
給付の制限
次のような場合は国保の給付が受けられなかったり制限されたりします。
給付が受けられないもの
・正常な妊娠や出産
・歯列矯正や美容整形
・他の保険が適用される
場合（労災保険等）

制限されるもの
・酒酔いやけんかが
原因のけがや病気
・犯罪や故意による
けがや病気

交通事故や傷害事件等で第三者（加害者）によってけがをした場
合でも、国保を使って治療を受けることができます。その場合、
かかった医療費は国保が一時的に立て替え、あとで加害者に請求
します。

警察に届け出る 国保に届け出る

警察で「事故証明書」を受け
とったら、必ず国保の窓口へ
「第三者行為による傷病届」
を提出してください。

示談は慎重に

加害者との示談が成立すると、示談の内容が優先され国保から加
害者に請求できなくなる場合があります。またすでに加害者から
治療費を受け取ってい
るときは、国保を使う
ことはできません。
示談の前に必ず国保に
届け出をするようにし
てください。

国保で受けられる給付

高高額額療療養養費費制制度度
病気やけがでお医者さんにかかり、医療費を同じ月内に一定額以上
負担したとき、基準額（自己負担限度額）を超えた分が申請により
支給されます。
これを『高額療養費制度』といいます。
高額療養費の自己負担限度額は、年齢や所得によって異なります。
年齢では、「70歳未満の人」と「70歳以上75歳未満の人」で分け
られています。

70歳未満の人の場合

限度額適用認定証等の交付
事前に市町村に申請し、「限度額適用認定証」（住民税非課税世帯の人
は「限度額適用・標準負担額減額認定証」）の交付を受ければ、窓口
での支払いは自己負担限度額までとなります。
自己負担限度額（月額）

所 得 区 分 自己負担限度額（月額）

ア 基礎控除後の所得
901万円超

イ 基礎控除後の所得
600万円～901万円以下

ウ 基礎控除後の所得
210万円～600万円以下

エ 基礎控除後の所得
210万円以下

帯世税課非税民住オ

交通事故等にあったとき

交通事故等にあったら、すぐ
に警察に届け「事故証明書」
を受け取ります。

252,600円＋（医療費－842,000円）×1％
［140,100円］※

※
167,400円＋（医療費－558,000円）×1％

［93,000円］

※［44,400円］

※

80,100円＋（医療費－267,000円）×1％

35,400円［24,600円］

57,600円［44,400円］

※

※［ ］内の金額は多数該当（直近1年（12か月）の間に3回以上
高額療養費の支給を受け4回目以降の支給に該当）の場合。

※マイナンバーカードの保険証利用で窓口での提出が不
要な場合があります。



高額療養費の計算例
例．同じ月内で自己負担額30万円（医療費100万円）の場合に支

給される額は？
基礎控除後の所得901万円超の場合
自己負担限度額は
252,600円＋（1,000,000円－842,000円）×1%=254,180円
300,000円－254,180円＝45,820円が高額療養費として支給さ
れます。
基礎控除後の所得600万円～901万円以下の場合
自己負担限度額は
167,400円＋（1,000,000円－558,000円）×1%=171,820円
300,000円－171,820円＝128,180円が高額療養費として支給
されます。
基礎控除後の所得210万円～600万円以下の場合
自己負担限度額は
80,100円＋（1,000,000円－267,000円）×1%=87,430円
300,000円－87,430円＝212,570円が高額療養費として支給さ
れます。
基礎控除後の所得210万円以下の場合
300,000円－57,600円＝242,400円が高額療養費として支給さ
れます。
住民税非課税世帯の場合
300,000円－35,400円＝264,600円が高額療養費として支給さ
れます。

世 帯 合 算
同一世帯で、同じ月内に自己負担額を21,000円以上支払った場合
が2回以上あるとき、それらの額を合算して、自己負担限度額を
超えた分が支給されます。
例．夫：同じ月内で自己負担額3万円（医療費10万円）

妻：同じ月内で自己負担額6万円（医療費20万円）
基礎控除後の所得210万円～600万円以下の場合
医療費合算額は、夫100,000円＋妻200,000円＝300,000円
医療費合算額に基づく自己負担限度額は
80,100円＋（300,000円－267,000円）×1%=80,430円
自己負担合算額は、夫30,000円＋妻60,000円＝90,000円
90,000円－80,430円＝9,570円が高額療養費として支給されま
す。

