
SOMPOひまわり生命保険株式会社  宛

電話番号                   （                  ） 日中連絡先（携帯番号）                   （                  ）

請求内容に了承し、貴社の保険契約に関する同意事項について同意します。

          年      月      日     

SOMPOひまわり生命保険株式会社  宛
住所

  被保険者との続柄（     　　  ）

（https://www.himawari-life.co.jp/）をご覧ください。

※当社の保険契約に関する個人情報の取扱いについての詳細は当社ホームページ

 

 

　　　取扱者名(自署)

           　 年     　 月    　  日

氏名
(自署) 会社使用欄

到着日 書類完備日

【受取人と被保険者が異なる場合】当社の個人情報の取扱いについてご確認いただき、被保険者様がご署名ください。

同意書

取扱者受付日欄

受付日

口座名義
（カタカナでご記入ください）

0 通帳番号（右づめ）

支店コード

1

受取人からみた続柄 　　　　　　　　　　　　　　　　　　（                                         ）

　必ず、受取人（請求権者）名義の口座をご指定ください。

お
受
取
口
座

ゆうちょ銀行
以外

口
座
種
類

口
座
番
号

ゆうちょ銀行
（※）

 ※ゆうちょ銀行の口座を指定される場合は、通帳の表紙裏面に印字されている｢記号｣｢番号｣をご記入ください

通帳記号 1

金融機関コード

                                                   （                                         ）

受取人(請求権者)が未成年の場合や後見人が選任されている場合は、以下の欄にもご記入ください。

   親権者・後見人
氏名

フリガナ

（自署）

貴社の保険契約に関する同意事項について同意のうえ給付金を請求します。

希望連絡先

受   取   人
（請求権者）
氏         名

フリガナ

（自署）

貴社の保険契約に関する同意事項について同意のうえ給付金を請求します。 印鑑証明書コピーのご提出
が必要な場合は、実印をご
押印ください。ご提出が不
要な場合、ご押印は不要で
す。

生年月日・性別 年                  月                  日

被保険者からみた続柄

支払明細書等
送付先

フリガナ                                                                                                                                                                 

―

-

―

－

保険
証券
番号

保険
証券
番号

－

－

被保険者

フリガナ

給付金等請求書兼同意書

■貴社の普通保険約款および特約条項に基づき、下記のとおり給付金を請求します。
■提出書類はすべて被保険者・受取人（請求権者）本人の意思に基づき提出するものであり、複写の場合も原本の内容に相違ないことを確認しまし
　た。本請求について後日利害関係者から異議申し立てがあった場合には私が全責任を負い、貴社に対して一切迷惑をかけません。
■下記口座への送金完了をもって本請求への支払金を受領したものと認めます。本件について、受取人(請求権者）が全責任を負い、貴社に対して
　一切迷惑をかけません。
■成年後見（補助・保佐・後見）開始の審判を受けている場合、または任意後見監督人の選任がされている場合は、その登記事項証明書を貴社に
　提出します。
■本請求の被保険者が主たる被保険者の子の場合、子は当該契約の被保険者となることに同意しています。

同
意
事
項

■貴社ホームページ記載の「個人情報の取扱い」について。
■貴社に提出した診断書、報告書、領収証などに記載の医療機関の医師や担当者が、被保険者の健康状態について知り得た事実に関す
　るカルテ・問診票・検査記録などの診療記録を、貴社（貴社の委託する者を含む）に開示・提供すること。
■貴社（貴社の委託する者を含む）が医師や医療機関に保険契約の内容（責任開始日、告知日・告知内容など）および事故状況などを
　開示すること（上記の使用目的のために作成された本書の複写も本書と同じ効力があるものとします）。

記入日 年 月 日

昭和 平成 令和 女性 男性 

本人 配偶者 親 子 その他 

配偶者 父 母 子 その他 

普通（総合） 

当座 

銀行 信託 

信金 

信組 

農協 労金 

本店 

支店 

・SOMPOひまわり 

   生命 

・旧損保ジャパン日本 

 興亜ひまわり生命 

・旧ＮＫＳＪひまわり 

 生命 

・旧損保ジャパンひま 

 わり生命 

のご契約 

旧日本興亜生命 

のご契約 

出張所 

都・道 

府・県 

5012600 

印 

保険金 22.08 (891128) 

 

様 

様 

様 

様 



保険金 22.07 (891193)

