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つきましては、貴会におかれましても本件に関しご了知いただくとともに、

貴会会員への周知方及びご協力が得られますようご高配方よろしくお願い申し

上げます。 

 

記 

 

包括的合意に基づく国保保険者間調整の流れ 

①新旧保険者間で振替調整の同意・資格を照会 

②旧保険者より国保連合会へ振替調整を依頼 

③国保連合会より医療機関へ振替調整に関する承諾について別添依頼文書等

を送付 

④医療機関は別紙２において承諾の有無を国保連合会へ返送 

 

（別紙２の「１」について） 

承諾した場合 

⑤国保連合会がレセプトの訂正（新

保険者への請求と旧保険者への

過誤調整） 

⑥国保連合会より医療機関へ振替

処理結果をお知らせ（別紙３） 

 

（別紙２の「２」について） 

承諾した場合 

・今後、同様事例が発生した場合は

包括的合意に基づく国保保険者

間調整を実施（医療機関宛に別添

依頼文書等は送付されない） 

 

 

 

承諾しない場合 

⑤現在の返還金の調整方法のいず

れかを実施 

 

 

 

 

 

承諾しない場合 

・今後、同様事例の発生の都度、別

添依頼文書等を送付 

 

 

以上 
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資格喪失後受診に対する国保保険者間による調整について（依頼） 

（包括的合意に基づく国保保険者間調整） 

 

 

本会の事業運営につきましては、平素から格別のご支援ご協力を賜り厚くお礼申し上げま

す。 

さて、同封の別紙１「資格喪失後受診に対する国保保険者間の調整対象者一覧」に記載の

レセプトは、受診時にレセプト記載の保険資格を喪失していたことから、保険医療機関等のご

承諾のもと、国保連合会がレセプト記載の保険者番号及び記号番号（以下「資格情報」とい

う。）を受診時に有していた正しい資格情報に訂正のうえ、保険医療機関等に代わって請求を

行う、包括的合意に基づく国保保険者間調整の実施について保険者から依頼がありました。 

つきましては、国保連合会がレセプト記載の資格情報を訂正のうえ請求することにつ

いて、貴保険医療機関等のご承諾をいただきたく、別紙２の「資格喪失後受診に対す

る国保保険者間による調整の承諾について」にご記入、押印のうえ、令和〇年〇月〇

日までに同封の返信用封筒によりご返送くださいますようお願い申し上げます。 

なお、この調整をおこなった場合、調整した月の中旬に別紙４「診療報酬等過誤明細表」

及び「支払額決定通知書」のとおり貴医療機関等へお知らせすることとしています。 

 

 
  

部 署 ： 審査業務部システム管理課 

請求支払係 

担 当 ： 宮崎 浅田 

Ｔ Ｅ Ｌ ： 092-642-7818 
  

 

別 添 
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① ② ③ ④ 保険者番号 保険者名

保険者番号 保険者名

内科 一般 本人 80 10 1,000 00400000 〇〇〇市 Ａ１ ００００００１

00409999 △△町 Ｂ２ ００００００２

資格喪失後受診に対する国保保険者間の調整対象者一覧
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令和〇年〇月〇日作成

福岡県国民健康保険団体連合会

被保険者氏名 回数
食事/

生活基準額 被保険者証記号・番号

日数
決定

点数/金額
備考

被保険者証記号・番号

資格喪失した保険資格情報（振替え調整前）

被保険者資格を有する保険資格情報（振替え調整後）

本・家
入・外

別紙１

帳票サンプルにつき、今後のシステム開発によって一部変更がある場合があります。



 

資格喪失後受診に対する国保保険者間による調整の承諾について 

（包括的合意に基づく国保保険者間調整） 

 

令和   年   月   日 

 

 

 

 
 

住 所 
 

  

医 療 機 関 コ ー ド 
 

  

保険医療機関等名称 
 

  

開 設 者 名 

                 

印 

 

 

１ 別紙１「資格喪失後受診に対する国保保険者間の調整対象者一覧」の診療報酬等

明細書等を国保連合会が被保険者が受診時に有していた正しい資格情報に訂正のう

え、保険医療機関等に代わって請求すること（包括的合意に基づく国保保険者間調

整）について、次のとおり意思表示します。 

 

承諾する        承諾しない 

 

 

 

２ 今後、資格喪失後受診に対する包括的合意に基づく国保保険者間調整の事例が発

生した場合、国保連合会が被保険者が受診時に有していた正しい資格情報に訂正の

うえ、保険医療機関等に代わって請求すること（包括的合意に基づく国保保険者間

調整）について、次のとおり意思表示します。 

 

承諾する        承諾しない 

 