70歳以上75歳未満の人の場合

自己負担限度額（月額）

所 得 区 分 負担
割合

自己負担限度額（月額）
外来（個人単位） 入院 世帯単位

現
役
並
み
所
得
者

Ⅲ
課税 所 得690
万円以上 3割

Ⅱ
課 税 所 得380万
円～690万円未満 3割

Ⅰ
課 税 所 得145万
円～380万円未満 3割

一 般
（課税所得145万円未満等） 2割

18,000円※2
【年間上限144,000円】

低 所 得 者
Ⅱ 2割 8,000円 24,600円
Ⅰ 2割 8,000円 15,000円

※1 1年（12か月）の間に3回以
上高額療養費の支給を受け4回目以降の支給に該当）の場合。

※2 一般の人で、外来の年間（8月から翌年7月）自己負担上限額は
144,000円です。

国保被保険者またはその人と同一世帯の他の70歳～74歳の国
保被保険者が対象となります。
ただし、課税所得が145万円以上であっても収入の額が以下のい
ずれかに該当する場合、申請により「一般」の区分となります。
①70歳～74歳の国保被保険者が2人以上の世帯の場合
同一世帯の70歳～74歳の国保被保険者の収入の合計が520
万円未満。

②70歳～74歳の国保被保険者が1人の世帯の場合
当該国保被保険者の収入が383万円未満。

高額療養費制度

［ ］内の金額は多数該当（直近

現役並み所得者とは、課税所得が145万円以上の70歳～74歳の

252,600円＋（医療費－842,000円）×1％
［140,100円］※1

※1
167,400円＋（医療費－558,000円）×1％

［93,000円］

※1［44,400円］
80,100円＋（医療費－267,000円）×1％

57,600円［44,400円］※1

限度額適用認定証等の交付
次の所得区分に該当する人は、事前に市町村に申請し「限度額適用
認定証」または「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付を受
けることで、窓口での支払いが自己負担限度額までとなります。

※窓口での提出が不要な場合もあります。（p2④参照）

窓口での支払いは自己負担限度額までとなります。

 現役並み所得者Ⅱ・Ⅰ 低所得者Ⅱ・Ⅰ



高額療養費の計算例
例．同じ月内で自己負担額30万円（医療費100万円）の場合に支

給される額は？
基礎控除後の所得901万円超の場合
自己負担限度額は
252,600円＋（1,000,000円－842,000円）×1%=254,180円
300,000円－254,180円＝45,820円が高額療養費として支給さ
れます。
基礎控除後の所得600万円～901万円以下の場合
自己負担限度額は
167,400円＋（1,000,000円－558,000円）×1%=171,820円
300,000円－171,820円＝128,180円が高額療養費として支給
されます。
基礎控除後の所得210万円～600万円以下の場合
自己負担限度額は
80,100円＋（1,000,000円－267,000円）×1%=87,430円
300,000円－87,430円＝212,570円が高額療養費として支給さ
れます。
基礎控除後の所得210万円以下の場合
300,000円－57,600円＝242,400円が高額療養費として支給さ
れます。
住民税非課税世帯の場合
300,000円－35,400円＝264,600円が高額療養費として支給さ
れます。

世 帯 合 算
同一世帯で、同じ月内に自己負担額を21,000円以上支払った場合
が2回以上あるとき、それらの額を合算して、自己負担限度額を
超えた分が支給されます。
例．夫：同じ月内で自己負担額3万円（医療費10万円）

妻：同じ月内で自己負担額6万円（医療費20万円）
基礎控除後の所得210万円～600万円以下の場合
医療費合算額は、夫100,000円＋妻200,000円＝300,000円
医療費合算額に基づく自己負担限度額は
80,100円＋（300,000円－267,000円）×1%=80,430円
自己負担合算額は、夫30,000円＋妻60,000円＝90,000円
90,000円－80,430円＝9,570円が高額療養費として支給されます。
高額療養費制度

