介護保険審査支払等に関する問合せ票＜FAX専用＞

＜送信先＞

岩手県国民健康保険団体連合会　介護保険課　ＦＡＸ：019（653）2216
◎太枠内をもれなく記入して下さい。“□”は該当するものを“■”として下さい。

	問合せ
年月日
	平成　　　年　　　月　　　日
	ステイタス

(国保連使用欄)
	□　電話連絡済（　　／　　）

□　一次回答済（　　／　　）

□　回答保留（　　／　　）

□　ＣＬＯＳＥ（　　／　　）

	事業所番号
	
	
	

	事業所名
	

	担当者名
	
	連絡先電話番号

ＦＡＸ番号
	（　　）

（　　）

	請求媒体
	□　伝　送　　　　□　F　D　　　　□　紙（帳票）

	件名
	□　返戻に関する問合せ　　　□　減額決定に関する問合せ

□　請求方法に関する問合せ

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	【問合せ内容】



	注）問合せ内容欄は返戻、減額決定の場合は…　　　　

①審査年月・サービス提供年月　②保険者番号・被保険者番号・氏名　③返戻一覧表“備考欄”のエラーコード及び“事由欄”のアルファベット（返戻の場合）　④請求の状況説明　⑤疑問点、不明な点の概要…といった辺りを簡潔に記述して下さい。

	

	添付資料
	枚
	□　返戻(保留)一覧表　　　　□　増減単位数通知書

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


岩手県国保連合会　介護保険課　電話：０１９（６２３）４３２５