「給付金等請求書兼同意書」記入例

本書をご記入いただいた日付をご

記入ください。

1

今回ご病気やおケガをされた方の

お名前をご記入ください。

3

今回のご請求に関する支払明細書

等を郵送させていただく際の送付

先をご記入ください。ご契約の届

出住所を変更される場合は別途お

申し出ください。

4

当社からご連絡させていただく場

合の希望連絡先をご記入ください。

5

・印鑑証明書コピーのご提出が

必要な場合は、受取人（請求権

者）ご本人様（注）の実印をご

押印ください。
（注）親権者・後見人様からご請

求いただく場合は、親権者・後見

人

・印鑑証明書コピーのご提出が

不要な場合、ご押印は不要です。

※印鑑証明書コピーのご提出が

必要な場合は、「お手続きガイ

ド」でご確認ください。

7

受取人（請求権者）ご本人様が自

署してください。

6

受取人（請求権者）様が未成年

の場合や後見人が選任されてい

る場合は、親権者または後見人

の方が自署してください。

この場合も、 の欄へは親権者

または後見人の方が、本来の受

取人（請求権者）様のお名前を

ご記入ください。

8

受取人（請求権者）様と被保険者

様が異なる場合は、被保険者様が

ご署名ください。

修正箇所を二重線で消し、余白に修正後の内容をご記入ください。

訂正方法

被保険者様、受取人（請求権

者）様が同一となるご契約が複

数ある場合は、全ての保険証券

番号をご記入ください。

2

10

以下のとおり、お受取口座をご記入ください。

※口座番号は右詰めでご記入ください。

※口座名義人は必ずカタカナでご記入ください。

※金融機関コード・支店コードが不明な場合は空欄のままご提出ください。

※ゆうちょ銀行の場合は通帳記号５桁、通帳番号８桁を右詰めでご記入ください。

9

受取人（請求権者）様が

個人の場合

・「受取人（請求権者）氏名」欄にご署名いただいた方ご本人様名義の口座をご記入ください。

・配偶者様など、ご家族名義の口座はご利用できません。

・親権者・後見人様からのご請求の場合は、「親権者・後見人氏名」欄にご署名いただいた親権

者・後見人様名義の口座でもご利用いただけます。

7

6

ひ

ま

わ

り

2
3

4

5

6

8

9

10

1 2022 5 5

ひまわり 太郎

ひまわり 太郎

新宿区 西新宿 X‐X‐X東京

ヒマワリ タロウ

ヒマワリ タロウ

トウキョウト シンジュクク ニシシンジュク

４５ ６ ７

ひまわり 新宿

ヒマワリ タロウ

ひまわり 太郎

東京都 新宿区 西新宿 X‐X‐X

2022 5 5

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８

カ ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ １

１ ６ ３ ８ ６ ２ ６

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７

０３ ×××× ×××× ０８０ ×××× ××××

本人



５．手術・処置
手術種類

（1）

（2）

日月年

日月年

Ｋ
Ｊ － （ ）

Ｋ
Ｊ － （ ）

名術手 ※「持続ドレナージ」等の
処置もご記入ください。 手術日 手術の内容手術部位診療報酬点数区分

a.骨・関節 b.MP c.筋腱 d.血管 e.植皮 f.水頭症

（３回目以降）

手術種類⑯、⑰の場合、具体的な術式をご記入ください。

※診断・検査の
みを目的とす
る手術は除き
ます。
※手術種類、手
術内容は別表
から選択し、ご
記入ください。

□ 右　 □ 左
□ 両側
□ 右　 □ 左
□ 両側

□終診（治癒・寛解） □現在加療中 □転院（入院） □転院（通院） □手術予定 □放射線照射予定 □中止転
帰

(21120018)860201-2700 22.04ＬＩＡＪ Ｃ02-202204

入院・手術・通院等証明書（診断書）
１．氏名

カルテ番号 ）（
男 女 生年月日 年 月 日昭和 平成 令和

２

傷
病

ア

イ  アの原因

ウ  合併症

エ  アの

 骨折治

等の原因（契機）
となった傷病

初診日

傷病発生年月日
年 月 日

年 月 日

年 月 日

医師推定 患者申告

医師推定 患者申告

医師推定 患者申告

年 月 日

３．前医・
紹介医 ： 年 月 日～ 年 月 日有 無 医療機関名：

