
홈케어급여금 신청서

■ 계약사항

계약번호 상품명 계약일자 계약자 피보험자

■ 신청내용(환자)

인적사항

성     명

장기요양등급 판정일        년       월       일  

장기요양등급
※중등도이상장기요양상태

 1등급    2등급    3등급

장기요양등급 유효기간 (시작)      년      월      일  ~ (종료)      년      월      일

※시설급여 발생 월 1월 2월 3월 4월 5월 6월7월 8월 9월 10월11월12월

※홈케어 발생 월 1월 2월 3월 4월 5월 6월7월 8월 9월 10월11월12월

※ “중등도이상장기요양상태”라 함은 장기요양등급이 1등급 또는 2등급 또는 3등급으로 판정받은 경우를 말합니다.

※ “시설급여”라 함은 장기요양급여로 장기요양기관에 장기간 입소한 수급자에게 신체활동지원 및 심신기능의
   유지⋅향상을 위한 교육⋅훈련 등을 제공하는 장기요양급여를 말합니다.

※ “홈케어”가 발생한 날이라 함은 매월 월계약해당일부터 차월 월계약해당일까지 “시설급여”를 이용하지 않은 날을
   말합니다.

[청구유형(한가지 선택 후 체크V)]

  □ “장기요양상태보장개시일” 이후에 중등도이상장기요양상태로 판정후 “시설급여” 이용

  □ “장기요양상태보장개시일” 이후에 중등도이상장기요양상태로 판정후 “홈케어” 이용

※ “장기요양상태보장개시일”은 계약일(부활(효력회복)일)부터 그 날을 포함하여 90일이 지난 날의 다음날부터 이며, 재해를
   직접적인 원인인 경우에는 계약일(부활(효력회복)일)을 “장기요양상태보장개시일”로 합니다.

20         년        월         일                 

                  수익자 (신청자)          성명 :                          서명(인)


