
■■■■　　　　新新新新しいしいしいしい保険証保険証保険証保険証にににに変変変変わりますわりますわりますわります

○

○

○

◆◆◆◆　　　　医療機関医療機関医療機関医療機関でのでのでのでの窓口負担窓口負担窓口負担窓口負担（（（（一部負担金一部負担金一部負担金一部負担金））））のののの割合割合割合割合

　●  「 「 「 「現役並現役並現役並現役並みみみみ所得者所得者所得者所得者」」」」についてについてについてについて
　「現役並み所得者」とは、所得の基準で①を超える場合をいいます。

 住 民 税 課 税 所 得

　　　　●●●●　　　　医療機関医療機関医療機関医療機関へのおへのおへのおへのお支払支払支払支払いがいがいがいが困難困難困難困難なななな場合場合場合場合

へのお支払いが困難な方については、一時的・臨時的に窓口負担の減免を受けられる場合があ

ります。

   災害、失業などによる所得の大幅な減少、その他特別の事情で生活が著しく困窮し、医療機関

 被保険者が１人の世帯 【当該被保険者の収入額】

 被保険者が複数いる世帯 【同一世帯の被保険者の合計収入額】

かれます。

　 医療機関での窓口負担の割合は、前年の所得により１割（一般）と３割（現役並み所得者）に分

５２０ ５２０ ５２０ ５２０ 万円万円万円万円

② 収入 の基準

　 現在ご使用の保険証の有効期限が平成２３年７月３１日をもって満

了となるため、８月以降は使用できなくなります。

　 ７月中に新しい保険証を交付しますので、お手元に届きましたら、お

持ちの保険証を破棄し、新しいものをご使用ください。

新しい保険証の有効期限は、平成２５年７月３１日までです。

紛失したときや、汚れたときは再交付しますので、保健福祉課

国保医療担当までお申し出ください。

１４５ １４５ １４５ １４５ 万円万円万円万円

☆　ただし、収入の額が②のいずれかの金額未満の場合は、市町村窓口へ申請し認定を受け
     ると、原則申請の翌月１日から１割負担になります。

５２０ ５２０ ５２０ ５２０ 万円万円万円万円
 被保険者が１人で、同一世帯に７０～７４歳の方がいる世帯

【当該被保険者及び同一世帯に属する７０歳～７４歳の方の合計収入額】

３８３ ３８３ ３８３ ３８３ 万円万円万円万円

① 所得 の基準

今回から、うら面に臓器提供に関する意思表示欄があります。

後期高齢者医療制度のお知らせ
～　保険証（被保険者証）の一斉更新について　～

『 一  般 』  の 方

窓口負担　　１割

『現役並み所得者』の方

窓口負担　　３割

医療機関医療機関医療機関医療機関へのおへのおへのおへのお支払支払支払支払いがいがいがいが困難困難困難困難なななな場合場合場合場合はははは、、、、保健福祉課国保医療担当保健福祉課国保医療担当保健福祉課国保医療担当保健福祉課国保医療担当へごへごへごへご相談相談相談相談くださいくださいくださいください