４．入院期間

含

６．放射線・
温熱療法

※内照射も みます｡
療法名 □その他

□体外照射 □IMRT □密封小線源 期間

区分

年 月 日～ 年 月 日

Ｍ － （ ） 部位
総線量

グレイ
Ｂｑ
ｍｃｉ

７．先進医療 種類 : 期間 :
実施回数

技術料 :　　　　　　　　　　　　円
患者が受療した先進医療の技術料のみご記入ください。

．
急性心筋梗塞の場合

以上のとおり証明（診断）します。

医師名 印

【お願い】訂正の場合、必ず証明印による訂正印を押印願います。

（ここでいう労働制限とは、軽い家事等の軽労働や事務等の座業はできるが、それ以上の活動では制限を必要とする場合をいいます。） はい いいえ

麻痺等の他覚的な神経学的後遺症が継続しましたか？ はい いいえ
「はい」の場合、具体的な後遺症の症状をご記入ください。

医師・医療機関記入用

年 月 日病院（診療所）名・診療科
所在地
電話番号

傷病名：

□温熱療法

当診断書料金

金 円
※税込

年 月 日

年 月 日

受診契機
自覚症状

健診指摘

その他

治療
期間

□定位照射

年 月 日

療の場合 年 月 日 ～ 年 月 日治療期間 骨折の部位

健診日:

オ

（ ）

年 月 日 ～ 年 月 日
（1） （2）

（3） （4回目以降）

上記のうち、公的医療保険制度
が適用されない入院期間と理由

年 月 日 ～ 年 月 日

医療保険届出
病床での入院
□あり　
□なし

□退　院
□現在入院中

年 月 日 ～ 年 月 日
□退　院
□現在入院中

年 月 日 ～ 年 月 日 □退　院
□現在入院中

※いずれかにチェック
をしてください。 □自費（妊娠・分娩含む） □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　）□労災 □自賠責 □介護保険

（　　　回）年 月 日 ～ 年 月 日

診療年月 日療治院通 （往診含む）

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

年 月

カレンダーに当
該年月を記入し、
今回の治療に
ともなう通院日
（往診日を含む）
を○で囲んで
ください。
（入院日の記入
は不要）

12．通院

上記以降の
通院年月日

該当するものにチェックをしてください。 □先進医療  □患者申出療養  □がんを適応症として厚生労働大臣により承認されている抗がん剤を用いた治療   □欧米で承認された抗がん剤を用いた治療

８．
病理組織学的検査

医師による
悪性診断
確定日

左記診断に
係る検査

検査
結果

□病理組織学的検査　□細胞学的検査 　□内視鏡検査
□ＣＴ　□ＭＲＩ 　□その他（     　　　　            ）

□有
□無

悪性新生物
の 性 状

 ①治療中（手術療法、放射線療法、化学療法※、疼痛緩和療法） ※化学療法に免疫療法・ホルモン療法を含む

年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日月最初の投与日

年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日 年     月     日月最初の投与日

 ③上記①の治療なし（経過観察中を含む）
 ②上記①の治療終了（①の最終治療日：     　　   年   　  月   　  日 ）

診断書記入日
時点の現状

抗がん剤治療
ホルモン療法
（上記以外）

抗がん剤治療
ホルモン療法

（健康保険適用）

悪性新生物
の 区 分

子宮頚部高度異形成の診断確定日□皮膚癌 □上皮内癌（非浸潤癌） □浸潤癌 □その他 年 月 日
□原発
□再発
□転移

pTNM分類 T（ ）N（ ）M（ ）

診断確定日 □上記診断確定日と同じ
□その他（ 年 月 日）

本人： 年 月 日頃に 病名 と告げた病名
告知

年 月 日

※該当するものに
○を記入してください。

年     　月    　 日    ～  　            年    　 月    　 日投薬（処方）期間 年     　月    　 日    ～  　            年    　 月    　 日

投薬（処方）期間 年     　月    　 日    ～  　            年    　 月    　 日 年     　月    　 日    ～  　            年    　 月    　 日

