
請求手続きの流れと必要書類

2必 須 ▼ P2

該当時
のみ 3

4 ▼ P7

（1）高度障害保険金および障害給付金の場合
（2）障害保険金および障害初期給付金の場合

（1）災害（不慮の事故）が原因の場合
（2）受取人が未成年の場合
（3）受取人が記入できず代筆いただく場合
（4）指定代理請求者から請求いただく場合
（5）受取人に請求意思能力がなく後見人から請求いただく場合
（6）受取人に請求意思能力がなく保管人から請求いただく場合
（7）（新・）団体定期保険で障害特約に加入されている場合

必ずお読みください!

該当時
のみ その他書類の準備 支払調書作成対象となる場合に

ご提出ください

1 ▼ P1

高度障害保険金のお支払いについて

● 受傷状況報告書
● もれなくご請求いただくためのチェックシート

添付書類

受取人をご確認くださいはじめに

請求書類の準備 全員ご提出ください

請求書類の準備 該当者のみご提出ください ▼ P3
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▼ P8

必要書類のご案内
高度障害保険金等

　
このたびのことにつきましては、心よりお見舞い申しあげます。
高度障害保険金等のご請求手続きに必要な書類をご案内いたしますので、
当会社所定の請求書とともにご提出くださいますようお願い申しあげます。

対象   高度障害保険金、障害給付金、障害保険金・障害初期給付金

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線



※指定代理請求制度のない商品、または指定代理請求者の指定がない場合は、後見人または保管人から請求ください。
　後見人または保管人からの請求については、6ページを参照ください。

所属員本人 所属員本人

配偶者 配偶者

病気やけがをされた方 受取人（被保険者）

指定代理請求者

請求者

（1）高度障害保険金等の受取人は、病気やけがをされた方となります。

（2）受取人（被保険者）が請求できない特別な事情があり、指定代理請求者の指定がある場合

特別な事情とは
・脳卒中などにより、ご請求の意思能力がない　等

はじめに 受取人をご確認ください1

1



請求書類の準備2

保険金・給付金請求書（見本） 団体保険用 障害診断書

公的機関から発行された障害基礎年
金・障害厚生年金の受給権を取得し
たことを証する書類（年金証書および
認定通知、支給額変更通知書等の受
給した障害等級・受給権取得日（障害
認定日）がわかる資料）のコピー

保険金・給付金請求書（見本） 公的障害年金＊1の認定書類
（年金証書等）（コピー）

公的障害年金＊１受給権取得
時に提出した診断書（コピー）

※障害給付金は災害保障特約・傷害特約等の障害給付金のことをいいます。

※障害保険金・障害初期給付金は障害特約の障害保険金・障害初期給付金のことをいいます。
　●障害特約Ⅰ型にご加入の場合：障害保険金　　●障害特約Ⅱ型にご加入の場合：障害保険金・障害初期給付金

全員ご提出ください

保険金の請求にあたっては、保険金・給付金請求書(別紙)と本案内に記載された必要書類をご準備ください。
※「保険金・給付金請求書」は本案内とは別の書類となります。
※「保険金・給付金請求書」の「記入のご案内」を確認ください。

当会社所定の診断
書となります。病院
へ提出し、作成をご
依頼ください。

※診断書の取得費用はお客さまのご負担となります。ただし、保険金、給付金をお支払い
できなかった場合で、かつ当会社所定の要件を満たす場合には、診断書原本の提出1
通につき所定の金額をお支払いします。

診断書コピーがお手もとにない場合
は、当会社所定の診断書をご提出く
ださい。

６４０１８ １４．３２×１５×３，０００

【例えば、鼻の欠損・機能障害など】

ａ．声帯てき出（１．全部 ２．一部）

月日
生年２．

衣服着脱・入浴かろうじて可能

患者申告
医師推定

日

患者申告

医師推定

月

日

年

年 月

日

日

日

月

月

月

日
日

月
月

年

年

年

年
年

７．

女

男

発 病
（受 傷）日

無
有

１０．

日月
患者申告

９．入 院 日

８．初 診 日

終 診 日

退 院 日
現在入院中

現在治療中（ 当院 ・ 他院 ）　

前
医

１２． →住所・氏名

大正 昭和

平成

日

日頃

）
月

年

年

月

日頃月年

（
【症状固定】

その理由

そ
し
ゃ
く

日頃

機
能
障
害

【症状固定】

　　　べられる

ｂ．中枢性失語症

（原 因）

１６．

　Ｂ．かゆ食またはこれに準ずる程度の飲食物であれば食

　Ｃ．流動食しか摂取できない

　Ａ．通常の飲食物が食べられる

ｃ．構音障害（１．口唇音 ２．歯舌音 ３．口蓋音 ４．こう頭音）

（下記Ａ～Ｃのうち該当する項目に○印をご記入ください）

手術日：

日頃月年：

　　　たは個室隔離が必要
　エ、障害が高度で常に監視介助ま
　　　視介助が必要

　イ、障害が軽度で監視介助は不要
　ア、通常の精神（知能）状態
Ｄ．精神状態（知能を含む）

　ウ、障害が中程度で大部屋での監

日頃月

）
）

日頃月

）

年

年

） 後屈（０°～ °
） 左旋（０°～ °
） 左屈（０°～ °

固 定【症状固定】

　ア、通常の身のまわりの動作可能
Ｃ．衣服着脱・起居・歩行・入浴

　　　みかろうじて可能
　ウ、ベッド上の起居・周辺歩行の

　イ、ベッド上の起居・周辺歩行・

　エ、ベッド上の起居はかろうじて

未固定

胸
腰
椎

）
）

）

　　　のみ自力で可能
　オ、ねがえり・ベッド上の小移動

　カ、全くのねたきり状態

　　　可能であるが歩行は不能

右旋（０°～ °
右屈（０°～ °

ｄ．そ の 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

１８．中枢神経系（脊髄損傷を含む）または精神の障害・胸腹部臓器の著しい障害（下記の項目のうち、該当するものに○をご記入ください）

前屈（０°～ °

→時期

　　　→ ４音中３音が全く発音不能か（ はい いいえ ）

年
医師推定

３．傷 病 名

１．氏 名

（原因）
無

有
６．

５．障害の部位

４．３ の 原 因

あった身体障害

今回 の発病
（受傷）以前に

（部位と障害内容）

月年

２０００Hz１０００Hz

　

視
力
障
害

１４．

手 術 名

１７． （程 度）

ださい
　ａ．聴力レベル
　ｂ．聴力損失

○印をご記入く

【症状固定】

　

聴
力
障
害

１５． 該当する項目に
５００Hz

　周波数

　　　　　　　　裸眼視力（矯正視力）

Ａ．言語機能のそう失（音声語による意志の疎通が全くできない）

　　語による意志の疎通が困難である）

（該当する項目に○印をご記入ください）

　　　で可能

　　　自力で不能

Ｂ．排便・排尿
　ア、通常便器で、自力で可能

右屈（０°～ °
右旋（０°～ °
前屈（０°～ °

　　　ており、自力では不能

　ウ、自分では困難

　ア、箸を使用して可能
Ａ．食物の摂取

　イ、食器・食物を選定すれば、
　　　自力で可能

１９．
　

脊
柱
障
害 Ｂ．変形障害

　エ、介助がなければ全く不可能

Ａ．運動障害
頸

椎

　　　　食べこぼしの量（約 割）
　　　　所要時間（約 分程度）

　