福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 

福岡県国民健康保険団体連合会 

理事長 永 原  譲 二  あて 

別紙２ 



 

資格喪失後受診に対する国保保険者間による調整の承諾について 

（包括的合意に基づく国保保険者間調整） 

 

令和 ２ 年 ５ 月 １ 日 

 

 

 

 

住 所 
 

福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 

 

  

医 療 機 関 コ ー ド 

 

１２３.４５６.７ 

 

  

保険医療機関等名称 
 

国 保 診 療 所 

 

  

開 設 者 名 

 

国 保  太 郎 

                 

印 

 

 

１ 別紙１「資格喪失後受診に対する国保保険者間の調整対象者一覧」の診療報酬等

明細書等を国保連合会が被保険者が受診時に有していた正しい資格情報に訂正のう

え、保険医療機関等に代わって請求すること（包括的合意に基づく国保保険者間調

整）について、次のとおり意思表示します。 

 

承諾する        承諾しない 

 

 

 

２ 今後、資格喪失後受診に対する包括的合意に基づく国保保険者間調整の事例が発

生した場合、国保連合会が被保険者が受診時に有していた正しい資格情報に訂正の

うえ、保険医療機関等に代わって請求すること（包括的合意に基づく国保保険者間

調整）について、次のとおり意思表示します。 

 

承諾する        承諾しない 

 

 

 

 

福岡市博多区吉塚本町 13 番 47 号 

福岡県国民健康保険団体連合会 

理事長 永 原  譲 二  あて 

記載例 

印 

調整対象者一覧の診療報酬等明細書等に対する包括的合意に基づく国保保険者間調整の実

施に関する意思表示をお願いします。 

なお、「承諾しない」と意思表示いただいた場合、当該調整は実施いたしません。 

今後、資格喪失後受診に対する包括的合意に基づく国保保険者間調整の事例が発生した場合

の当該調整の実施に関する意思表示をお願いします。 

なお、「承諾しない」と意思表示いただいた場合、当該事例の発生の都度、本通知によるご

依頼をいたします。 

 

住所、医療機関コー

ド、保険医療機関等

名称、開設者名を記

入して下さい。 

記入日を記載してください。

い。 



● 振替え調整したレセプトのお知らせ 【診療報酬等過誤明細表の印字例】 

①保険者（公費実施者）番号、記号番号、名称欄 

振替え調整前の資格情報（請求時にレセプト記載の喪失していた資格情報）を印字します。 

②備考欄 

振替え調整後の保険者番号を印字します。 

 

下記のとおり過誤がありましたので　　　月診療分で調整いたします。

2

過誤金額

10000※　総合計　※　 1

国保小計 1

※国保合計※　国保一般 1

10000 5 保険者409999に振替〇〇　太郎 1 10 1000

令和〇年〇月診療分　診 療 報 酬 等 過 誤 明 細 表

400000
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〇〇市
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由
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（標準負担額）

患者負担額

給付外の額

公費負担者

番　号

受給者

番号

公費分点数・金額

（基準額）

日数

（回数）

点数・金額

（基準額）

一部負担金

（標準負担額）

給
付
割

合

本

・

家

区

分

診療年月

氏　　名
件数

保険者（公費負担者）

番号 記号番号・名称

振替え調整前の資格情報を印字 振替え調整後の保険者番号を印字

 

 

● 振替え調整した金額のお知らせ【支払額決定通知書の印字例】 

振替え調整した金額を決定額にプラスし、過誤調整額をマイナスのうえ印字し、保険医療機関等への支払額（確

定額）には変更はありません。 

 

別紙３ 別紙３ 

令和 年 月請求分　（ 月診療分）

円 円 円

円 円 円

小計 1,010,000 -10,000 1,000,000

端数

区　分
決定額 過誤調整額 確定額

一般 1,010,000 -10,000 1,000,000

確定額過誤調整額

1,000,0000一般

端数

小計 1,000,0000

〇 〇〇

1,000,000

1,000,000

保険医療機関ｺｰﾄﾞ

決定額
区　分

被振込銀行

診療（ 調剤 ）報 酬等 支払 額決 定通 知書

福岡県国民健康保険団体連合会

令 和 〇 年 〇 月 〇 日 作 成

振込日

決定額に、振替え調整

した金額（10,000円）を

プラスします。

振替え調整前の決定額、過誤調整額及び確定額の印字例

振替え調整後の決定額、過誤調整額及び確定額の印字例

過誤調整額に振替え

調整した金額（10,000

円）をマイナスします。

【振替え調整した金額が、10,000円の事例】

決定額と過誤調整額の相殺によ

り、医療機関等への支払額（確

定額）に変更はありません。




