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　医療と介護の両方を利用している世帯の自己負担を軽減する制度です。
　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ときは、その超えた額が後期高齢者医療制度および介護保険から支給され
ます。なお、手続きは町民課保険医療係で申請が必要です。

　◆自己負担限度額表

○後期高齢者医療制度または介護保険の自己負担額のいずれかが0円の場合は、対象となりません
○支給額が500円以下の場合は支給されません

■高額介護合算療養費について

※1　世帯全員が住民税非課税であり、世帯全員の所得が0円（公的年金収入のみの場合、その受
　　  給額が80万円以下）、または老齢福祉年金を受給している人
※2　世帯全員が住民税非課税である人で、区分Ⅰに該当しない人

【1年分の自己負担額の計算期間：8月1日～翌年7月31日】

　被保険者の皆さんの医療費総額などについてお知らせする医療費通知を、対象期間に医療機
関等を受診した全ての被保険者の皆さんへ送付します。
　次回は、平成29年7月から12月診療分を平成30年3月に送付します。

■医療費通知を全受診者へ送付します

　◆医療費通知を活用しましょう

○ 医療費の推移が一目でわかるため、ご自身の健康状態の把握や健康管理に活用できます
○ 健康診査など、皆さんの健康保持・増進に役立つ情報が記載されています
○ 診療日数等に間違いがないか確認しましょう

申請する人は、町民課保険医療係まで申し出ください

※この通知は皆さんの受

　診状況についてお知ら

　せするもので請求書で

　はありません
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