言
語
機
能
の
障
害

右（ ）dB（ ）dB（ ）dB（ ）dB

左（ ）dB（ ）dB（ ）dB（ ）dB

４０００Hz

右 眼 （　　　　　　　　　　　）
左 眼 （　　　　　　　　　　　）

通常の衣服を着用しても外部から見て、 明らかにわかる ・ わからない
） 左屈（０°～ °
） 左旋（０°～ °
） 後屈（０°～ °

　エ、おしめ・特別の器具を使用し

　　　せつできるが、あとしまつは
　ウ、特別の器具により、自力で排

　イ、特別の器具を使用すれば自力

Ｄ．そ の 他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Ｂ．言語機能の著しい障害（身振り、書字その他の補助動作がなくては音声言

Ｃ．言語機能の障害（簡単な単語の発語により意志の疎通がかろうじて可能）

（発病（受傷）時期）

１３．今回の発病（受傷）から初診までの経過、初診時の主訴・所見およびその後の経過、障害状態の詳細

（○印）関 節 運 動 筋 力
左

関 節 運 動 範 囲（○印）関 節 運 動 筋力関 節 運 動 範 囲
右

左

右

屈 曲
伸 展

外 転
内 旋

内 転

屈 曲
伸 展
掌 屈

屈 曲
背 屈

外 旋

内 転
外 転

外 旋
屈 曲

内 旋

伸 展

背 屈
底 屈

伸 展

不全運動麻痺

完全運動麻痺

＜左＞

伸 展

日頃月

左
下
肢
短
縮〔

㎝
〕

日頃月

半 減 消 失
著 減 又 は

（MMT０～２）

不全運動麻痺

完全運動麻痺

＜右＞）

年：

伸 展伸 展

完全運動麻痺

固 定

（
右
足
骨
）

屈 曲
第４指（環指）

不全運動麻痺

→時期

右
下
肢
短
縮〔

㎝
〕

（右手骨）遠
位
指
節
間
関
節

指
節
骨

指
節
間
関
節

指
節
骨

中
手
指
節
関
節

伸 展

不全運動麻痺

【症状固定】

指
節
間
関
節

中
手
指
節
関
節

中
足
骨

足
根
骨

シ
ョ
パ
ー
ル
関
節

屈 曲伸 展
第２指（示指）

完全運動麻痺

近
位
指
節
間
関
節

屈 曲
第３指（中指）

未固定

年

正常または
や や 減自 動

可動域 可動域
他 動

（MMT４，５）
消 失
著 減 又 は

【症状固定】

正常または
や や 減 半 減

（MMT４，５）（MMT ３）（MMT０～２）

完全強直
（○印）

屈 曲
第５指（小指）

（MMT ３）

日頃月

－

年固 定

無有

市外局番
日年

印

月

【症状固定】 未固定

令和

２４．その他の障害の有・無

（ ）

電 話 番 号

遠位指節間関節

近位指節間関節

中足指節関節

屈 曲

完全運動麻痺

（
左
足
骨
）

不全運動麻痺

リスフラン関節

２０．（

手
指
・
足
趾
の
運
動
障
害

２１．

　

運
動
麻
痺
・
欠
損
・
短
縮

四肢の運動麻痺の場合は、その部位を斜線で示し、該当する運動麻痺に○印をご記入ください。

（左手骨）

完全運動麻痺

自 動
可動域

の
種類

運動

（第１指は指節間関節）

（第１指は指節間関節）

完全強直
（○印）

近位指節間関節（PIP）

中手（足）指節関節（MP）

中手（足）指節関節（MP）
手 指

足 趾

手 指

足 趾

２２．

部 位

肩関節

肘関節

手関節

近位指節間関節（PIP）

医師氏名

名 称

所 在 地

無有

股関節

膝関節

足関節

上記のとおり証明（診断）します

病院または診療所の

　
　

四
肢
関
節
の
運
動
障
害

２３．高次脳機能障害の有・無 および その内容・程度、ADLに及ぼす影響について

２５．回復の可能性と症状の固定についての意見【１４～２４項目】

第１指（母指）

可動域
他 動

下肢短縮の場合は、その程度〔㎝〕を記入してください。

不全運動麻痺

四肢、手指、足趾の切断の場合は、切断箇所にはっきりと線をご記入ください。

LIAJ０１８－C０２－２０１４０３

進
行
性
疾
患
等
で
回
復
の
見
込
み
が
な
く
、
今
後
状
態
が
悪
化
し
て
い
く
と
判
断
さ
れ
て
い
る
場
合
、「
症
状
固
定
時
期
」に
は
、「
診
断
書
に
記
載
さ
れ
た
障
害
状
態
と
な
ら
れ
た
時
期
」を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

５

　障害診断書

３
脊
柱
・
手
指
・
足
趾
の
運
動
範
囲
に
つ
い
て
は
、
自
動
運
動
範
囲
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

１
障
害
の
な
い
項
目
は
斜
線
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。（
疾
病
に
よ
る
障
害
の
場
合
に
は
、
１５
項
、
１９
項
の
ご
記
入
は
不
要
で
す
。）

Ｓ

４
訂
正
の
場
合
、必
ず
証
明
印
に
よ
る
訂
正
印
を
ご
捺
印
く
だ
さ
い
。

２

印
の
項
目
に
は
、
い
ず
れ
か
に
○
印
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

お願い

共

団体保険用
明治安田生命保険相互会社 御中

令和

：固 定未固定 →時期

：固 定未固定 →時期

：固 定未固定 →時期

：固 定【症状固定】未固定 →時期

：固 定【症状固定】未固定 →時期

：固 定 →時期未固定

１1．

：→時期

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成

平成

平成

令和

令和

令和

平成
令和

（1）高度障害保険金および障害給付金の場合

（2）障害保険金および障害初期給付金の場合

＊１公的障害年金とは、国民年金法
による障害基礎年金または厚
生年金保険法による障害厚生
年金のことを指します。（身体障
害者福祉法による「身体障害者
手帳」とは異なります。）

（ ）

明治安田生命保険相互会社 御中

様

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　　―

生年月日氏 名

受領代行委任届

本支店コード（店番）

金融機関コード

本支店名

金融機関名

預金種目

電 話

性 別 男

銀行

支店

女

契約者（代理人）

被保険者
番 号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

住 所
（自 宅）

口座
番号

口座
名義人
（カナ）

　親権者・
後見人
署名欄

日中の
連絡先

証券番号

契約者記入欄 貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱い＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

● 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯し
て責任を負い、貴社に一切迷惑をかけません。

※請求項目の詳細は「記入のご案内」を
　参照ください。

● 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」
を代理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、
当該委任者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

※5件以上ご請求される場合、以下にご記入ください。

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人

普通・総合 当座

請求項目※

死亡

高度障害

特定疾病

入院・手術・放射線

就業不能

リビング・ニーズ

障害

7大疾病

先進医療

上皮内がん等

保険料払込免除配偶者 こども 会社負担分

印

受
取
人
（
委
任
者
）

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

〒
都 道

府 県

住 

所

被
保
険
者

信託

労金

本店 出張所

店

農協 信金

信組

振
込
先
口
座 姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

ご自宅 お勤め先 携帯 その他

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

当保険金・給付金の請求にあたり、
記載の口座名義人へ送金ください。

印受取人から見た
口座名義人の続柄

▼受取人以外の口座へ送金を希望される場合、受取人が
　ご記入・押印ください。

下記いずれかにチェック　 してください。

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）

▼被保険者が賞与時払（ボーナス払）コースに加入の方のみ

賞与時払保険料の
取扱い

保険金・給付金請求書
〈個人番号申告にかかる委任状〉

令和

保存 永久○本 共79827  19.11/2

21123456
21654321
7 6 0 1 2 3 4 5 0 0 0 0 0 1
8 1 0 1 2 3 4 5 0 0 0 0 0 3

12345678

株式会社 明安銀行

代表取締役  明安 豊

東京都新宿区西新宿1-9-1

ワカハ゛　カオル

若葉　薫

明 安
駅 前

東京 豊島区高田３-３５-1໐╳レジデンス101
トシマク タカダ マルバツ

ワカバ　　　カオル

３0

03 1234 5678

171  0033
３

１ 2 3 4

5 6 7 8

7 8 9

３

ワカハ゛　カオル

（ ）

明治安田生命保険相互会社 御中

様

年　　　　　月　　　　　日

―　　　　　　　―

生年月日氏 名

受領代行委任届

本支店コード（店番）

金融機関コード

本支店名

金融機関名

預金種目

電 話

性 別 男

銀行

支店

女

契約者（代理人）

被保険者
番 号

被保険者
区 分

被保険者
カナ氏名

住 所
（自 宅）

口座
番号

口座
名義人
（カナ）

　親権者・
後見人
署名欄

日中の
連絡先

証券番号

契約者記入欄 貴社約款の規定により、下記契約の保険金または給付金を請求します。
なお、下記受取人（代表受取人選任届に記入の受取人を含む）は契約上の指定受取人に相違ないことを確認いたしました。