保険証の色は変わりません（黄色です）

後期高齢者医療被保険者証後期高齢者医療被保険者証後期高齢者医療被保険者証後期高齢者医療被保険者証

被被被被

保保保保

険険険険

者者者者

住住住住　　　　所所所所

氏氏氏氏　　　　名名名名

生年月日生年月日生年月日生年月日

資格取得年月資格取得年月資格取得年月資格取得年月

日日日日

発発発発     効効効効     期期期期     日日日日

交付年月日交付年月日交付年月日交付年月日

一部負担金一部負担金一部負担金一部負担金

のののの割合割合割合割合

保険者番号保険者番号保険者番号保険者番号

並並並並びにびにびにびに保険保険保険保険

者者者者のののの名称及名称及名称及名称及

びびびび印印印印

被保険者番号被保険者番号被保険者番号被保険者番号

公印公印公印公印
（（（（朱朱朱朱））））

有効期限有効期限有効期限有効期限

０１２３４５６７０１２３４５６７０１２３４５６７０１２３４５６７

平成平成平成平成２５２５２５２５年年年年　　　　７７７７月月月月３１３１３１３１日日日日

広域市連合町広域市連合町広域市連合町広域市連合町１１１１丁目丁目丁目丁目

広域広域広域広域　　　　太郎太郎太郎太郎

昭和昭和昭和昭和　　　　７７７７年年年年　　　　７７７７月月月月　　　　７７７７日日日日

男男男男

平成平成平成平成２０２０２０２０年年年年　　　　４４４４月月月月　　　　１１１１日日日日

平成平成平成平成２３２３２３２３年年年年　　　　７７７７月月月月　　　　１１１１日日日日

平成平成平成平成２０２０２０２０年年年年　　　　４４４４月月月月　　　　１１１１日日日日

１１１１割割割割

３ ９ ０ １ １０ １０

北海道後期高齢者医療広域連合



■■■■　　　　減額認定証減額認定証減額認定証減額認定証（（（（限度額適用限度額適用限度額適用限度額適用・・・・標準負担額減額認定証標準負担額減額認定証標準負担額減額認定証標準負担額減額認定証））））もももも新新新新しくなりますしくなりますしくなりますしくなります

・ ・ ・ ・ 世帯全員世帯全員世帯全員世帯全員がががが住民税非課税住民税非課税住民税非課税住民税非課税であるであるであるである方方方方

・ ・ ・ ・ 世帯全員世帯全員世帯全員世帯全員のののの所得所得所得所得がががが００００円円円円のののの方方方方

  （  （  （  （公的年金収入公的年金収入公的年金収入公的年金収入のみののみののみののみの場合場合場合場合、、、、そのそのそのその受給額受給額受給額受給額がががが８０８０８０８０万円以下万円以下万円以下万円以下のののの方方方方））））

・ ・ ・ ・ 老齢福祉年金老齢福祉年金老齢福祉年金老齢福祉年金をををを受給受給受給受給されているされているされているされている方方方方

◆◆◆◆　　　　医療機関医療機関医療機関医療機関でのおでのおでのおでのお支払支払支払支払いについていについていについていについて

  ●  ●  ●  ●　　　　高額療養費高額療養費高額療養費高額療養費
　１か月の医療費が自己負担限度額を超えた場合、その超えた額を支給します。

　

→→→→

　　　　●●●●　　　　入院入院入院入院したときのしたときのしたときのしたときの食事代食事代食事代食事代などなどなどなど
　入院したときは、医療費の自己負担額のほかに、食事代などの一部（標準負担額）をお支払

いいただきます。

９０日までの入院

老齢福祉年金を受給している方

区
分
Ⅱ

区
分
Ⅰ

※　一部医療機関では、４２０円です。

　　　　●●●●　　　　高額介護合算療養費高額介護合算療養費高額介護合算療養費高額介護合算療養費
　同じ世帯の被保険者が１年間に支払った後期高齢者医療制度と介護保険の自己負担額の合計

が限度額を超えた場合、その超えた額が後期高齢者医療制度及び介護保険から支給されます。

 １ １ １ １食食食食につき につき につき につき １３０１３０１３０１３０円円円円

 １ １ １ １食食食食につき につき につき につき １００１００１００１００円円円円 ００００円円円円

年金受給額が８０万円以下の方

現役並み所得者　・　一般 １１１１食食食食につき につき につき につき ２６０２６０２６０２６０円円円円 　　　　１１１１食食食食につき につき につき につき ４６０４６０４６０４６０円円円円※※※※

１１１１日日日日につきにつきにつきにつき

３２０３２０３２０３２０円円円円
１１１１食食食食につき につき につき につき ２１０２１０２１０２１０円円円円

 １ １ １ １食食食食につきにつきにつきにつき    ２１０２１０２１０２１０円円円円
１１１１食食食食につき につき につき につき １６０１６０１６０１６０円円円円

１１１１食食食食につき につき につき につき １００１００１００１００円円円円

過去１２か月で９０日を超える入院

減
額
認
定
証

交
付
対
象
者

区　　　　分
食事療養標準負担額

（療養病床以外に入院された方）

生活療養標準負担額
（療養病床に入院された方）

食　事　代 食　事　代 居　住　費

　一　般 １２１２１２１２，，，，００００００００００００円円円円 ４４４４４４４４，，，，４００４００４００４００円円円円

減額認定証
交付対象者

区分Ⅱ
８８８８，，，，００００００００００００円円円円

２４２４２４２４，，，，６００６００６００６００円円円円

区分Ⅰ １５１５１５１５，，，，００００００００００００円円円円

区　分　Ⅰ
世帯全員が住民税非課税である方のうち、
次のいずれかに該当する方

区　　　分
1か月の自己負担限度額

・１％とは、一定の限度額を超えた医療費
（医療費総額－２６７，０００円）の１％を表し
ます。

・（　）内の金額は、過去１２か月に３回以上、
高額療養費の支給を受け、４回目以降の支
給に該当した場合の自己負担限度額です。

①外来
《個人単位》

②外来＋入院
《世帯単位》

　現役並み所得者 ４４４４４４４４，，，，４００４００４００４００円円円円
８０８０８０８０，，，，１００１００１００１００円円円円＋＋＋＋１１１１％％％％

（（（（４４４４４４４４，，，，４００４００４００４００円円円円））））

　

