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Solicitud del Subsidio de Pago Unico por Parto del Seguro Nacional de Salud de la ciudad de Toyota
EHMERBRERRHETRE - HEXHHES

Al Sr. Alcalde de la ciudad de ToyotaZ2 H &  #%

Fecha de solicitud BHEE4EH H:
% Llene dentro de los cuadros en negrita. A#MZEZA LT EE W, (afio) £ (mes)

A (dia) H

Domicilio * #F

Numero de teléfono &3
Nombre & £ _ -

Solicitante
(Jefe de familia)
T o -

NUmero Personal EAEE

Numero de Identificacion del Asegurado Nombre de la parturienta Eizn K4
BRBRELE - S

Numero Personal de la parturienta ( ) | Relacién con el Jefe de familia( )
EROEAES HHE & DA
Nombre del bebé Hi4REK4 Fecha del parto ##%&2R

(afio) £ (mes) B (dia) =|

LIEI hospital donde dio a luz esta afiliado al Sistema de Compensacion.

Sistema de Compensacion Obstétrica por HMALT NG (¥ Hm)
Pya]ms gerebral &EWZE%F’@%” & LIEIl hospital donde dio a luz NO estd afiliado al Sistema de Compensacion.
Sistema del Pago Directo del “Subsidio de [JUtilizd el Sistema. A L7=—Llene (1), (2)y (3) de abajo.

(1) (2)RW(I)ILBWEEA

Pago Unico por Parto” a la Institucion Médica
[HEBR—EBSZOEEEES~0BEEXEG | LINO utilizd el Sistema. Ff L T 4L — Llene solo (1) y (3) de abajo.
(DRT(3)I=LFEERLA

Bl OFARR
(1) Valor total del Subsidio de Pago Unico por Parto (¥ M)
5 a HEBR—eREE
\fg’;‘?;*'_sﬁgbﬁfg';ffﬁp""QO Unico por Parto | 5y \iajor total del recibo del Hospital (¥ =)
FoL T B - BREE DS
(3) Valor del Subsidio a recibir [(1)-(2)] Z#£%8 (¥ )
Nombre del Banco $R47Bank ZA fEHonten: matriz
© S RIEI% {5 A€ EEShinkin bank % JEShiten: sucursal
T E1IA Bank Hi8RFTShucchojo:agencia
P o (JEEEN.° de sucursal: )
§ % Tipo de cuenta N(mero de cuenta CEES Nombre en Katakana=> ' #+
P T Futsuu -
5 gi i Touza Nombre del titular de la cuentagg A
%
3

[J Deseo como Solicitante, recibir el Subsidio en mi cuenta N.° personal
bancaria vinculada al Sistema del Registro de NUmero ’ 1&% o
Personal [ My Number].555% 0 /A4S0 % I =

xNombre del bebé: en caso de mortinato o aborto (espontéaneo o provocado), puede dejar en blanco.

HERKAICDOWT, BBE - FE - ALEIRFHROBE1E. BHETETT,
Si la cuenta de banco no es la del Jefe de familia, es necesario llenar la Carta Poder de abajo.
HHEEUNOOEICIRAHAEFEINDIGEE, TEOZEEERELALTLESL,

Carta Poder ZfEZEIR
Autorizo al Apoderado a recibir el Subsidio de Pago Unico por Parto. HEBR-—HBLOZBEETIENETEOLHBYERELET,
] El mismo solicitante B 552 & & L
Apoderado  Domicilio fERF
ZEE
Otjr ante Nombre &
9 L No se requiere del Sello Personal cuando el nombre
(Jefe de familia) del Otorgante esta escrito con su pufio y letra.
=% (%E)  Nombre K4 selofl) EBOBATETE
ROIZEEN) (Ht4R) AMIEHEORR O Z2E
AL ] # % X
i% AANERIR &-B-&F-F- -t ( )
B _ l
28 B ( ) 0 &Y 0 9%
O &L O Lagw

Documentos necesarios:
1. Recibo de gastos del parto
2. Documento emitido por el hospital: Acuerdo sobre el Sistema del Pago Directo del Subsidio por Parto a la Institucion Médica
Observaciones:
1. Cuando la Municipalidad considere necesario verificar documentacion oficial que acredite el parto (Certificado de Nacimiento, Certificado
de Registro Familiar o Individual [Koseki touhon/shouhon], etc.), presente los documentos solicitados.
2. En caso de mortinato (mds de 12 semanas de gestacién), por favor, presente los siguientes documentos junto con la presente Solicitud:
documentos indicados arriba (Documentos necesarios 1y 2) y Permiso de Cremacion o Certificado Médico.
3. En caso de que la parturienta se haya afiliado al Seguro Social de la empresa [Shakai hoken] como empleada durante mas de 1 afio y
luego se haya cambiado al Seguro Nacional de Salud [ Kokumin kenko hoken] dentro de los 6 meses antes del parto, debera solicitar el
Subsidio de Pago Unico por Parto al Seguro Social al que estaba afiliada.



