
請求手続きの流れと必要書類

はじめに1

請求書類の準備2

請求書類の準備3

（1）請求書
（2）治療状況報告書 または 診断書
 ①治療状況報告書利用による請求の場合

（1）災害（不慮の事故）が原因の場合
（2）受取人がお亡くなりの場合
（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）受取人以外の口座に送金する場合

必 須

該当時
のみ

▼P1

▼ P2

▼ P7

全員ご提出ください

受取人をご確認ください

該当者のみご提出ください

● 治療状況報告書
● 受傷状況報告書

添付書類

JS23291　79856　（2024.1改訂）

必要書類のご案内
入院・手術等に伴う給付金

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。
入院や手術に伴う給付金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。



※上記の受取人がお亡くなりの場合は、受取人の法定相続人となります。

（1）入院等に伴う給付金の受取人は、病気やけがで入院等をされた方となります。

法定相続順位による受取人

ただし、下記商品は配偶者・お子さまが、入院をされた場合でも所属員本人が受取人となります。
※証券番号が76で始まる商品が該当します。

※受取人が未成年の場合は親権者が請求書類をご記入ください。

複数商品にご加入されている場合で、受取人が異なる場合には、保険金・給付金請求書をそれぞれ
ご提出ください。!

● 医療保障保険（団体型）  ● 無配当団体医療保険

所属員本人 所属員本人

配偶者 配偶者

病気やけがで入院等された方 受取人

病気やけがで入院等された方 受取人

配偶者または子ども 所属員本人

子ども 子ども

はじめに1 受取人をご確認ください

※必要書類は　  請求書類の準備 を確認してください。

第１

第2

第3

順 位
受取人 受取人

配偶者がいる場合 配偶者がいない場合

配偶者 ＋ 子ども
（死亡している子がいる場合は、その直系卑属である孫）

配偶者 ＋ 父母
（父母がいない場合は、その直系尊属である祖父母）

配偶者 ＋ 兄弟姉妹
（死亡している兄弟姉妹がいる場合は、その直系卑属である甥・姪）

子ども
（死亡している子がいる場合は、その直系卑属である孫）

父母
（父母がいない場合は、その直系尊属である祖父母）

兄弟姉妹
（死亡している兄弟姉妹がいる場合は、その直系卑属である甥・姪）

2

1



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）

JS23265　79837　2023.11改訂

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。

）（

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

保存本永久○

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

保険証券
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

1/2

（ ）

保存 永久○本 JS23431  79827  2023.12 改訂

（1）請求書
入院・手術に伴う給付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。

または

（2）治療状況報告書 または 診断書
治療状況報告書（客観資料含む）または当社所定の診断書をご提出ください。

※「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。

● 治療状況報告書は、以下の「取扱条件」にすべて該当する場合、ご利用できます。
　利用できる場合は、客観資料を確認のうえ治療状況報告書に記入してご提出ください。 

● 治療状況報告書を利用できない場合は、当社所定の診断書をご準備ください。
　※なお、先進医療給付金・外来手術給付金のご請求にあたっては領収書もあわせてご提出ください。

※支払可否が判断できない場合は、当社所定の診断書の提出をお願いする場合があります。

請求書類の準備2 全員ご提出ください

※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。

当社所定の診断書となります。
病院に提出し、作成をご依頼ください。

治療状況報告書 当社所定の診断書

保険金・給付金請求書（見本）

1

給付金の請求であること

給付金種類に応じた客観資料の添付があること

退院後のご請求であること（入院中のときはご利用できません）

医療機関でのご入院であるとき（整骨院や接骨院は除く）＊1

チェック

詳細はP3の　の表を参照ください

＊1 柔道整復師法に定める施術所（整骨院や接骨院）は医療機関には該当しません。

治療状況報告書の「取扱条件」   以下のすべてに該当する場合、「治療状況報告書」をご利用できます。

2

性　別

①署名欄

⑥放射線・温熱療法

当報告書の使用にあたり、「記入のご案内」を確認し、以下のことについて了承のうえ請求します。
● 記載内容に相違ないことを確認し、万一事実と異なることが判明した場合は、給付金が支払われず、また、既に支払われた給付金
があるときはこれを返還すること

● 添付書類(医療機関発行の領収書や入院診療計画書・診療明細書等、 または病院発行の貴社所定外の診断書コピー等)について
支払可否が判断できない場合は貴社所定の診断書を提出すること