自己負担限度額（月額）

所 得 区 分 負担
割合

自己負担限度額（月額）
外来（個人単位） 入院 世帯単位

現
役
並
み
所
得
者

Ⅲ
課税 所 得690
万円以上 3割

Ⅱ
課 税 所 得380万
円～690万円未満 3割

Ⅰ
課 税 所 得145万
円～380万円未満 3割

一 般
（課税所得145万円未満等） 2割

18,000円※2
【年間上限144,000円】

低 所 得 者
Ⅱ 2割 8,000円 24,600円
Ⅰ 2割 8,000円 15,000円

※1 1年（12か月）の間に3回以
上高額療養費の支給を受け4回目以降の支給に該当）の場合。

※2 一般の人で、外来の年間（8月から翌年7月）自己負担上限額は
144,000円です。

国保被保険者またはその人と同一世帯の他の70歳～74歳の国
保被保険者が対象となります。
ただし、課税所得が145万円以上であっても収入の額が以下のい
ずれかに該当する場合、申請により「一般」の区分となります。
①70歳～74歳の国保被保険者が2人以上の世帯の場合
同一世帯の70歳～74歳の国保被保険者の収入の合計が520
万円未満。

②70歳～74歳の国保被保険者が1人の世帯の場合
当該国保被保険者の収入が383万円未満。

［ ］内の金額は多数該当（直近

現役並み所得者とは、課税所得が145万円以上の70歳～74歳の

252,600円＋（医療費－842,000円）×1％
［140,100円］※1

※1
167,400円＋（医療費－558,000円）×1％

［93,000円］

※1［44,400円］
80,100円＋（医療費－267,000円）×1％

57,600円［44,400円］※1

限度額適用認定証等の交付

次の所得区分に該当する人は、事前に市町村に申請し「限度額適用認定証」また
は「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付を受けることで、窓口での支払
いが自己負担限度額までとなります。

※マイナンバーカードの保険証利用で窓口での提出が不要
な場合があります。 

70歳以上75歳未満の人の場合
窓口での支払いは自己負担限度額までとなります。

 現役並み所得者Ⅱ・Ⅰ 低所得者Ⅱ・Ⅰ



③70歳～74歳の国保被保険者が1人で、同一世帯に国保から後
期高齢者医療制度に移行した人がいる世帯の場合
70歳～74歳の国保被保険者の収入が383万円以上で、同一
世帯の後期高齢者医療制度に移行した人との収入の合計が
520万円未満。

また、70歳～74歳の国保被保険者であり、かつ同一世帯の70
歳～74歳の国保被保険者を含む基礎控除後の所得の合計が210
万円以下の場合についても「一般」の区分となります。
低所得者Ⅱとは、国保被保険者全員と世帯主が住民税非課税の
世帯の人です。
低所得者Ⅰとは、国保被保険者全員と世帯主が住民税非課税か
つ各種収入等から必要経費・控除（年金の所得は控除額を80万
円として計算）を差し引いた所得が0円となる世帯の人です。

75歳到達月の自己負担限度額の特例
75歳到達月については、自己負担限度額の特例として、75歳
誕生日前後の国保と後期高齢者医療制度で自己負担限度額がそ
れぞれ2分の1となります。

高額療養費の計算例
例．同じ月内で外来自己負担額3万円（医療費10万円※）、入院自

己負担額6万円（医療費20万円※）の場合に支給される額は？
※ここでの医療費は、現役並み所得者の負担割合（3割）の場合の金額です。
現役並み所得者Ⅰ（課税所得145万円～380万円未満）の場合
外来では、自己負担額（30,000円）が自己負担限度額以内のた
め、高額療養費の支給なし。
入院では、自己負担額（60,000円）が自己負担限度額以内のた
め、高額療養費の支給なし。
外来と入院の医療費合算額は
100,000円＋200,000円＝300,000円
外来と入院の医療費合算額に基づく自己負担限度額は
80,100円＋（300,000円－267,000円）×1%=80,430円
外来と入院の自己負担合算額は
30,000円＋60,000円＝90,000円
90,000円－80,430円＝9,570円が高額療養費として支給されます。

一般の場合
外来では、30,000円－18,000円＝12,000円が高額療養費とし
て支給されます。（窓口での支払額が18,000円になります）
入院では、60,000円－57,600円＝2,400円が高額療養費として
支給されます。（窓口での支払額が57,600円になります）
外来と入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給さ
れた分を除く）は、18,000円＋57,600円＝75,600円
75,600円－57,600円＝18,000円が高額療養費として支給され
ます。
低所得者Ⅱの場合
外来では、30,000円－8,000円＝22,000円が高額療養費として
支給されます。（窓口での支払額が8,000円になります）
入院では、60,000円－24,600円＝35,400円が高額療養費とし
て支給されます。（窓口での支払額が24,600円になります）
外来と入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給さ
れた分を除く）は、8,000円＋24,600円＝32,600円
32,600円－24,600円＝8,000円が高額療養費として支給されます。