受取人記入欄 表紙記載の＜個人情報のお取扱い＞の同意事項を確認し、同意のうえ、請求します。
なお、貴社が必要と認めた場合には、請求内容の事実の確認を医療機関等に行なうことを承諾します。

● 「保険金」・「給付金」の受取人が2名以上になる場合
受取人全員の協議により代表者として選任された私が代表して請求します。
なお、本請求について後日利害関係人から異議の申し出があっても全受取人が連帯し
て責任を負い、貴社に一切迷惑をかけません。

※請求項目の詳細は「記入のご案内」を
　参照ください。

● 表紙記載の〈支払調書が作成される場合〉
受取人（委任者）は、上記「契約者（契約者から委託を受けた者がいる場合はその受託者）」
を代理人として定め、当該代理人を通じて、保険取引に関する支払調書作成事務のため、
当該委任者の個人番号（マイナンバー）を明治安田生命保険相互会社に申告いたします。

※5件以上ご請求される場合、以下にご記入ください。

団体名

届出印代表者役職・氏名

住 所

所属員本人

普通・総合 当座

請求項目※

死亡

高度障害

特定疾病

入院・手術・放射線

就業不能

リビング・ニーズ

障害

7大疾病

先進医療

上皮内がん等

保険料払込免除配偶者 こども 会社負担分

印

受
取
人
（
委
任
者
）

フリガナ

フリガナ

フリガナ

大正 昭和 平成

〒

都 道

府 県

〒
都 道

府 県

住 

所

被
保
険
者

信託

労金

本店 出張所

店

農協 信金

信組

振
込
先
口
座 姓と名の間は１マス空けて左詰でご記入ください。 濁点も１マスお使いください。

※被保険者と受取人のご住所が異なる場合のみご記入ください。

ご自宅 お勤め先 携帯 その他

※親権者・後見人がお手続きされる場合は署名・押印ください。

当保険金・給付金の請求にあたり、
記載の口座名義人へ送金ください。

印受取人から見た
口座名義人の続柄

▼受取人以外の口座へ送金を希望される場合、受取人が
　ご記入・押印ください。

下記いずれかにチェック　 してください。

保険金より相殺 他の加入者と一括支払い（払込済みも含む）

▼被保険者が賞与時払（ボーナス払）コースに加入の方のみ

賞与時払保険料の
取扱い

保険金・給付金請求書
〈個人番号申告にかかる委任状〉

令和

保存 永久○本 共79827  19.11/2

21123456
21654321
7 6 0 1 2 3 4 5 0 0 0 0 0 1
8 1 0 1 2 3 4 5 0 0 0 0 0 3

12345678

株式会社 明安銀行

代表取締役  明安 豊

東京都新宿区西新宿1-9-1

ワカハ゛　カオル

若葉　薫

明 安
駅 前

東京 豊島区高田３-３５-1໐╳レジデンス101
トシマク タカダ マルバツ

ワカバ　　　カオル

３0

03 1234 5678

171  0033
３

１ 2 3 4

5 6 7 8

7 8 9

３

ワカハ゛　カオル

2

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線



事故発生状況、原因、経過な
どをご記入いただく書類です。

受傷状況報告書（団体保険用）

障害の原因が災害
（不慮の事故）の場合

交通事故の場合

受傷状況報告書（団体保険用）を提出してください。

受傷状況報告書（団体保険用）と交通事故証明書の両方を提出してください。

交通事故証明書はコピーで
もご請求できます。

交通事故を警察へ届出済み
の場合は、事故発生場所を管
轄する各都道府県の自動車
安全運転センターに交付申請
のうえお取り寄せください。

交通事故証明書（コピー可）

!

交 通 事 故 証 明 書

事故照会
番　　号

生年
月日

明 大
昭 平

発生日時 平成　00 年　0月 0 日　　午前  ０ 時 00 分頃

東京都○○区○○2丁目 0番地路上

東京都○○区○○2丁目 00番地

神奈川県○○市○○区１丁目00番地

上記の事項を確認したことを証明します。
　なお、この証明は、損害の種別とその程度、事故の原因、過失の有無とその程度を
明らかにするものではありません。

普通乗用自動車 品川 00 さ 0000

1-234-5678

東京都○○区○○2丁目 00番地

発生場所

住  所

○○○○○

○○○○○
00年　00月 0日

（　00　歳）

○○○○○

○○○○○
○○○○○

運転 ･ 同乗（運転者氏名　　　　　　　） ・ 歩行 ・ その他

運転 ･ 同乗（運転者氏名　　　　　　　） ・ 歩行 ・ その他

車両相互 車両単独

証明番号 照合記録簿の種別 人身事故12345

氏　名

備考

甲・乙以外の当事者

車　種

住　所

事故類型

事故の
状　態

自賠責
保険関係

車両
番号
証明
番号

生年
月日

明 大
昭 平

00年　00月 0日
（　00　歳）

車両
番号
証明
番号

車　種

事故の
状　態

自賠責
保険関係

フリガナ

氏　名
フリガナ

氏名　○○○○○

住所   000-0000

甲・乙　　　　　　との続柄 本人・代理人

様

○○署　　第  0000  号

有
無

有
無

有
無

有
無

有
無

人
対
車
両

申

請

者

正
面
衝
突

側
面
衝
突

甲

乙

接
　
　
触

転
　
　
倒

衝
　
　
突

踏
　
　
切

不
明（
調
整
中
）

路
外
逸
脱

追
　
　
突

そ

の

他

そ

の

他

衝
　
　
突

出
会
い
頭

平 成　00　年　0　月　00　日

自 動 車 安 全 運 転 セ ン タ ー

○ ○ ○ 事 務 所 長 印

③受傷状況報告書の記入について

（1）災害（不慮の事故）が原因の場合

①災害（不慮の事故）が原因の場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。
障害給付金をご請求の場合は、必ずご提出ください。

②提出書類の用語と説明

請求書類の準備3 該当者のみご提出ください

添付書類

保存 永久○本 共02479

Ｓ 受傷状況報告書（団体保険用）

明治安田生命保険相互会社　御中

1.受傷（事故発生）状況をご記入ください。

2.受傷（事故発生）時の状況について、以下ご記入ください。※事故内容にかかわらずご記入ください。

3.自動車（二輪を含む）の運転中の受傷（事故発生）の場合、以下の項目を必ずご記入ください。

4.警察への届出および労災保険適用について、ご記入ください。

【どこで】

【何をしているときに】

請 求 者
氏 名

飲酒事実
飲酒時間
種 類 飲 酒 量

ご 署 名

受 傷 者
氏 名

受傷（事故発生）
日 時 ・ 場 所

氏 名

下記のとおり受傷（事故発生）状況を報告します。万一記載内容が事実と相違している場合は、保険金・給付金の支払等がなされないことに異議を申し立てません。

※それぞれ当てはまる項目等の□にレ点チェックしてください。「その他」を選択する場合、（　）内に具体的にご記入ください。
※受傷（事故発生）状況がわかる新聞記事等があれば、この報告書とともにご提出ください。