病理組織診断名

※「医師による悪
性診断確定日」
は、病理の有
無に関わらず
悪性と診断確
定した日をご
記入ください。

※「投薬（処方）期
間」には服薬期
間を、「月最初
の投与日」には 
注射・点滴等
　による投与日
をご記入くだ
さい。

9．
悪性新生物
または
上皮内新生物

年    月    日診 断
確定日



(21120018)860201-2700 22.04

ご記入いただくにあたってのお願い①

２ イ．アの原因

ウ．合併症

エ．アの初診日

３ 前医・紹介医

４ 入院期間

オ．骨折治療の
場合

ア．入院･手術
等の原因（契機）
となった傷病

●原因となった傷病が複数ある場合は、すべて記入してください。
●「悪性新生物・上皮内新生物」、「急性心筋梗塞」、「脳卒中」の場合はそれぞれ9～11項にも記入してください。
●原因となった傷病名（確定診断された場合は確定診断後の傷病名）と傷病の発生年月日をご記入いただく項目です。

●アの原因となった傷病や事故（交通事故・転落等）があれば記入してください。
●原因となった傷病が複数ある場合は、すべて記入してください。

●該当する傷病が複数ある場合は、すべて記入してください。

●貴院におけるアの傷病に関する最初の診療日を記入してください。
●貴院他科での診療を含めて記入してください。

●アで骨折の治療をした場合、治療期間を記入してください。
●骨折の治療部位を記入してください。

●アの前医または紹介医があれば、記入してください。ない場合は「無」に○を記入してください。

５ 【別表】
●手術種類

●手術の内容
手術種類、
手術の内容

手
術・処
置

●「Ｋ」か「Ｊ」のいずれかに○を記入してください。診療報酬
点数区分

手術名
・
手術日

例）網膜光凝固術、体外衝撃波結石破砕術　など

●診療報酬点数表で「手術料」が算定される手術はすべて記入してください。「内視鏡的止血術」、「気管切開術」、「胃ろう造設術」等を
行った場合も、もれなく記入してください。（ただし、診断・検査のみを目的とする手術は除きます。）

●診療報酬点数表において、一連の治療過程に連続して行い、「手術料」が１回のみ算定される手術は同一手術欄にすべての手術日を
記入してください。

●「手術種類」には、以下別表より該当する手術の術式の番号を記入してください。
●「手術の内容」には、以下別表よりa～ｆの項目のうち該当する項目に番号を記入してください。

●コードの記入方法は、以下の例を参考にしてください。

a. 骨･関節に対する手術の場合
　 ①観血　②非観血

b. 手指･足指に対する手術の場合､ＭＰ関節より
　 ①中枢　②関節上　③末梢

c. 筋･腱･靱帯へ操作が
　①及ぶ　②及ばない

d. 血管内カテーテルによる手術の場合､病変の局在
　 ①上腕、大腿動静脈より遠位　②四肢以外（中枢側）

e. 植皮術または遊離皮弁術の場合､その面積
　 ①25c㎡以上　②25c㎡未満

f. 水頭症に対するシャント手術の場合
　 ①VP　②VA　③LP

①開頭術 ②穿頭術（新たな穿頭による） ③穿頭術（既存の穿頭穴を使用） ④開胸術 ⑤胸腔鏡 ⑥開腹術
⑦腹腔鏡 ⑧経皮的（穿刺処置除く） ⑨経尿道的 ⑩経膣的 ⑪眼科レーザー ⑫カテーテルによる手術
⑬膀胱鏡 ⑭子宮鏡 ⑮喉頭直達鏡 ⑯その他の内視鏡 ⑰その他

ご担当の先生へ：以下の記入上の留意点をご確認いただき、記入をお願いいたします。

項目 記入上の留意点

●「医療保険届出病床」とは、医療法の規定に基づき許可を受けた病床の登録があることを指します。
●「入院期間(1)～(3)」および「4回目以降」は、入院料を算定した期間を記入してください。
●入院が1日の場合は、入院日と退院日に同日を記入してください。
●「退院」「現在入院中」のいずれかに□を記入してください。
●公的医療保険が適用されない入院がある場合は、「自費（妊娠・分娩含む）・労災・自賠責・介護保険・その他」のいずれかに□を記入し
てください。「その他」の場合は、具体的な理由を記入してください。

入院・手術・通院等証明書（診断書）
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６

先進医療７

８

９

12

11

10

悪
性
新
生
物
ま
た
は
上
皮
内
新
生
物
の
場
合

病名告知

●診断確定日を記入してください。

診断書記入日
時点の現状

通院

●抗がん剤治療、ホルモン療法の実施日（服薬の場合は投薬（処方）期間、注射・点滴等の場合は投与日）を記入してください。なお、同
月に複数回の投与がある場合は、その月の最初の投与日を記入してください。