世 帯 合 算
例．父：同じ月内で外来自己負担額1万円、入院自己負担額6万円

母：同じ月内で外来自己負担額2万円、入院自己負担額3万円
一般の場合
外来分
父：自己負担額（10,000円）が自己負担限度額以内のため、

高額療養費の支給なし。
母：20,000円－18,000円＝2,000円が高額療養費として支給

されます。（窓口での支払額が18,000円になります）
入院分
父：60,000円－57,600円＝2,400円が

高額療養費として支給されます。
（窓口での支払額が57,600円にな
ります）

母：自己負担額（30,000円）が自己負担限度額以内のため、
高額療養費の支給なし。

高額療養費制度



③70歳～74歳の国保被保険者が1人で、同一世帯に国保から後
期高齢者医療制度に移行した人がいる世帯の場合
70歳～74歳の国保被保険者の収入が383万円以上で、同一
世帯の後期高齢者医療制度に移行した人との収入の合計が
520万円未満。

また、70歳～74歳の国保被保険者であり、かつ同一世帯の70
歳～74歳の国保被保険者を含む基礎控除後の所得の合計が210
万円以下の場合についても「一般」の区分となります。
低所得者Ⅱとは、国保被保険者全員と世帯主が住民税非課税の
世帯の人です。
低所得者Ⅰとは、国保被保険者全員と世帯主が住民税非課税か
つ各種収入等から必要経費・控除（年金の所得は控除額を80万
円として計算）を差し引いた所得が0円となる世帯の人です。

75歳到達月の自己負担限度額の特例
75歳到達月については、自己負担限度額の特例として、75歳
誕生日前後の国保と後期高齢者医療制度で自己負担限度額がそ
れぞれ2分の1となります。

高額療養費の計算例
例．同じ月内で外来自己負担額3万円（医療費10万円※）、入院自

己負担額6万円（医療費20万円※）の場合に支給される額は？
※ここでの医療費は、現役並み所得者の負担割合（3割）の場合の金額です。
現役並み所得者Ⅰ（課税所得145万円～380万円未満）の場合
外来では、自己負担額（30,000円）が自己負担限度額以内のた
め、高額療養費の支給なし。
入院では、自己負担額（60,000円）が自己負担限度額以内のた
め、高額療養費の支給なし。
外来と入院の医療費合算額は
100,000円＋200,000円＝300,000円
外来と入院の医療費合算額に基づく自己負担限度額は
80,100円＋（300,000円－267,000円）×1%=80,430円
外来と入院の自己負担合算額は
30,000円＋60,000円＝90,000円
90,000円－80,430円＝9,570円が高額療養費として支給されます。
高額療養費制度

一般の場合
外来では、30,000円－18,000円＝12,000円が高額療養費とし
て支給されます。（窓口での支払額が18,000円になります）
入院では、60,000円－57,600円＝2,400円が高額療養費として
支給されます。（窓口での支払額が57,600円になります）
外来と入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給さ
れた分を除く）は、18,000円＋57,600円＝75,600円
75,600円－57,600円＝18,000円が高額療養費として支給され
ます。
低所得者Ⅱの場合
外来では、30,000円－8,000円＝22,000円が高額療養費として
支給されます。（窓口での支払額が8,000円になります）
入院では、60,000円－24,600円＝35,400円が高額療養費とし
て支給されます。（窓口での支払額が24,600円になります）
外来と入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給さ
れた分を除く）は、8,000円＋24,600円＝32,600円
32,600円－24,600円＝8,000円が高額療養費として支給されます。

世 帯 合 算
例．父：同じ月内で外来自己負担額1万円、入院自己負担額6万円

母：同じ月内で外来自己負担額2万円、入院自己負担額3万円
一般の場合
外来分
父：自己負担額（10,000円）が自己負担限度額以内のため、

高額療養費の支給なし。
母：20,000円－18,000円＝2,000円が高額療養費として支給

されます。（窓口での支払額が18,000円になります）
入院分
父：60,000円－57,600円＝2,400円が

高額療養費として支給されます。
（窓口での支払額が57,600円にな
ります）

母：自己負担額（30,000円）が自己負担限度額以内のため、
高額療養費の支給なし。



世帯合計
外来の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給された分
を除く）は、父10,000円＋母18,000円＝28,000円
入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給された分
を除く）は、父57,600円＋母30,000円＝87,600円
外来と入院の自己負担合算額は
28,000円＋87,600円＝115,600円
115,600円－57,600円＝58,000円が高額療養費として支給さ
れます。