※請求書にご署名された方と同じ方がご署名ください。
※請求者ご本人が受傷または未成年等で記入できない場合は、親権者様または後見人様が
　□にレ点チェックのうえ、ご署名ください。

親権者

午前

勤務先敷地内
公道上
公共交通機関施設内（改札口より内側）
その他

【どうして】
偶然 ・ 誤って
自分の意思により

無　　　　有

運転免許証の有無
有 効 期 限 免 許 証

番 号 第 号
　 　 　 年 　 　 月 　 　 日 迄

昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日

免 許 の 条 件 等
二・小・原

第 二 種
そ の 他

（免許証をお持ちの場合は、以下を免許証より転記してください。）

免 許 の 種 類（ お 持 ち の 運 転 免 許 の 種 類 を ○ で 囲 ん で くだ さ い 。）

無　 　　有

警察署へ届出 自動車安全運転センター発行の「交通事故証明書」をご提出ください。

※厚生労働本省（または労働基準監督署）からの「支給決定通知」のコピーがあればご提出ください。

無　　 　有

無　　 　有（　請求中　・　受給済　）

無　　 　有

事故時は 就業中（就業時間内の休憩時間を含む） 就業中ではない

病気により
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 ）

運転中（運転者）
乗車中（同乗）
運動中 ・ 訓練中
入浴中（有料浴場含む）

四輪自動車
自転車
その他屋外にいるとき
睡眠中

自動二輪車（原付除く）
電車

四輪自動車
人

自動二輪車（原付除く）
落下物

原付
静物

自転車
その他

電車

原付
その他乗り物（　　　　　　　　 ）

その他屋内にいるとき

自宅敷地内
公道外（私有地 ・ サーキット場等）
その他屋内

学校 ・ 保育園 ・ 幼稚園等
踏切内 ・ 線路上
その他屋外

午後

年　　　　 月　　　　 日

場所（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）
（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）
（ ）

平成 令和

時頃から　　　　　　　　　　　　　　　時頃まで午前 午後 午前 午後

後見人

何を

何と

有のとき

動物等は
どこから どこへ
経緯

何に

【どのように】（複数の選択肢に当てはまる場合、ケガの直接の原因となったものを1つ選択してください。）

くじいた ・ ひねった ・ 転倒等による受傷
日常動作（歩く ・ かがむ ・ しゃがむ ・ 起上がる等）中の発症
溺れた
カッター ・ ナイフ ・ 包丁等による切傷、刺傷
ぶつかった・衝突した

動物等にかまれた ・ さされた ・ ひっかかれた等
高所からの転落 ・ 落下
窒息状態 ・ 一酸化炭素中毒
その他（上記に当てはまらない場合、以下に「どこで ・ 何をしているときに ・ どうして」を含め詳しくご記入ください。）

重量物等運搬中の受傷
火傷 ・ 熱傷　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
機械操作による受傷

何で

警察への届出有無

労災保険適用有無

自賠責保険適用有無

免
許
証
の
内
容

大
型

中
型

準
中
型

普
通

大
特

大
自
二

普
自
二

小
特

原
付

大
二

中
二

普
二

大
特
二

け
引

け
引
二

引
・
引
二

取
得
年
月
日

第
一
種

時 　　　　分頃

保存 永久○本 共02479

Ｓ 受傷状況報告書（団体保険用）

明治安田生命保険相互会社　御中

1.受傷（事故発生）状況をご記入ください。

2.受傷（事故発生）時の状況について、以下ご記入ください。※事故内容にかかわらずご記入ください。

3.自動車（二輪を含む）の運転中の受傷（事故発生）の場合、以下の項目を必ずご記入ください。

4.警察への届出および労災保険適用について、ご記入ください。

【どこで】

【何をしているときに】

請 求 者
氏 名

飲酒事実
飲酒時間
種 類 飲 酒 量

ご 署 名

受 傷 者
氏 名

受傷（事故発生）
日 時 ・ 場 所

氏 名

下記のとおり受傷（事故発生）状況を報告します。万一記載内容が事実と相違している場合は、保険金・給付金の支払等がなされないことに異議を申し立てません。

※それぞれ当てはまる項目等の□にレ点チェックしてください。「その他」を選択する場合、（　）内に具体的にご記入ください。
※受傷（事故発生）状況がわかる新聞記事等があれば、この報告書とともにご提出ください。

※請求書にご署名された方と同じ方がご署名ください。
※請求者ご本人が受傷または未成年等で記入できない場合は、親権者様または後見人様が
　□にレ点チェックのうえ、ご署名ください。

親権者

午前

勤務先敷地内
公道上
公共交通機関施設内（改札口より内側）
その他

【どうして】
偶然 ・ 誤って
自分の意思により

無　　　　有

運転免許証の有無
有 効 期 限 免 許 証

番 号 第 号
　 　 　 年 　 　 月 　 　 日 迄

昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日

免 許 の 条 件 等
二・小・原

第 二 種
そ の 他

（免許証をお持ちの場合は、以下を免許証より転記してください。）

免 許 の 種 類（ お 持 ち の 運 転 免 許 の 種 類 を ○ で 囲 ん で くだ さ い 。）

無　 　　有

警察署へ届出 自動車安全運転センター発行の「交通事故証明書」をご提出ください。

※厚生労働本省（または労働基準監督署）からの「支給決定通知」のコピーがあればご提出ください。

無　　 　有

無　　 　有（　請求中　・　受給済　）

無　　 　有

事故時は 就業中（就業時間内の休憩時間を含む） 就業中ではない

病気により
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 ）

運転中（運転者）
乗車中（同乗）
運動中 ・ 訓練中
入浴中（有料浴場含む）

四輪自動車
自転車
その他屋外にいるとき
睡眠中

自動二輪車（原付除く）
電車

四輪自動車
人

自動二輪車（原付除く）
落下物

原付
静物

自転車
その他

電車

原付
その他乗り物（　　　　　　　　 ）

その他屋内にいるとき

自宅敷地内
公道外（私有地 ・ サーキット場等）
その他屋内

学校 ・ 保育園 ・ 幼稚園等
踏切内 ・ 線路上
その他屋外

午後

年　　　　 月　　　　 日

場所（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）
（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）
（ ）

平成 令和

時頃から　　　　　　　　　　　　　　　時頃まで午前 午後 午前 午後

後見人

何を

何と

有のとき

動物等は
どこから どこへ
経緯

何に

【どのように】（複数の選択肢に当てはまる場合、ケガの直接の原因となったものを1つ選択してください。）

くじいた ・ ひねった ・ 転倒等による受傷
日常動作（歩く ・ かがむ ・ しゃがむ ・ 起上がる等）中の発症
溺れた
カッター ・ ナイフ ・ 包丁等による切傷、刺傷
ぶつかった・衝突した

動物等にかまれた ・ さされた ・ ひっかかれた等
高所からの転落 ・ 落下
窒息状態 ・ 一酸化炭素中毒
その他（上記に当てはまらない場合、以下に「どこで ・ 何をしているときに ・ どうして」を含め詳しくご記入ください。）

重量物等運搬中の受傷
火傷 ・ 熱傷　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
機械操作による受傷

何で

警察への届出有無

労災保険適用有無

自賠責保険適用有無

免
許
証
の
内
容

大
型

中
型

準
中
型

普
通

大
特

大
自
二

普
自
二

小
特

原
付

大
二

中
二

普
二

大
特
二

け
引

け
引
二

引
・
引
二

取
得
年
月
日

第
一
種

時 　　　　分頃

若葉 涼

若葉 涼
30 1 2 0 1
1 1 3 0

明安

西新宿三丁目交差点

●それぞれ当てはまる項目の□にレ点チェックしてく
ださい。「その他」を選択する場合、（　）内に具体
的にご記入ください。
関連する新聞記事などございましたらあわせて
ご提出ください。