　<参考>
・抗がん剤とは、抗がん剤治療を受けた時点において、世界保健機関の解剖治療化学分類法による医療品分類のうち、L01（抗悪性
腫瘍薬）、L02（内分泌療法）、L03（免疫賦活薬）、L04（免疫抑制薬）、V10（治療用放射性医薬品）に分類される薬剤をいいます。

・患者申出療養とは、厚生労働大臣が定める患者申出療養（厚生労働大臣が定める施設基準に適合する病院または診療所であっ
て、当該療養を適切に実施できるものとして厚生労働大臣に個別に認められたものにおいて行われるものに限ります。）をいい
ます。ただし、抗がん剤治療を受けた日現在で公的医療保険制度の給付対象となっている抗がん剤治療は除きます。

・がんを適応症として厚生労働大臣により承認されている抗がん剤とは、厚生労働大臣による製造販売の承認時に、被保険者が診
断確定されたがんの治療に対する効能または効果が認められたものに限ります。

・欧米で承認された抗がん剤とは、抗がん剤治療を受けた時点において、米国または欧州において承認されたものであり、かつ、世
界保健機関の解剖治療化学分類法による医薬品分類のうちL01（抗悪性腫瘍薬）、L02（内分泌療法）、L03（免疫賦活薬）、L04（免疫
抑制薬）、V10（治療用放射性医薬品）に分類される薬剤をいいます。

●本診断書記入時点での悪性新生物に対する治療の現状について、①～③の中から該当するものに〇を記入してください。
　<参考>
　「手術療法」………器具を用い、生体に切断、摘除などの操作を加えることにより、がんの全部または一部を消滅させることを目的

とした治療（温熱療法を含みます。）をいいます。
　「放射線療法」……がんに放射線を照射することにより、がんを破壊またはがんの発育・増殖を抑制することを目的とした治療法を

いいます。
　「化学療法」………がんを適応症として定めている薬剤を投与することにより、がんを破壊またはがんの発育・増殖を抑制すること

を目的とした治療法（細胞免疫療法、ワクチン療法を含みます。）をいいます。
　「疼痛緩和療法」…薬剤の投与または処置により、がん性疼痛を緩和することを目的とした治療法をいいます。

●今回の治療にともなう貴院の通院日（往診日を含む）にもれなく○を記入してください。
●治療をともなわない薬剤の購入、受取のみの通院や通院予定日は含みません。

抗がん剤治療
ホルモン療法

放射線・
温熱療法

●病理組織学的検査の実施有無を記入してください。検査有の場合、病理組織診断名、診断確定日を記入してください。病理組織学的
検査

●該当する項目に□を記入してください。悪性新生物の
性状

子宮頚部
高度異形成の
診断確定日

医師による
悪性診断確定日

左記診断に
係る検査

悪性新生物の
区分

●照射中の場合は、療法名、期間、部位、総線量などを照射済みの範囲で記入してください。
●「グレイ」、「Ｂｑ」、「ｍｃｉ」のいずれかに○を記入してください。

●公的医療保険制度に基づく評価療養のうち、厚生労働大臣が定める先進医療（先進医療ごとに厚生労働大臣が定める施設基準に適
合する病院または診療所において行われるものに限る）のことをいいます。

●実施回数が複数回の場合は、技術料を分けて記入してください。
●療養を受けた日現在に、公的医療保険制度に定められる「療養の給付」に関する規定において給付対象となっている療養は除きま
す。

●病理組織学的所見（剖検、生検）、細胞学的所見、理学的所見（Ｘ線、内視鏡等）、臨床学的所見および手術所見より悪性新生物または
上皮内新生物と診断確定した日付を記入してください。

●患者ご本人への病名告知がある場合は、告知日と告知した病名を記入してください。
●悪性新生物または上皮内新生物の場合は必ずご記入ください。

項目 記入上の留意点

●該当する項目に□を記入してください。
●手術をされている場合は、病理組織診断判明後のＴＮＭ分類を記入してください。

ご記入いただくにあたってのお願い②
ご担当の先生へ：以下の記入上の留意点をご確認いただき、記入をお願いいたします。

●悪性診断確定にあたり実施した検査に□を記入してください。
●「その他」の場合は、具体的な検査内容を記入してください。

急性心筋梗塞の
場合

脳卒中の場合

●急性心筋梗塞で初診日から60日経過している場合は「はい」、「いいえ」のいずれかに必ず○を
記入してください。

●脳卒中で初診日から60日経過している場合は「はい」、「いいえ」のいずれかに必ず○を記入
してください。

●証明日時点で60日経過してい
ない場合は、後日証明をお願い
する場合がございます。



                                            

