Form A (English)
Formulaire A (Francais)
#=X A (Japaneser BA)

1. This form is used for claiming the social insurance benefit.
Ce formulaire est utilisé dans le but de bénéficier de 'assurance sociale
COHRFHRREOKBADRBIFERAINET,
2. This form should be completed and signed by the attending physician.
Ce formulaire doit &tre rempli et signé par le médecin traitant
CORKFELENEE, A DBAL T,
n

%Fl ﬁ~ Nﬁ J\E%ﬁ(-ﬁ;wﬁibﬁ &E\E‘ET‘,

Attending Physician's Statement
Déclaration du médein traitant

2 B

Sex (Male / Female)
Sexe (Homme/Femme)

1. Nom du patient (Nom de famille, prénom) Age (Date de naissance)

2. Name of lliness or Injury preferably with Number of lnternational Classification of Diseases for the use of Social Insurance

3. Date du premier diagnostic : 20 L
IS

4. Nombre de jours de traitement : jours

PRAK 2.6.7 BIREEEDLFISREEEAL

5. Type of Treatment T(Tiéll\o

RO

ib‘

O Hospitalisation Du 20 au 20 ( jours)
ARz =] £ ( =1i5))

[ Consultation ext./domicile : 20 20 20

ABEst

*l] ZR (Japanese translation)
d 6

6. Nature et condition de la maladie ou de la blessure (en bref)
SERDOBE

—

|
|
1#1ER (Japanese translation) 3

7. Prescription, opération et autres traitements (en bref) | 7 |
K. FHZDMONEDOHE |
_______ ST RERERAM

8. Le traitement vise—t—il & traiter une blessure d'origine accidentelle ? Oui O Non [
BRIIEROEETICLIIOTTN? F{AY ! wzO

9. Itemized amounts paid to Hospital and / or Attending physician :__Form B
9. Montant détaillé des frais payés a I'hdpital et/ou au médecin traitant :__Formulaire B

REE =B
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10. Nom et adresse du médecin traitant
HELEDAFRTER

Adresse

Attending Physician/’Médecin traitant/{E HE

possible)
(si applicable)

Form B (English)

Formulaire B (Francais)

%=X B (Japanese: HA)
Itemized Receipt
Facture cét%illée

Premiére consultation

Consultation de suivi

Consultation a domicile

Consultation sur place

Hospitalisation

Consultation

Opération

Soins infirmiers

Radiographies

Tests de laboratoire

Médicaments

Pansements

Anesthésiques

Frais pour chambre d’opération

Autres frais (2 spécifier) ($FEEE L)

Total

Important : Exclude the amount irrelevant to the treatment, i. e, payment for luxurious room charge.
Attention : veuillez exclure tout montant sans rapport direct avec le traitement (ex. : chambre de luxe)
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Nom et adresse du médecin traitant/du directeur de I'hdpital ou de la clinique
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