●受傷された方についてご記入ください。

●交通事故の場合で、かつ、自動車（二輪含む）の
運転中の場合のみご記入ください。

●記載内容を確認のうえ、受取人（請求者）がご記
入ください。

●警察への届出および労災保険適用の有無につ
いてご記入ください。

●事故内容にかかわらずご記入ください。
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受取人の戸籍謄本（抄本）
または住民票

手続代行者の印鑑証明書

代筆通知書

● 発行後６ヵ月以内のものをご提出ください。
● 住民票の場合は本籍地記載のないものをお願いします。
● 各契約の保険金・給付金が500万円以下の場合は省略できます。

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。（コピー不可）

● 当会社所定の用紙をご提出ください。

必要書類　 ご説明

（2）受取人が未成年の場合

　  保険金額が500万円を超える場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。

（3）受取人が記入できず代筆いただく場合

　  以下の書類もあわせてご提出ください。

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。

● 親権者（または後見人）が判明する戸籍謄本をご提出ください。

次の書類のうち、氏名、現住所、生年月日が確認できるもの、発行日、発行元がある場合は確認
できるもの、有効期間がある場合は有効期間中のもの。

必要書類

親権者（または後見人）の
本人確認書類

ご説明

受取人（被保険者）の
戸籍謄本

□個人番号カード
    （表面〈顔写真のある面〉のみ）

□運転免許証

□運転経歴証明書
    （交付日が2012年4月以降のものに限る）

□パスポート

□特別永住者証明書

□在留カード

□身体障害者手帳

□福祉手帳

□母子健康手帳

□健康保険被保険者証（※1）

□カード式健康保険被保険者証（※1）

□国民健康保険高齢受給者証（※1）

□年金手帳（※2）

□住民基本台帳カード（写真付き）

いずれかのコピー

□印鑑証明書（発行後6ヵ月以内のもの。コピー不可）

（※1）保険者番号および被保険者等記号・番号、二次元コードはマジックで黒く塗りつぶすなどマスキングしてください
（※2）年金手帳等の基礎年金番号（記号・番号）はマジックで黒く塗りつぶすなどマスキングしてください
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指定代理請求についての事情届

指定代理請求についての確認書

指定代理請求者の印鑑証明書

● 当会社所定の用紙をご提出ください。

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。（コピー不可）
● 各契約の保険金・給付金が500万円以下の場合は省略できます。

ご説明

指定代理請求者が被保険者の戸籍上の配偶者、直系血族、兄弟姉妹、３親等以内の親族の場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。

● 被保険者と指定代理請求者の続柄が確認できる指定代理請求者の戸籍謄本または住民票
　（続柄記載のあるもの）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。なお住民票は本籍地記載のないものをお願いします。

ご説明

指定代理請求者が内縁の夫・妻、同性パートナー、３親等外の親族、財産管理人の場合は、以下の書類もあわせてご提出ください。

● 「未届の夫・妻」等と記載があり、かつ被保険者と同居していることが確認できる世帯全員の
　「住民票」（続柄記載があるもの）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。本籍地記載のないものをお願いします。

● 被保険者と指定代理請求者の続柄が確認できる「戸籍謄本」および被保険者と同居している
　ことが確認できる世帯全員の「住民票」（続柄記載のあるもの）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。なお住民票は本籍地記載のないものをお願いします。

● 地方自治体により発行された「パートナー証明書等」および被保険者と同居していることが
　確認できる世帯全員の「住民票」（続柄記載のあるもの）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。本籍地記載のないものをお願いします。

● 被保険者と指定代理請求者の財産管理委任契約が有効であることが確認できる「財産管理契約書」

必要書類（被保険者と代理請求者の関係を示す書類）

指定代理請求者の戸籍謄本

または住民票

内縁の夫・妻

３親等外の親族

同性パートナー

財産管理人

必要書類

必要書類

代理請求者

代理請求特約が付加されていない契約につきましては、以下の書類もあわせてご提出ください。

同居している場合：世帯全員の住民票（続柄記載のあるもの）

同居していない場合：健康保険被保険者証のコピー（注※）
（カード式の場合は被保険者と（指定）代理請求者それぞれのカードのコ
ピー（注※）および被保険者と（指定）代理請求者の続柄が判明する戸籍
謄本（抄本））

● 住民票・戸籍謄本は発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。
　なお住民票は本籍地記載のないものをお願いします。

必要書類 ご説明

被保険者の住民票または

健康保険被保険者証コピー

（注※）

（4）指定代理請求者から請求いただく場合（指定代理請求者を指定している場合）

　  以下の書類をご提出ください。

（注※）保険者番号および被保険者等記号・番号、二次元コードはマジックで黒く塗りつぶすなどマスキングしてください
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以下の書類もあわせてご提出ください。

確認通知書

保管人の印鑑証明書（2名分）

受取人の戸籍謄本（抄本）
または住民票

● 当会社所定の用紙をご提出ください。

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。（コピー不可）

● 各契約の保険金・給付金が500万円を超える場合にご提出ください。
　（500万円以下はご提出不要です）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。なお、住民票は本籍地記載のないものをお願いします。

受取人の戸籍謄本（抄本）
または住民票

必要書類 ご説明

必要書類 ご説明

＊１保管人:最優先順位の法定相続人２名のことです。

未成年･成年後見人の
本人確認書類（コピー）
または印鑑証明書等

後見人の就職事実が
わかる書類

各契約の保険金・給付金が500万円を超える場合にご提出ください。
（500万円以下はご提出不要です）
※本人確認書類は4ページをご確認ください。

＜手続者が未成年後見人の場合＞

未成年後見人の本人確認書類（コピー）または印鑑証明書（発行後6ヵ月以内のもの）

＜手続者が成年後見人の場合＞

成年後見人の印鑑証明書（発行後6ヵ月以内のもの）

（5）受取人に請求意思能力がなく後見人から請求いただく場合

　　被保険者が「保険金等を請求し、受け取る行為」の意味を理解できず、かつ保険契約上の代理請求ができないときは、
　　後見人等からのお手続きとなります。

以下の書類もあわせてご提出ください。

（6）受取人に請求意思能力がなく保管人から請求いただく場合

　　被保険者が「保険金等を請求し、受け取る行為」の意味を理解できず、指定代理請求者や成年後見人等が選定されて
　　いない場合は、保管人＊1からのお手続きとなります。

＜手続者が未成年後見人の場合＞

未成年後見人の記載のある受取人の戸籍謄本（抄本）
または家庭裁判所の審判書のコピー（発行〈交付〉後6ヵ月以内のもの）

＜手続者が成年後見人の場合＞

法務局発行の登記事項証明書または家庭裁判所の審判書のコピー（発行〈交付〉後6ヵ月以内のもの）

なお、成年後見監督人が選任されている場合は、上記に加え、成年後見監督人の選任がわかる登記事項証明書お
よび本人確認書類（コピー）をご提出ください。また親権者・後見人欄には、成年後見人および成年後見監督人が
連署のうえ、成年後見人は印鑑証明書印（各契約の保険金額が500万円以下の場合は認印）、成年後見監督人は
認印を押印ください。

● 各契約の保険金・給付金が500万円を超える場合にご提出ください。
　（500万円以下はご提出不要です）
● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。なお、住民票は本籍地記載のないものをお願いします。
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下記に該当する場合は、保険会社が税務署等へ提出する支払調書作成の対象となるため、以下の書類もあわせてご
提出ください。受取人が2名以上の場合は、受取人数分の申告書が必要です。