                   

事 故 状 況 報 告 書 

 
記入日  令和       年      月     日 

 

                                           

受取人（請求権者）氏名 

 

親権者または後見人 

 

被保険者名 

（受傷者名） 

 

男 
 

女 
生年月日 

昭和 

平成     年   月   日 

令和 

受傷の日時        年       月        日      午前   午後           時          分頃 

受傷の場所  

受傷の 

原因・状況 

 

※おケガをされた時の原因、状況をできるだけ詳細にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

交通事故の場合には、下欄にもご記入ください。 

 

＜事故の場合＞  

※全項目をご記入ください 

運転中 ・ 同乗中 ・ 歩行中 ・ その他 （             ） 飲酒      無    ・   有   

警察への届出         無   ・  有    有の場合→                    署へ提出 

＜自動車・バイクを 

      運転中の場合＞ 

※全項目をご記入ください 

｛免許証番号｝ 

｛免許証種類｝ 

｛免許証有効期限｝   

 

 

 

保険金 19.10（891435） 

大型 
 

 ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社 

中型 
 

普通 
 

大自二 
 

その他 
 

      年       月        日 

原付 
 

普自二 
 

(            ) 

5085100 



                                            

                   

事 故 状 況 報 告 書 

 
記入日  令和   元  年   10  月   1 日 

 

                                           

受取人（請求権者）氏名 

 

親権者または後見人 

 

被保険者名 

（受傷者名） 

 

男 
 

女 
生年月日 

昭和 

平成  ４５ 年  ６月  ７日 

令和 

受傷の日時 令和  元  年     9 月    15  日       午前   午後        1  時       50  分頃 

受傷の場所 東 京 都 中 央 区 京 橋 ３ － ３ ０ 

受傷の 

原因・状況 

 

※おケガをされた時の原因、状況をできるだけ詳細にご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

交通事故の場合には、下欄にもご記入ください。 

 

＜事故の場合＞  

※全項目をご記入ください 

運転中 ・ 同乗中 ・ 歩行中 ・ その他 （             ） 飲酒      無    ・   有   

警察への届出         無   ・  有    有の場合→             中央     署へ提出 

＜自動車・バイクを 

      運転中の場合＞ 

※全項目をご記入ください 

｛免許証番号｝ 

｛免許証種類｝ 

｛免許証有効期限｝   

 

 

 
 保険金 19.10（891439） 

大型 
 

 ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社 

中型 
 

普通 
 

大自二 
 

その他 
 

令和   2   年    7  月     7  日 

原付 
 

普自二 
 

(            ) 

記入例 

ひまわり 太郎 

ひまわり 太郎 

銀座方面にむかって普通乗用車を運転中に左脇道より 

一旦停止せずに出てきた相手方の小型トラックに衝突 

されたため、頭部を強打した。 

１０１０１１２２３３４４ 



料金受取人払郵便

新宿局承認

差出有効期間
2025年4月30

日まで

1 6 3 8 6 2 6

　（受取人）
    東京都新宿区西新宿１－８－８
　日本郵便株式会社
　新宿郵便局　私書箱第１２３号

差
　
出
　
人

ご
住
所

お
名
前

〒

保険金サービス部　行

①このPDFファイルをA4用紙のサイズで 

　印刷してください。

②点線にそって右の「封筒貼付用あて

　先用紙」を切り取ってください。

③切り取った  「封筒貼付用あて先用紙」

　にお客さまのご住所とお名前を記入

　し、封筒のおもて面に全面密着ではが

　れないように貼り付けてください。

④必要な書類を封筒に入れ、しっかり

　と閉封してください。

⑤ポストへ投函してください。切手の

　貼り付けは不要です。

〈ご郵送いただける郵便の種類〉
　第一種郵便物（長３封筒）

〈内容〉
　25ｇまでの書類

封筒貼付用あて先用紙

貼る

（定形郵便物）

保険金・給付金等請求専用
（カスタマーセンター）

2479

横１１．０ｃｍ

縦
２
１
．５
ｃ
ｍ

保険金23.05(891816)

＜長３封筒用＞

115mm

225m
m

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
長方形

31935
タイプライターテキスト
※左側上部角を  あわせて  全面密着貼付

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

31935
タイプライターテキスト

Administrator
線
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