
必要書類のご案内
特定疾病保険金等

　
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。
特定疾病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   特定疾病保険金、７大疾病保険金、がん・上皮内新生物保険金、
　　 リビング・ニーズ特約保険金

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

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

請求手続きの流れと必要書類

2必 須 ▼ P2

▼ P1

必 須該当時
のみ 3

1

▼ P3

4該当時
のみ ▼P5

（1）特定疾病保険金、７大疾病保険金、がん・上皮内新生物保険金の場合

（2）リビング・ニーズ特約保険金の場合

（1）指定代理請求者から請求いただく場合

（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）受取人以外の口座に送金する場合
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※指定代理請求者の指定がない場合、被保険者以外の方が請求することはできません。

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）特定疾病保険金等の受取人は、病気やけがをされた方となります。

・被保険者が医師から病名を告知されていない

・被保険者が余命6ヵ月以内であることを医師から告知されていない

・脳卒中などにより、ご請求の意思能力がない  等

（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

はじめに 受取人をご確認ください1

1



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。

2

診断書

16.

年 月 日

検 査 名

検 査 名

診　断
確定日

病理組織
診 断 名

診 断 日

診 断 日

検査所見

検査所見

診 断 書Ｓ

明治安田生命保険相互会社 御中

ア．の原因
イ．

ア．

年 月 日

年 月 日

生年
月日

1．

（  　 　　　  ）電話番号
印

瘢 痕
形成術の
長 さ

手 術 日手  術  名

部

位

以上 未満

2．傷 病 名

今回の傷病に関して実施した手術をご記入ください（徒手整復術、持続ドレナージ（胸腔・腹腔）、内視鏡的止血術、ＰＴＣＤ、ステント留置術、ＴＡＥ、気管切開術等を含みます）

女男・氏名

種
類

筋・腱・
靭帯に手
術操作が

手術野が指趾
のＭＰ関節を
含めて中枢側に

以上 未満

（直径2㎝ ）
25㎠

植皮術・皮弁術の範囲
（25㎠未満の場合、直径
も記入ください）

3.

4.