● 支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき

障害特約付（新･）団体定期保険にご加入で、高度障害保険金や障害給付金をご請求
される場合、必ず本チェックシートをご確認のうえ、（1）～（3）のご確認事項のいずれ
にもあてはまる方は、必ずご提出ください。

チェック欄
Ⅰ型加入者 Ⅱ型加入者

※ 受給権取得済みの場合は、必ず取得年月もご記入ください。

もれなくご請求いただくためのご確認事項A

A

Ⅰ型・Ⅱ型共通

Ⅰ型加入者

Ⅱ型加入者

明治安田生命保険相互会社　御中

以上、確認いたしました

障害特約Ⅰ型Ⅱ型共通

障害特約Ⅰ型・Ⅱ型付（新・）団体定期保険用

もれなくご請求いただくためのチェックシート

下記    の（１）～（３）の項目をチェックしてください。
（１）～（３）のすべてにあてはまる方は、障害保険金（障害特約Ⅰ型・Ⅱ型共通）・障害初期
給付金（障害特約Ⅱ型のみ）をお支払いできる可能性があります（※1）ので、
このチェックシートを必ずご提出ください。
なお、下記    は本シートの提出にかかわらず全項目を確認し、チェックしてください。

障害特約付（新・）団体定期保険の、① 死亡保険金 ② 高度障害保険金 
③（災害保障特約・傷害特約・交通災害特約の）障害給付金 をご請求される方は、
ご記入にあたり下記をお読みください。

(１)

(２)

(３)

●下記（１）～（３）の該当する項目のチェック欄に　  チェックしてください。

●下記事項についてご確認されましたら、確認欄に　  チェックしてください。

今回のご請求項目が、①死亡保険金 ②高度障害保険金 
③（災害保障特約・傷害特約・交通災害特約の）障害給付金 のいずれかである

公的障害年金の
受給権取得状況

・・・・・・

「障害保険金」はご加入後に公的障害年金１級の受給権を取得した場合に、「障害初期給付金」
はご加入後に公的障害年金１級または２級の受給権を取得した場合にお支払いの対象となります。
ただし、この障害特約のご加入日より前に生じた傷病を直接の原因として受給権を取得した場合は、
お支払いの対象とはなりません（ご加入後に生じた別原因の傷病により受給権を取得した場合は、
この限りではありません）。

高度障害保険金が支払われた場合、高度障害保険金の該当日（症状固定日）の翌日以降に公的障害
年金1級または2級の受給権を取得されても「障害初期給付金」はお支払いの対象とはなりません。

「障害保険金」「障害初期給付金」のお支払いの対象となる公的障害年金とは、国民年金法による
障害基礎年金または厚生年金保険法による障害厚生年金のことを指します。
（身体障害者福祉法による「身体障害者手帳」とは異なりますのでご注意ください）

① １級取得済みである　（取得年月　　　 　年　　 月）

② ２級取得済みである　（取得年月　　　 　年　　 月）

記入日　　　  　   年　　  月　  　日 受取人

B

対象外

対象外

障害保険金・障害初期給付金のお支払いについて

はじめに
お読みください

B

ご依頼事項

確認欄
Ⅰ型加入者 Ⅱ型加入者

（※1）（１）～（３）全てにあてはまり、かつ以下の場合などでは、障害保険金・障害初期給付金をお支払いできる可能性
　　  がありますので、該当の方には別途ご案内いたします。

●障害保険金の対象金額が死亡保険金額・高度障害保険金額を上回る場合

●障害給付金をご請求の方で既に公的障害年金１級の受給権を取得されている場合

●被保険者様がご生前に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されていた場合
●高度障害の該当日より前に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されている場合
●障害給付金ご請求の方で既に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されている場合

支払調書作成の
対象となる場合

※詳細は請求書記載の「記入のご案内」をご確認ください。また年金で請求する場合は年金請求書をご提出ください。

（7）（新・）団体定期保険で障害特約に加入されている場合

以下の書類もあわせてご提出ください。
障害特約（（新・）団体定期保険）が付加されていないご契約の場合はご提出不要です。

その他書類の準備 支払調書作成対象となる場合に
ご提出ください4

次のいずれか1点を「個人番号（マイナンバー）申告書」に添付しご提出ください。

● 「個人番号カードのコピー（裏面、個人番号の記載のある面）」

● 「通知カードのコピー」

● 「個人番号記載住民票の写し」

個人番号（マイナンバー）申告書

もれなくご請求いただくためのチェックシート

保存 永久○本 共79845  18.3

個人番号（マイナンバー）申告書

受取人個人番号確認書類

留意事項

明治安田生命保険相互会社（以下、保険会社）が保険取引に関する支払調書作成事務に利用するために、貼付・添付書類に記載されているとおり、個人番
号（マイナンバー）を申告いたします。
なお、この個人番号（マイナンバー）申告書（添付書類を含む。以下「申告書」）を提出後、個人番号を保管する必要性がなくなった場合（支払調書作成対象
外と判明した場合など）には、申告書は保険会社にて廃棄・マスキング等の適切な処理をしていただくようお願いします。

証券番号 被保険者
番　　号

被保険者
カナ氏名 様

年　 　      月　 　      日氏　名
※自署

生年月日

住  所

フリガナ

〒
都 道
府 県

支払調書作成対象となる場合　
　● （各受取人に）支払われる死亡保険金（災害死亡保険金を含む）が、一時金で100万円を超える場合
　● （各受取人に）支払われる保険金が一時金でなく年金で支払われる場合に、年金年額が20万円を超えるとき
　上記に該当されない場合は、当申告書は提出不要です。

会社使用欄

貼付欄

① 「個人番号カード（裏面）」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

③ 個人番号記載「住民票」の写し

受取人（委任者）署名欄

法人代理

貼付欄

②「通知カード」のコピー
●カードの外枠に沿って切り取り、右の「貼付欄」に
　貼り付けてください

●保護シールを個人番号の上に貼り付けてください

申告書には貼付せずに、当申告書と一緒にご提出ください。

提
出
資
料
を
右
記
い
ず
れ
か
に
チ
ェ
ッ
ク
□
し
て
く
だ
さ
い

※下記イラストはイメージですので、実物と相違する場合があります。

昭
和

大
正

平
成
令
和

（保護シール）

（保護シール）

明治安田生命保険相互会社 御中

み ほ ん

み ほ ん

7

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線

A825982
取り消し線
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高度障害保険金のお支払いについて

お支払いの対象となる高度障害状態について

高度障害状態に該当していても、高度障害保険金をお支払いできない主な事例

このページは、高度障害保険金の「お支払いの対象となる高度障害状態」と
「高度障害保険金の代表的な事例」について説明したものです。

高度障害保険金のお支払い対象となる高度障害状態は、「身体障害者福祉法・国民年金法
に定める状態」、「公的介護保険制度による要介護認定などの認定基準」とは異なります。

お支払いの対象となる高度障害状態とは、責任開始期（加入日）または復活日以後の傷害
または疾病により保険期間中に次の のいずれかの状態になられ、回復の見込み
のない場合をいいます。

