
※４　：　被保険者が死亡した場合または退職者のみご記入ください。

ＩＨＩグループ健康保険組合　2024.12

【注意事項】

※１　：　第三者の行為により死亡した場合は「第三者による傷病届」を添付してください。

※２　：　被保険者との続柄が確認できる書類（戸籍謄本の写等）と、埋葬費が確認できる領収証を添付

　　　　　してください。親族関係でない方が埋葬を行なった場合の添付書類は、健保にご相談ください。

※３　：　事業主証明を得ないで請求する場合は、死亡診断書・埋葬許可証・死体検案書・検視調書の
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被保険者等の記号番号に代えて個人番号により申請する場合は、備考欄へ記載してくださ
い。（個人番号を記載した場合は、個人番号確認、本人確認をするための添付書類が必要で

す。）※記号番号を記入した場合は、個人番号の記入は不要です。
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【※３】死亡に関する事業主の証明欄
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【※２】　被保険者が死亡し、被扶養者以外の者が埋葬を行なった場合のみ記入
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