減額認定証減額認定証減額認定証減額認定証のののの交付対象交付対象交付対象交付対象となるのはとなるのはとなるのはとなるのは、、、、次次次次のののの区分区分区分区分ⅠⅠⅠⅠまたはまたはまたはまたは区分区分区分区分ⅡⅡⅡⅡにににに該当該当該当該当するするするする方方方方ですですですです

区　分　Ⅱ

※　有効期間が保険証と異なりますのでご注意ください

　

減額認定証の色も変わりません（オレンジ色です）

北海道後期高齢者医療広域連合

後期高齢者医療限度額適用・標準負担額減額認定証

被被被被

保保保保

険険険険

者者者者

住住住住　　　　     所所所所

氏氏氏氏　　　　 名 名 名 名

生年月日生年月日生年月日生年月日

発発発発     効効効効     期期期期     日日日日

有有有有     効効効効     期期期期     限限限限

適適適適     用用用用     区区区区     分分分分

長長長長     期期期期     入入入入     院院院院

該当年月日該当年月日該当年月日該当年月日

保険者番号保険者番号保険者番号保険者番号

並並並並びにびにびにびに保険保険保険保険

者者者者のののの名称及名称及名称及名称及

びびびび印印印印

被保険者番号被保険者番号被保険者番号被保険者番号

保険保険保険保険

者印者印者印者印

公印
（朱）

交付年月日交付年月日交付年月日交付年月日

０１２３４５６７０１２３４５６７０１２３４５６７０１２３４５６７

平成平成平成平成２４２４２４２４年年年年　　　　７７７７月月月月３１３１３１３１日日日日

広域市連合町広域市連合町広域市連合町広域市連合町１１１１丁目丁目丁目丁目

後期後期後期後期　　　　一郎一郎一郎一郎

昭和昭和昭和昭和　　　　７７７７年年年年　　　　７７７７月月月月　　　　７７７７日日日日

男男男男

平成平成平成平成２３２３２３２３年年年年　　　　８８８８月月月月　　　　１１１１日日日日

区分区分区分区分ⅠⅠⅠⅠ

３ ９ ０ １ １０ １０

平成平成平成平成２３２３２３２３年年年年　　　　８８８８月月月月　　　　１１１１日日日日

印

☆☆☆☆　　　　おおおお問問問問いいいい合合合合わせわせわせわせ先先先先　　　　☆☆☆☆

        北海道後期高齢者医療広域連合北海道後期高齢者医療広域連合北海道後期高齢者医療広域連合北海道後期高齢者医療広域連合
  〒  〒  〒  〒060060060060----0062006200620062
  札幌市中央区南  札幌市中央区南  札幌市中央区南  札幌市中央区南２２２２条西条西条西条西１４１４１４１４丁目丁目丁目丁目　　　　国保会館国保会館国保会館国保会館６６６６階階階階
  電話  電話  電話  電話　　　　０１１０１１０１１０１１－－－－２９０２９０２９０２９０－－－－５６０１５６０１５６０１５６０１

おおおお住住住住まいのまいのまいのまいの市町村市町村市町村市町村
羅臼町保健福祉課国保医療担当羅臼町保健福祉課国保医療担当羅臼町保健福祉課国保医療担当羅臼町保健福祉課国保医療担当
電話電話電話電話　　　　0153015301530153－－－－87878787－－－－2161216121612161

　現在ご使用の減額認定証の有効期限が平成２３年７月３１日をもって満了
となるため、８月以降は使用できなくなります。
　８月以降も減額認定証が必要な方は、下記の交付対象に該当することをご
確認の上、保健福祉課国保医療担当へ申請してください。
　尚、これまでに一度でも申請を行った方で本年度、非課税の方については
自動的に更新されます。新しい減額認定証は保険証と共に送付いたします
ので申請の必要はありません。