～

※傷病により就業が不可能となるほどの障害状態になられた場合であっても、高度障害保険金のお支払い対象とな
る高度障害状態に該当しているとは限りません。

両眼の視力を全く永久に失ったもの

言語またはそしゃくの機能を全く永久に失ったもの

中枢神経系・精神または胸腹部臓器に著しい障害を残し、終身常に介護を要するもの

両上肢とも、手関節以上で失ったかまたはその用を全く永久に失ったもの

両下肢とも、足関節以上で失ったかまたはその用を全く永久に失ったもの

１上肢を手関節以上で失い、かつ、１下肢を足関節以上で失ったかまたはその用を全く
永久に失ったもの

１上肢の用を全く永久に失い、かつ、１下肢を足関節以上で失ったもの

「申込書兼告知書」にて告知していただいた内容が事実と相違し、ご契約が解除された場合
高度障害状態の原因となる傷病が責任開始期（加入日）より前に生じている場合
被保険者の故意による場合（自殺行為、自傷行為を含みます。）
戦争その他の変乱による場合（ただし、高度障害状態に該当した被保険者数の増加の程度に応
じ、保険金を全額または削減してお支払いすることがあります。）
保険契約について詐欺行為がありご契約が取り消しとなった場合
保険金の不法取得目的の行為がありご契約が無効となった場合
「保険契約者、被保険者または保険金・給付金もしくは年金の受取人が、暴力団などの反社会
的勢力に該当すると認められるとき」などの重大事由でご契約が解除となった場合
定められた加入資格がなく、ご契約が無効となった場合
ご請求内容についての照会・確認を拒まれたことにより、お支払いの可否が決定できない場合

◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

◆

1

1
2

3

4

5

6

7

7

代表的な事例は次ページをご覧ください。



9

「　  両眼の視力を全く永久に失ったもの」の事例

脳出血の後遺症により、言語機能が不自由な状態にあるが、単語の発語
により意志の疎通が可能な場合。

事例 1

事例 2

【言語の機能を全く永久に失ったもの】とは、次の３つの場合をいいます。
しぜつおん

こうがいおん とうおん

こうしん

てきしゅつ

お支払いの対象となる状態

※お支払いの対象かどうかは、ご提出いただきました診断書の内容などにより決定させていただきます。

音声言語による意志の疎通が不自由ながらも、音声言語による意志の
疎通が可能なため、お支払いできません。

お支払いできない事例

お支払いの対象となる状態

お支払いできない事例

イ．語音構成機能障害で、口唇音（バ行　パ行　マ行等）、歯唇音
（シ・シュ等）、口蓋音（ヤ行　カ行等）、こう頭音（ハ行等）の
４種のうち、３種以上の発音が不能となり、その回復の見込
みのない場合。

ロ．脳言語中枢の損傷による失語症で音声言語による意志の疎通
が不可能となり、その回復の見込みのない場合。

ハ．声帯全部の摘出により発音が不能な場合。
【そしゃくの機能を全く永久に失ったもの】とは、流動食（「かゆ食」は含まれま
せん）しか摂取できない状態で、その回復の見込みのない場合をいいます。

「　  言語またはそしゃくの機能を全く永久に失ったもの」の事例

両眼とも矯正視力が０．０２以下になって回復の見込みがない場合。
※視力の測定は、万国式試視力表により、１眼ずつ、矯正視力について測
　定します。

きょうせい

きょうせい

し   や  きょう がんけん  か  すい

視野狭さく（視野がせまくなってしまう状態）および、眼瞼下垂（筋力の低下に
より上まぶたが垂れ下がって目がよく開かない状態）による視力障害の場合。

視力を失ったものとはみなされないため、お支払いできません。

高度障害保険金の代表的な事例

1

2
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※身体障害者福祉法などに定める障害等級１級と認定された場合でも「終身常に介護を要する」状態
　でなければ、高度障害状態には該当しません。

※【○○以上で失った】とは、「切断」により失うことをいいます。再接合した場合は該当しません。

事例 4

事例 3

脳出血の後遺症により左半身麻ひの状態にあるが、右半身は正常である場合。

お支払いの対象となる高度障害状態の　～　のいずれにも該当し
ないため、お支払いできません。

お支払いできない事例

腎臓病による人工透析を受けている。
心臓病により心臓ペースメーカーを埋め込まれている。
肺高血圧症による在宅酸素療法を受けている。

いずれもが自分ではできない状態ではないため、お支払いできません。

お支払いできない事例

お支払いできない事例

「終身常に介護を要する」状態ではないため、お支払いできません。

ひざ関節

部位の例示

股関節

ひじ関節

足関節

上肢

手関節

肩関節

下肢

ききょ

のうこうそく

お支払いの対象となる状態

お支払いの対象となる状態

またかんせつ

「　  中枢神経系・精神または胸腹部臓器に著しい障害を残し、
 　  終身常に介護を要するもの」の事例

【常に介護を要するもの】とは、食物の摂取、排便・排尿・その後始末、および衣服着
脱・起居・歩行・入浴のいずれもが自分ではできずに常に他人の介護を要する状
態をいいます。
※特別の器具を使用して自力でできる場合はお支払いの対象となりません。

「脳梗塞」の後遺症として左半身の麻ひが生じ、入浴や排便・排尿の後始末、歩行につい
ては、いずれもが常に他人の介護を要する状態ではあるものの、右半身は正常に動か
すことができ、食物の摂取や衣服の着脱、起居は自力で行うことができる場合。

両上肢とも、手関節以上で失ったかまたはそ
の用を全く永久に失ったもの
両下肢とも、足関節以上で失ったかまたはそ
の用を全く永久に失ったもの
1上肢を手関節以上で失い、かつ、1下肢を
足関節以上で失ったかまたはその用を全く
永久に失ったもの
1上肢の用を全く永久に失い、かつ、1下肢を
足関節以上で失ったもの 　　の事例 

「

」

【用を全く永久に失ったもの】とは、次のいずれかの状態で完全に
その運動機能を失い、回復の見込みのないことをいいます。
イ．上・下肢の完全運動麻ひ
ロ．上・下肢におけるそれぞれの3大関節（上肢においては肩関節・
ひじ関節および手関節。下肢においては股関節・ひざ関節およ
び足関節）の完全強直

きょうちょく

またかんせつ

3

4

5

6

7

4 7
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※現在、高度障害状態に該当しない場合でも、その後の病状の進行により、お支払事由に該当する場合もあります。
その場合は、改めてご請求願います。

事例 6

事例 5

お支払いできない事例

責任開始期（加入日）

緑内障を発病 高度障害状態に該当 お支払い対象

緑内障を発病 高度障害状態に該当 お支払い対象外

ケース

1

ケース

2

お支払いできない事例

高度障害状態の原因となる傷病が責任開始期（加入日）より前にすでに生じている場合には、
高度障害保険金はお支払いできません。
ただし、責任開始期（加入日）より前にすでに生じていた障害状態に、責任開始期（加入日）以降に
新たに発生した傷病（責任開始期より前にすでに生じていた障害状態の原因となった傷病と因果
関係のない傷病に限ります）を原因とする障害状態が新たに加わって高度障害状態となった場合は、
お支払いの対象となります。

高度障害保険金は、障害状態の回復の見込みがないことがお支払いの要件となります。
高度障害保険金のお支払対象となる障害状態とは、身体の部位を｢失った｣、機能または用を
「全く永久に失った｣、または｢終身常に介護を要する｣状態であり、かつ障害状態が回復の見込
みのないことを指します。障害状態が回復の見込みがある場合は、お支払いできません。
診断書をご用意いただく前に、主治医に回復の見込みについてご確認をお願いいたします。

網膜剥離で左右の矯正視力とも0.02以下になったが、回復の見込みが
あって治療を続けている場合。

「両眼の視力を全く永久に失った」（回復の見込みがない）状態に該当
しないため、お支払いできません。
※その後回復の見込みがない状態に該当すればお支払いいたします。

