
事故や入院などの際、保険会社へ保険金請求をする為に必要な書類です。

記入日

受取人
(請求権者)

被保険者

平成

治療状況申告
(お客様ご記入用)

年

今回ごa 求の
傷病について

月

入院・通院・手術の原因となった侮病名をご記入ください。

傷般症郎C亟コ区璽コ
初診日 早成昭和

、の受診 C一Ξ〕〔_.賊治療期間
最終の受診日・・・・・・・・・・・・ー・

※正妊娠、正常分娩による入院・'院はお支払対象になりません.

常妊娠、異常分娩を伴う入院・通院・手術の合は分娩日(予定分娩日)をご記入ください.

月 日(現在妊娠分娩日(分娩予定日)平成 年 日~年月

おケガの場合は事故日を、ご病気の合は発症時期をご記入ください。

年 月 日

「保険金・給付金等請求書」と同一印を押印ください。
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入

日

年

〔西1〕 に、通院中の※通院が終了している場合は

退院後の通院給付金をご請求する場合も入院期間を必ずご記入ください.

第1回平成 日 ^

第2回平成 日 ^

親権者
後見人

院

被保険者
生年月日

日(入院日数 日)

日(入院日数 日)
事繭に眺へご確侮のラえ、正式名称をご記入ください.

日

手

(手術見舞金)
※手術給付金
のご二求に
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ただけませ
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<手術見舞金について>

●1日以上入院して受けた手術であることが、手術見賀金ご請求の条件の1つとなります.

●処置、検査は手術見舞金の支払対象外です。

平成

<「治状況申告書」ご利用にあたって>

●手術については、手術見無金のご請求時のみ「治療状況申告書」(当帳)をご使用いただけます.

●手術給付金のご請求に「治状況申告」(当帳票)は、ご使用いただけません。

※「保険証券」をご覧いただき、ご契約に手術見金の保障が付加されていることをご確認ください。

※他の使用条件も含め、「治療状況申告」(当帳)の使用条件を全て満たしている場合のみご使用いた

だけます。他の使用条件は、r保険金・給付金お手続きガイド」00ページをご覧ください。

<ご記入にあたって>

●手術名が不明な場合は、手術を行った医機関へ正式名称をご確認いただいたうえでご記入ください。

●日帰り入院の合は、入院日・退院日それぞれに同日をご記入ください.

●被保険者、手術料、入院期問、入院日が明記された医療機関発行の「領収証のコピー」を裏面に貼付してください

●「領収証」上、手術料と処置料などの区分が明記できない合や、被保険者名、入院期間、手数料が明記されて

いない場合は、当牡所定の「入院・手術・通院等証明書(診断書)」をお取り付けいただく場合があります。

※「治療状況申告」1こてご請求いただいた合でも、改めて当社所定の「入院・手術・通院等証明(診断)」のお取り付け

をお願いする合がございます。
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2つの病院にご通院された場合は、2つ目の病院への'
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【入院給付金の場合】

【手術見金の合】

【通院給付金の場合】

お支払限度日数

30日

90日

日

先生

被保険者名、入院期間が明記された医機発行の「領収証コピー」を貼付

被保険者名、入院料、手術料が明記された医療機関発行の「領収証コピー」を貼付

被保険者名が明記された通院時の医療機関発行の「収証コビー」または「診券コビー」を貼付

先生)科

院日は△印をご記入ください。
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通院給付金をご請求いただく際のご注意

●カレンダーにご記入がない合はお支払対象となりません.

●通院保障には、次の2糧類の特約があります.ご契約内容については「保険証

話

保障対象期特約名

通院特約(※1) 退院された翌日から120日以内の院

故の日からその日を含めて180日以内の通院災害通院特約

※1 入院給付金のお支払対象となる継 5日(※2)以上の入眺があることが条件となります.

※2 契約時期・内客によって、通算5日の場合があります。お手元の「保険証券」をご覧くださし
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