70歳未満と70歳以上75歳未満の人が同じ世帯の場合

同じ月内で、70歳以上75歳未満の人の自己負担額と、同一世帯の
70歳未満の人の21,000円以上の自己負担額との合算額が、自己負
担限度額を超えた場合に支給されます。
計 算 方 法
①70歳以上75歳未満の人の外来の自己負担額を個人で合算して、
70歳以上75歳未満の外来（個人単位）の自己負担限度額を適用。

②70歳以上75歳未満の人のすべての自己負担額を世帯で合算して
70歳以上75歳未満の世帯単位の自己負担限度額を適用。

③これに同一世帯の70歳未満の人の21,000円以上の自己負担額を
合算して、70歳未満の自己負担限度額を適用。

外来（個人単位）
自己負担限度額
を適用

世帯単位
自己負担
限度額を
適用

70歳以上75歳未満の人 70歳未満の人 世帯全体

＋
21,000円以上
の自己負担額
を合算

70歳未満の
自己負担限度額
を適用

外来（個人単位）
自己負担限度額
を適用

厚生労働大臣が指定する特定疾病の場合

①先天性血液凝固因子障害の一部
②人工透析治療を行う必要のある、慢性腎不全
③血液凝固因子製剤に起因するHIV感染症
①～③の治療を受ける場合、「特定疾病療養受療証」を医療機関の
窓口に提出すると1か月の自己負担限度額が10,000円となりま
す。該当する人は市町村に申請して交付を受ける必要があります。
ただし、②人工透析が必要な70歳未満の所得区分ア、イ（P11参
照）の人は、1か月の自己負担限度額が20,000円となります。

高額療養費の計算上の注意
①月の1日から末日までの1か月（暦月）ごとに計算します。
例．8月20日から9月10日まで入院した場合
8月20日から8月31日までを8月分
9月1日から9月10日までを9月分として別々に計算。

②医療機関ごとに別々に計算します。
③同じ医療機関でも医科と歯科は別々に計算します。
また、入院と外来は別々に計算します。

④同一都道府県内の他の市町村に転居した月の自己負担限度額
は、転居前と転居後でそれぞれ2分の1となります。

⑤「入院時の食事代」（P9参照）や差額ベッド代、歯科の自由
診療等は高額療養費の対象外です。

ポイント

高額療養費制度

マイナンバーカードを健康保険証として利用した場合「限度額
適用認定証」及び「限度額適用・標準負担額減額認定証」、
「特定疾病療養受療証」の医療機関の窓口での提示が省略され
る場合があります。（詳しくはP２　④参照）



世帯合計
外来の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給された分
を除く）は、父10,000円＋母18,000円＝28,000円
入院の自己負担合算額（すでに高額療養費として支給された分
を除く）は、父57,600円＋母30,000円＝87,600円
外来と入院の自己負担合算額は
28,000円＋87,600円＝115,600円
115,600円－57,600円＝58,000円が高額療養費として支給さ
れます。

70歳未満と70歳以上75歳未満の人が同じ世帯の場合

同じ月内で、70歳以上75歳未満の人の自己負担額と、同一世帯の
70歳未満の人の21,000円以上の自己負担額との合算額が、自己負
担限度額を超えた場合に支給されます。
計 算 方 法
①70歳以上75歳未満の人の外来の自己負担額を個人で合算して、
70歳以上75歳未満の外来（個人単位）の自己負担限度額を適用。

②70歳以上75歳未満の人のすべての自己負担額を世帯で合算して
70歳以上75歳未満の世帯単位の自己負担限度額を適用。

③これに同一世帯の70歳未満の人の21,000円以上の自己負担額を
合算して、70歳未満の自己負担限度額を適用。

※70歳以上75歳未満の人の自己負担限度額はP13参照。

70歳未満の人の自己負担限度額はP11参照。

外来（個人単位）
自己負担限度額
を適用

世帯単位
自己負担
限度額を
適用

70歳以上75歳未満の人 70歳未満の人 世帯全体

＋
21,000円以上
の自己負担額
を合算

70歳未満の
自己負担限度額
を適用

外来（個人単位）
自己負担限度額
を適用

高額療養費制度

厚生労働大臣が指定する特定疾病の場合

①先天性血液凝固因子障害の一部
②人工透析治療を行う必要のある、慢性腎不全
③血液凝固因子製剤に起因するHIV感染症
①～③の治療を受ける場合、「特定疾病療養受療証」を医療機関の
窓口に提出すると1か月の自己負担限度額が10,000円となりま
す。該当する人は市町村に申請して交付を受ける必要があります。
ただし、②人工透析が必要な70歳未満の所得区分ア、イ（P11参
照）の人は、1か月の自己負担限度額が20,000円となります。