責任開始期（加入日）より前に緑内障を発病。責任開始期（加入日）以後に
悪化し、両眼失明の状態となった場合。

緑内障が責任開始期（加入日）より前に発病しているため、お支払い
できません。

もう まく はく り きょうせい

「障害状態と回復の見込み」に関する事例

「責任開始期（加入日）」に関する事例



保存 永久○本 共02479

Ｓ 受傷状況報告書（団体保険用）

明治安田生命保険相互会社　御中

1.受傷（事故発生）状況をご記入ください。

2.受傷（事故発生）時の状況について、以下ご記入ください。※事故内容にかかわらずご記入ください。

3.自動車（二輪を含む）の運転中の受傷（事故発生）の場合、以下の項目を必ずご記入ください。

4.警察への届出および労災保険適用について、ご記入ください。

【どこで】

【何をしているときに】

請 求 者
氏 名

飲酒事実
飲酒時間
種 類 飲 酒 量

ご 署 名

受 傷 者
氏 名

受傷（事故発生）
日 時 ・ 場 所

氏 名

下記のとおり受傷（事故発生）状況を報告します。万一記載内容が事実と相違している場合は、保険金・給付金の支払等がなされないことに異議を申し立てません。

※それぞれ当てはまる項目等の□にレ点チェックしてください。「その他」を選択する場合、（　）内に具体的にご記入ください。
※受傷（事故発生）状況がわかる新聞記事等があれば、この報告書とともにご提出ください。

※請求書にご署名された方と同じ方がご署名ください。
※請求者ご本人が受傷または未成年等で記入できない場合は、親権者様または後見人様が
　□にレ点チェックのうえ、ご署名ください。

親権者

午前

勤務先敷地内
公道上
公共交通機関施設内（改札口より内側）
その他

【どうして】
偶然 ・ 誤って
自分の意思により

無　　　　有

運転免許証の有無
有 効 期 限 免 許 証

番 号 第 号
　 　 　 年 　 　 月 　 　 日 迄

昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日
昭・平・令　　　 年　 月　 日

免 許 の 条 件 等
二・小・原

第 二 種
そ の 他

（免許証をお持ちの場合は、以下を免許証より転記してください。）

免 許 の 種 類（ お 持 ち の 運 転 免 許 の 種 類 を ○ で 囲 ん で くだ さ い 。）

無　 　　有

警察署へ届出 自動車安全運転センター発行の「交通事故証明書」をご提出ください。

※厚生労働本省（または労働基準監督署）からの「支給決定通知」のコピーがあればご提出ください。

無　　 　有

無　　 　有（　請求中　・　受給済　）

無　　 　有

事故時は 就業中（就業時間内の休憩時間を含む） 就業中ではない

病気により
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　 ）

運転中（運転者）
乗車中（同乗）
運動中 ・ 訓練中
入浴中（有料浴場含む）

四輪自動車
自転車
その他屋外にいるとき
睡眠中

自動二輪車（原付除く）
電車

四輪自動車
人

自動二輪車（原付除く）
落下物

原付
静物

自転車
その他

電車

原付
その他乗り物（　　　　　　　　 ）

その他屋内にいるとき

自宅敷地内
公道外（私有地 ・ サーキット場等）
その他屋内

学校 ・ 保育園 ・ 幼稚園等
踏切内 ・ 線路上
その他屋外

午後

年　　　　 月　　　　 日

場所（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）
（　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　）
（ ）

平成 令和

時頃から　　　　　　　　　　　　　　　時頃まで午前 午後 午前 午後

後見人

何を

何と

有のとき

動物等は
どこから どこへ
経緯

何に

【どのように】（複数の選択肢に当てはまる場合、ケガの直接の原因となったものを1つ選択してください。）

くじいた ・ ひねった ・ 転倒等による受傷
日常動作（歩く ・ かがむ ・ しゃがむ ・ 起上がる等）中の発症
溺れた
カッター ・ ナイフ ・ 包丁等による切傷、刺傷
ぶつかった・衝突した

動物等にかまれた ・ さされた ・ ひっかかれた等
高所からの転落 ・ 落下
窒息状態 ・ 一酸化炭素中毒
その他（上記に当てはまらない場合、以下に「どこで ・ 何をしているときに ・ どうして」を含め詳しくご記入ください。）

重量物等運搬中の受傷
火傷 ・ 熱傷　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
機械操作による受傷

何で

警察への届出有無

労災保険適用有無

自賠責保険適用有無

免
許
証
の
内
容

大
型

中
型

準
中
型

普
通

大
特

大
自
二

普
自
二

小
特

原
付

大
二

中
二

普
二

大
特
二

け
引

け
引
二

引
・
引
二

取
得
年
月
日

第
一
種

時 　　　　分頃



チェック欄
Ⅰ型加入者 Ⅱ型加入者

※ 受給権取得済みの場合は、必ず取得年月もご記入ください。

もれなくご請求いただくためのご確認事項A

A

Ⅰ型・Ⅱ型共通

Ⅰ型加入者

Ⅱ型加入者

明治安田生命保険相互会社　御中

以上、確認いたしました

障害特約Ⅰ型Ⅱ型共通

障害特約Ⅰ型・Ⅱ型付（新・）団体定期保険用

もれなくご請求いただくためのチェックシート

下記    の（１）～（３）の項目をチェックしてください。
（１）～（３）のすべてにあてはまる方は、障害保険金（障害特約Ⅰ型・Ⅱ型共通）・障害初期
給付金（障害特約Ⅱ型のみ）をお支払いできる可能性があります（※1）ので、
このチェックシートを必ずご提出ください。
なお、下記    は本シートの提出にかかわらず全項目を確認し、チェックしてください。

障害特約付（新・）団体定期保険の、① 死亡保険金 ② 高度障害保険金 
③（災害保障特約・傷害特約・交通災害特約の）障害給付金 をご請求される方は、
ご記入にあたり下記をお読みください。

(１)

(２)

(３)

今回のご請求のご加入者（被保険者）区分が、“所属員本人”である
※“配偶者・こども”ではない

●下記（１）～（３）の該当する項目のチェック欄に　  チェックしてください。

●下記事項についてご確認されましたら、確認欄に　  チェックしてください。

今回のご請求項目が、①死亡保険金 ②高度障害保険金 
③（災害保障特約・傷害特約・交通災害特約の）障害給付金 のいずれかである

公的障害年金の
受給権取得状況

・・・・・・

「障害保険金」はご加入後に公的障害年金１級の受給権を取得した場合に、「障害初期給付金」
はご加入後に公的障害年金１級または２級の受給権を取得した場合にお支払いの対象となります。
ただし、この障害特約のご加入日より前に生じた傷病を直接の原因として受給権を取得した場合は、
お支払いの対象とはなりません（ご加入後に生じた別原因の傷病により受給権を取得した場合は、
この限りではありません）。

高度障害保険金が支払われた場合、高度障害保険金の該当日（症状固定日）の翌日以降に公的障害
年金1級または2級の受給権を取得されても「障害初期給付金」はお支払いの対象とはなりません。

「障害保険金」「障害初期給付金」のお支払いの対象となる公的障害年金とは、国民年金法による
障害基礎年金または厚生年金保険法による障害厚生年金のことを指します。
（身体障害者福祉法による「身体障害者手帳」とは異なりますのでご注意ください）

① １級取得済みである　（取得年月　　　 　年　　 月）

② ２級取得済みである　（取得年月　　　 　年　　 月）

記入日　　　  　   年　　  月　  　日 受取人

B

対象外

対象外

障害保険金・障害初期給付金のお支払いについて

はじめに
お読みください

B

ご依頼事項

確認欄
Ⅰ型加入者 Ⅱ型加入者

（※1）（１）～（３）全てにあてはまり、かつ以下の場合などでは、障害保険金・障害初期給付金をお支払いできる可能性
　　  がありますので、該当の方には別途ご案内いたします。

●障害保険金の対象金額が死亡保険金額・高度障害保険金額を上回る場合

●障害給付金をご請求の方で既に公的障害年金１級の受給権を取得されている場合

●被保険者様がご生前に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されていた場合
●高度障害の該当日より前に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されている場合
●障害給付金ご請求の方で既に公的障害年金１級または２級の受給権を取得されている場合

対象外