5．

6．入院

及ばない非観血

3㎝以上

3㎝未満

①

第
１
回
第
２
回

～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

第３回以降の入院期間・集中治療室治療期間は当欄にご記入願います（「生存退院」「死亡退院」「入院中」のご記入もお願いいたします）

加療中

初診日
昭和 平成

入院加療対象期間

発症日

7．

令和

令和

ＪＫ・ －（  　　　   ）

・無 有 　　　　  年　　月　　日～　　　　  年　　月　　日診療
期間

ウ．合併症（単独で入院加
療を要した上記ア以外の傷病名）

前医または紹介医

入院・手術を
指示した時期

性
別

原因となった
傷 病 名

9．

8．

集中治療室治療期間

病院または
診 療 所 の

所 在 地
名称・診療科
医 師 名

上記のとおり証明します

病理組織診断
なしの場合

病理組織診断
ありの場合

総線量

区分

令和

昭和

平成

大正

令和

昭和 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

昭和 平成

及ばない

及 ぶ及 ぶ

以上 未満

以上 未満

（直径2㎝ ）
25㎠

及ばない

3㎝以上

3㎝未満及ばない

及 ぶ及 ぶ

以上 未満

以上 未満

（直径2㎝ ）
25㎠

及ばない

3㎝以上

3㎝未満及ばない

及 ぶ及 ぶ

観 血

（左右・部位もご記入ください）

［開始］ ［終了］ 年 月 日
グレイ

〔入院を指示した日〕 〔手術を指示した日〕

50グレイに
達した日

平成・令和 年 月 日 平成・令和 年 月 日

1 2 3 4Ｍ  －  

区分

性状コード
（5桁目）

急性心筋梗塞の初診日からその日を含めて
60日以上、軽労働・座業はできるがそれ以上
の活動では制限を必要としていましたか

密封小線源 その他（            ）温熱療法定位手術的照射

1 2 3 4放射線・化学療法 経過観察等緩和ケア手術

1

1

原発

有(永続的)・糖尿病Ⅰ型　糖尿病Ⅱ型　妊娠糖尿病　その他( ) 2 有(一時的)・ 3 無

2 再発 3

210／ 3 6 9

転移

10．
病理組織学的
検査等

11．
悪性新生物
上皮内新生物
の場合

放射線照射
温 熱 療 法

12．
急性心筋梗塞
の場合

13．
脳卒中
の場合

観血／
非観血

終診

いいえ

は い

いいえ

は い

②

加療中

  年  月  日
昭和 平成

  年  月  日
①

②

終診

　　   年   月   日～   年   月   日

の場合、具体的な後遺症をご記入ください

右記1～12の手術のうち該当する
番号をご記入ください ）（ 1．開頭術 2．穿頭術 3．開胸術 4．胸腔鏡下手術 5．開腹術 6．腹腔鏡下手術 7．経尿道的 8．経膣的

9．四肢への内視鏡・カテーテル手術 10．四肢以外への内視鏡・カテーテル手術 11．眼科レーザー手術 12．その他（　     ）

カルテ番号

入院・手術等の原因
となった傷病名

ＩＣＤ－10コード

入 院 期 間

今後の治療方針

傷病名・
医療機関名

ア､イに関連する既往
症（５年以内）

◯共 79837    18.3

病院内で転科されている場合、あわせて診断書のご提出をお願いします。

）（

LIAJ018-C06-201812

ＪＫ・ －（  　　　   ）

ＪＫ・ －（  　　　   ）

年 月 日

年 月 日

年 月 日

お願い　ご記入は黒インクでお願いします。また、訂正の場合は必ず証明印による訂正をお願いします。なお、原本の複写またはコピーの場合はそれぞれに押印をお願いします。

年 月 日

［開始日］

年 月 日

　令和   年   月   日

Ｔ（　　）　Ｎ（　　）　Ｍ（　　）（ｐ）ＴＮＭ分類 大腸癌の
壁深達度

1　非浸潤癌（Ｔｉｓ，Ｔａ）または上皮内癌
2　皮膚癌　　3　1，2以外の悪性新生物

Ｍ ・ ＳＭ以深 種
類

1 無 2 有 有の場合、病名、
病理組織診断名、診断確定日など

悪性新生物、上皮内
新生物の既往

年 月 日

入院中

生存退院

死亡退院

入院中

生存退院

死亡退院

非観血

観 血

非観血

観 血

・無 有 　　　　  年　　月　　日～　　　　  年　　月　　日診療
期間

傷病名・
医療機関名

14．
糖尿病
の場合 年 月 日

年 月 日～

年 月 日
インスリン
治療期間

実施回数

回/週

実施の有無

診断した検査方法、検査名

病名

経口血糖降下剤による
血糖値上昇の抑制

可　能 不可能

15．
慢性
腎不全
の場合

人工透析
治療法

眼底所見においてキース・ワグナー分類(KW分類)を選択してください
高血圧性眼底（Ⅰ群　Ⅱ群）・ 高血圧性網膜症（Ⅲ群　Ⅳ群）17.

重度の高血圧性
疾患の場合 年 月 日Ⅲ群以上となった

診断確定日年 月 日
診
断
日

肝硬変
の場合

先 進 医 療
先進医療
技術名

実施日
（期間） 年 月 日～ 年 月 日

厚生労働大臣が定める適応症・施設基準に適合する場合にご記入ください

年  月  日

年  月  日

年  月  日

病名告知 本人に　　　　　　年　　月　　日頃に病名を［　　　　　　］と ・ 告げていない告げた

昭 平 令

昭 平 令

昭 平 令

平 令

平 令

平 令

平 令

平 令

平
令

平 令

平 令

平 令

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

令和
平成

令和
平成

令和
平成

脳卒中の初診日からその日を含めて60日以上、
言語障害・運動失調・運動麻痺・知覚障害等の
他覚的な神経学的後遺症が継続していましたか

保険金・給付金請求書保険金・給付金請求書（見本） 団体保険用 診療証明書（診断書）[リビング・ニーズ特約]

