼玉県越谷市長　宛


各１部ずつ作成してください。


※国保連宛は、事業所から国保連へ５日までに直接送付してください。（依頼書のみ）





過誤する年月を記入してください。





理由を具体的に記入してください。





６・７番は


総合事業費（８割または９割）＋公費分の金額を記入してください。





同月過誤の処理月を記入してください。


※同月過誤の書類提出締切日は毎月２５日です。同月過誤処理月は翌月となります。


例）提出日7/25　→　同月過誤処理月８月


　　提出日8/1　→　同月過誤処理月９月