高額療養費の計算上の注意
①月の1日から末日までの1か月（暦月）ごとに計算します。
例．8月20日から9月10日まで入院した場合
8月20日から8月31日までを8月分
9月1日から9月10日までを9月分として別々に計算。

②医療機関ごとに別々に計算します。
③同じ医療機関でも医科と歯科は別々に計算します。
また、入院と外来は別々に計算します。
④同一都道府県内の他の市町村に転居した月の自己負担限度額
は、転居前と転居後でそれぞれ2分の1となります。
⑤入院時の食事代や差額ベッド代、歯科の自由診療等は高額
療養費の対象外です。

ポイント
マイナンバーカードを健康保険証として利用した場合「限度額適用
認定証」及び「限度額適用・標準負担額減額認定証」、「特定疾
病療養受療証」の医療機関の窓口での提示が省略される場合があり
ます。（詳しくは「マイナンバーカードの健康保険証利用」を参照）



高額医療・高額介護合算制度

同一世帯内で国保から医療、介護保険から介護サービスを受けるこ
とによって、1年間（8月～翌年7月）の医療と介護それぞれの自己
負担額が高額となった場合に、申請により基準額（限度額）を超え
る分が支給されます。
これを『高額医療・高額介護合算制度』といいます。

医療と介護を合算した場合の限度額（年額）
70歳未満

所 得 区 分 限度額（年額）

ア 基礎控除後の所得
901万円超 2,120,000円

イ 基礎控除後の所得
600万円～901万円以下 1,410,000円

ウ 基礎控除後の所得
210万円～600万円以下 670,000円

エ 基礎控除後の所得
210万円以下 600,000円

オ 住民税非課税世帯 340,000円

70歳以上75歳未満
所 得 区 分 限度額（年額）

現
役
並
み
所
得
者

Ⅲ
課税所得
690万円以上 2,120,000円

Ⅱ
課税所得
380万円～690万円未満 1,410,000円

Ⅰ
課税所得
145万円～380万円未満 670,000円

一 般
（課税所得145万円未満等） 560,000円

低 所 得 者
Ⅱ 310,000円
Ⅰ 190,000円※

※70歳以上75歳未満の低所得者Ⅰで、同一世帯内で複数の介護サービス利用者が合
さん算対象となる場合は、国保の支給額は低所得者Ⅰの限度額19万円で支給額計算し、
さん介護保険の支給額は低所得者Ⅱの限度額31万円で再計算して支給します。

後後期期高高齢齢者者医医療療制制度度
後期高齢者医療制度は75歳以上のすべての人が加入する医療保険
制度です。徳島県内のすべての市町村が加入する徳島県後期高齢者
医療広域連合が、制度を運営します。
〈各種手続きや制度についての問い合わせ先〉

市 町 村：各種届出の受付や被保険者証等の引渡し等の窓口業務、
保険料の徴収

広域連合：被保険者証等の交付、保険料の決定、医療の給付

後期高齢者医療制度

後期高齢者医療制度は、各都道府県の市町村と広域連合が連携して
事務を行います。基本的な役割分担は以下のとおりです。

対 象 者
75歳以上の人

（75歳の誕生日から）
65歳～74歳までの、

１割
（一般所得者）

２割
（一定以上の所得のある方）

３割
（現役並み所得者）

一定の障害がある人※

※一定の障害がある人は、市町村に申請し、広域連合の認定を受け
ることが必要です。（認定日から資格取得）

一部負担割合

高額療養費制度
同じ月内に、自己負担限度額を超えて一部負担金を支払ったとき

高額療養費として支給されます。
は、市町村の担当窓口へ申請することにより、限度額を超えた分が

限度額適用認定証等の交付
窓口での支払いは自己負担限度額までとなります。
なお、次の区分に該当する人は、事前に市町村に申請し「限度額適
用認定証」または「限度額適用・標準負担額減額認定証」の交付を
受けることで、窓口での支払いが自己負担限度額までとなります。

※窓口での提出が不要な場合もあります。（p2④参照）

 現役並み所得者Ⅱ・Ⅰ 低所得者Ⅱ・Ⅰ

被保険者の認定と管理




