
ご請求いただく項目に✓願います。

• 複数ある場合は該当するものすべてに✓願います
• ご契約内容により請求いただける項目が異なります。お手元の

証券または加入証明書で補償内容を確認ください
• 弊社所定診断書または他保険会社書式の診断書を提出いただく

場合は4.治療状況申告欄は記入不要です

今回ご請求される証券番号、加入証明書番号を記入ください。
複数のご契約がある場合、請求されるすべての証券番号または加
入証明書番号を記入ください。

保険証券または加入証明書記載の契約者名または加入者名を記入
ください。

保険証券または加入証明書記載の被保険者名を記入ください。

被保険者が未成年、または亡くなられた場合のみ、ご請求手続き
いただく方の名前を記入ください。

連絡先を記入ください。
• 弊社から連絡させていただく場合がございますので、メールア
ドレス、携帯電話を必ず記入ください

• 日中連絡可能な連絡先を記入ください

保険金の支払先口座を指定ください。
• 保険金の支払先は被保険者口座を指定ください
• 被保険者が未成年の場合は親権者口座を指定いただけます



診療報酬明細書や手術同意書に記載された手術名と、手術の実施日を記
入ください。

治療を受けられた医療機関名、診察券番号、電話番号を記入ください。

治療状況は、該当するものすべてに✓願います。

• 治癒または寛解・・・傷病が完全に治った場合や、症状が落ち着いて安
定している場合

• 入院中・・・請求の入院が継続している場合
• 通院中または再診予定有・・・次回のご通院予定がある場合
• 経過観察中・・・治療はしていないが検査や診察を受けている場合や、

何か症状があれば病院へ行くよう医師より指示を受けている場合
• 後遺障害残存（おケガのみ）・・・おケガにより後遺障害が残ると医師

から告げられている場合
• その他・・・死亡退院など該当項目がない場合、または不明な場合に理

由とともに記入ください

おケガをした日にち、時刻、場所、状況をできるだけ詳しく記入くださ
い。

先進医療の技術名、技術料、医療機関名を記入ください。
正式な技術名が不明な場合は、治療を受けた病院へ確認ください。

初診日にはご請求する傷病で初めて病院を受診した日を記入ください。
前医がある場合は前医を初めて受診した日を記入ください。

診断日には病院で傷病名を告げられた日を記入ください。
診断日が不明な場合は、おおよその日付を記入ください。

病院で診断された診断名を記入ください。
不明な場合はご治療を受けた病院へ確認ください。

葬祭費用の明細を可能な限り記入ください。

なお、ご請求いただく場合は領収書のPDFまたは画像を併せてご提出く
ださい。

弊社所定診断書または他保険会社書式診断書を提出いただく場合は「4.
治療状況申告欄」は記入不要です。



治療を受けた歯科医院名、治療期間、通院日数を申告ください。

この書類を作成された日付を記入ください。

メールの件名には、請求者氏名をカタカナでご記入ください。
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