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。

請求書類の準備 全員ご提出ください

（1）特定疾病保険金、7大疾病保険金、がん・上皮内新生物保険金

（2）リビング・ニーズ特約保険金

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。

◯部 79463

明治安田生命保険相互会社　御中

団体保険用　診療証明書（診断書）［リビング・ニーズ特約］

１．氏　　名 生年
月日

２．傷 病 名 傷病発生年月日 いずれかに○印を
ご記入ください

ア．傷 病 名

イ．アの原因

ウ．合 併 症

３．治療期間

入 院 期 間 集中治療室（ICU・CCU）治療期間

６．発病（受傷）から初診までの経過、初診時の所見・検査結果

７．治療経過および効果

８．病名告知

４．前　　医
　  紹 介 医

男

女

大正 昭和

平成 令和
年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

①

②

医師推定 患者申告

医師推定 患者申告

医師推定 患者申告

初診 年 月 日から 年 月 日まで　（　終診　　加療中　）

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

入院中

退院

①

②

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

入院中

退院

有 無

有 無

有 無

有 無

医療機関名・医師名 治療期間

傷病名・医療機関名・医師名 治療期間

本人には（ 年 月 日）に病名を（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）と告げた 

家族には（ 年 月 日）に病名を（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）と告げた 

９．手 術 名

10．放 射 線
　　 照　　射

14．遠隔転移

15．最近の検査結果および全身状態・ADL

16．今後の治療方針（具体的な治療法・時期等も含めてご記入ください）

17．余命判断に関する事項

18．余命告知

12．TNM分類

13．ステージ分類

11．病　　理
　　 組織診断

（　 　）該当箇所に
○印をご記入
ください

有 無

有 無

有 無

有 無

手術の
種　類

手術名 手術日

⑴ 開頭術・穿頭術 ⑵ 開胸術 ⑶ 開腹術
⑷ ファイバースコープまたは血管・バスケットカテーテルによる手術
⑸ その他（ ）

① 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

年 月 日

年 月 日

グレイ

② 年 月 日

部
位 間

期 開始

該当項目に○印を記入して下さい→（１．生検　　　２．手術切除組織）

部位 転移巣の個数・大きさなど

ア．余命が６ヵ月以内であると診断されましたか（該当項目に○印をご記入ください）

ウ．余命６ヵ月以内であると診断された理由（具体的な症状の推移も含めてご記入ください）

上記のとおり証明（診断）します

所在地

名称

医師氏名

病院または診療所の

イ．余命診断の時期

T（　） N（　） M（　）
診断名 診断日

終了 総線量

はい　　　　　いいえ

※日本で一般に認められた医療による治療を行っても、余命が６ヵ月以内であることがリビング・ニーズ特約の特約保険金の
　支払事由となります

本人には（ 年 月 日）に余命が（ ）ヵ月以内であると告げた 

家族には（ 年 月 日）に余命が（ ）ヵ月以内であると告げた

年 月 日

電話番号

市外局番（　　　　）

　　　　－
印

【お願い】・ご記入の際は、黒インクにてお願いいたします。また、訂正される場合は必ず証明印による訂正をお願いいたします。
・後日弊社または弊社が委託した会社の担当者より、本証明書の内容についてお伺いさせていただくことがございます。
　その際にはご協力のほどよろしくお願い申しあげます。

① －（                          ）－ ・K J

② －（                          ）－ ・K J

Ｓ

５．既 往 症
　　持　　病

保険金・給付金請求書（見本）

2

（ ）

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

（ ）

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

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
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請求書類の準備3 該当者のみご提出ください

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

（1）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。

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※）

（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



4

● 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

● 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。

必要書類 ご説明

受取人の印鑑証明書

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。
● 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。

受取人（被保険者）の戸籍謄本

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）

（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。

（4）受取人以外の口座に送金する場合

　　以下の書類もあわせてご提出ください。

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）

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

（※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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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

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」

※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。

支払調書作成の対象となる場合

● 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

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

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。

個人番号（マイナンバー）申告書


