
● 治療用眼鏡、コンタクトレンズ

給付例

●申請に関する補足事項
※ 「第二家族療養費」として支給します。
※ 年齢によって給付割合は違います。
※ 給付は、支払った全費用が対象になるとは限りません。

 支出額は、健康保険法で認められている治療法と料金に基づいて算出されます。

●申請書送付先
〒544-8666 大阪府大阪市生野区巽西1-8-1

ロートグループ健康保険組合 給付担当宛

（補助上限額以上の場合）

 R6年4月1日に、3歳の被扶養者が55,000円（税込）の治療用眼鏡を購入した場合

38,200（補助上限）×1.06（規定の掛け率）＝40,492円   40,492円×0.8＝32,393（小数点以下切り捨て）

給付額 32,393円

弱視用 ※集点調整式

コンタクトレンズ（1枚）

5～8歳

13,000円 15,640円

（補助上限額未満の場合）

R6年4月1日に3歳の被扶養者が33,000円（税込）の治療用眼鏡を購入した場合

30,000（本体価格） ×1.06（規定の掛け率） ＝31,800円  31,800円×0.8＝25,440円

給付額 25,440円

例

①

8割

①

②

対象者

給付額

※視力等の検査結果が明記されていない場合は、視力等の検査結果当を追加添

付

弱視用 ※掛け眼鏡式

例

②

【手続き方法】

更新条件

（２度目以降）

補助上限

（本体価格）

添付書類

支給対象

18,600円

0～4歳

R6年4月以降

（本体価格）

R6年3月まで

（本体価格）

38,200円 36,700円

※領収書日付

（購入日）時点の年齢

17,900円

0歳～小学校入学前

被扶養者（0～8歳）

装着者の氏名が入った領収書

小児（9歳未満）の弱視、斜視及び先天性白内障術後の屈折矯正の治療用眼鏡及び

コンタクトレンズを購入し、かつ、健康保険組合がやむを得ないと認めた場合は給

付が受けられます。

購入日

装着期間1年以上

装着期間2年以上

小学校入学後～8歳 7割

※領収書に内訳がない場合はフレーム・レンズ・オプション・加工代等内訳記

載のある書類を追加添付

眼鏡等作成指示書

ロートグループ健康保険組合 R6.12



記号 ﾌﾘｶﾞﾅ

番号
年 月 日

昭 和

平 成

令 和

〒

℡

円

この申請に基づく給付金の受領に関する権限を代理人に委任します。

□マイナポータル等で事前登録した公金受取口座を利用します。(利用する場合は☑、利用しない場合は下記の欄を記入してください)

 注）口座情報の反映には登録から数日を要します。また、上記委任状で受取代理人を指定する場合は公金受取口座を利用できません。

名義人(ﾌﾘｶﾞﾅ)

※記入上の注意
1．訂正がある場合は二重線で消し、正しい内容を記入のうえ、訂正者の氏名を記入してください。

2．給付金の受領を代理人に委任するときは、「委任状」欄と「振込口座」欄ともに記入してください。

× 1.06

× 1.06

×

□ □

□ 初めて作成（申請）

（どのように）

被保険者

現住所

装着者の氏名、

生年月日及び続柄

被扶養者  療養費支給申請書

眼鏡 コンタクトレンズ

健康保険 （治療用眼鏡等用）

（いつ）

   令和    年    月    日

（どこで）

続柄

組

合

使

用

欄

資格取得日 年   月   日  資格喪失日

給 付 判 定 支給 一部不支給 不支給

傷病名

購入金額

治療用眼鏡等総額

申請の種類

（前回の購入日）

年   月   日

給付対象額
給付額

理由：

決定

法定上限

支店

［ 受 付 印 ］

給付対象額

購入費用

比較項目 税抜き単価

年   月   日 

振

込

口

座

銀   行 銀行コード 預金種別 普通 ・ 当座

7割  ８割

給付割合

金庫・信組
口座番号

農協・漁協

本店 支店コード

氏 名

住 所

会 社 名

氏 名

給付額

被

保

険

者

が

記

入

す

る

と

こ

ろ

被保険者等

記号・番号

被保険者(申請者)

の氏名・生年月日
昭和・平成

生年月日 年  月  日

委

任

状

被保険者

代理人

令和    年    月    日

発病の

原因・状況

作成について □

購入日

再作成（再購入）
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