● 治療を受けられた病院または診療所に、貴社が不明点等を確認すること

傷病名

男 女

※当会社所定の診断書を提出の場合は当報告書の提出は不要となります。

②記載事項

③添付書類

④入院

被保険者名
（治療を受けた方）

※受取人が未成年などの場合は、親権者（後見人）がご署名ください。

給付金種類に応じて、添付書類(いずれもコピー可)のご提出をお願いします。詳細は「記入のご案内」を参照ください。

手術名は、診療明細書を確認のうえ正確にご記入ください。

以下、記入不要

初診日
発症日
または
事故日

給付金
種　類

添　付
書　類

抜　釘　術
瘢痕形成術

※受取人と被保険者が異なる場合は必ずご記入ください。

入 院

入院期間

手術日手術名

不慮の事故が原因で入院期間中に以下の手術を受けられた場合のみ、該当の手術にチェックしてください。

□ 領収書 □ 領収書
□ 入院診療計画書等（＊1）

□ 領収書
□ 診療明細書（＊2） □ 診断書 □ 領収書　

□ 診断書

●入院給付金
●入院支援給付金 ●集中治療給付金●三大疾病入院給付金

●手術給付金
※外来・入院中を含みます
※治療支援給付特約の「外来手術給付金」
　のみご請求の場合は右欄となります

手術（外来・入院時） ＜治療支援給付特約ご加入者限定＞
外来手術・外来放射線

□ 領収書

●外来手術給付金
●外来放射線治療給付金

●先進医療給付金

骨を固定するために使われたボルト・
プレート・鋼線等を取り出すための手術□ 抜釘術 熱湯や手術等による傷痕の凹凸や

ひきつれ等を目立たなくするための手術□ 瘢痕形成術

明治安田生命保険相互会社 御中

治療状況報告書
医師による証明は不要です

保存 永久○本 71291 2022.01（2022.03改訂）

受取人 被保険者
との続柄

昭
和
平
成
令
和 年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

⑤手術

年　　　　月　　　　日
平成
令和

手術日手術名 年　　　　月　　　　日
平成
令和

手術日手術名 年　　　　月　　　　日
平成
令和

部位
左
両方

部位
左
両方

部位
左

右

右

右
両方

年　　　　月　　　　日　～
平成
令和

［終了日］

年　　　　月　　　　日
平成
令和

［開始日］□ 放射線照射
□ 温熱療法

④、⑤-1へ ④へ ⑤、⑥へ ⑤もしくは⑥へ

生年
月日

年　　　　月　　　　日
平成
令和 年　　　　月　　　　日

平成
令和

左記傷病の
原　　　因

病気の場合

事故の場合（転倒等）

※「傷病名」のその原因がある場合に病名をご記入ください。

※不慮の事故が原因の場合には「受傷状況報告書」をあわせてご提出ください。

年　　　　月　　　　日令和

（＊1）医療機関発行の
         傷病名記載のある書類

(＊2)複数枚ある場合は
        全てご提出ください

⑤－１

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

ワカハ゛ カオル

株式会社 明安銀行

明安 豊

東京都新宿区西新宿1-9-1

代表取締役  

若葉　薫
ワカバ　　　カオル

171 0033 トシマク タカダ

東京 豊島区高田３-３５-1

03 1234 5678

明 安
駅 前

ワカハ゛ カオル

３0 ３ ３

╳レジデンス101
マルバツ

１ 2 3 4

5 6 7 8

7 8 9



客観資料の例

当社所定外（他社）の診断
書コピーもご利用できます。

!

（支払可否が判断できない
場合は当社所定の診断書
の提出をお願いする場合が
あります。）

治療状況報告書をご利用さ
れる場合に添付いただく客
観資料です。

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○○○○○共済

ア．の原因
イ．

ア．

年 月 日

年 月 日

生年
月日

（ 　　　 ）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

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

）

植皮術・皮弁術の範囲

も記入ください）

入院

及ばない非観血

①

回
１
第

回
２
第

～成
平 年 月 日成

平

年 月 日～成
平 年 月 日成

平

年 月 日成
平

年 月 日成
平

年 月 日成
平

年 月 日～成
平 年 月 日成

平

年 月 日～成
平 年 月 日成

平

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

昭和

平成

平成

昭和

入院加療対象期間

発症日

Ｊ Ｋ・ －（ 　　　 ）

・無 有 平成 年 月 日～平成 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

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

平成

大正

昭和

明治

及ばない

及 ぶ及 ぶ

以上 未満

以上 未満

）及ばない 及ばない

及 ぶ及 ぶ

以上 未満

以上 未満

）及ばない 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］成
平 年 月 日

グレイ

〔入院を指示した日〕 〔手術を指示した日〕

達した日

平成 年 月 日 平成 年 月 日

Ｍ －

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

活動では制限を必要としていましたか はいの場合、具体的な後遺症

密封小線源 その他（          ）温熱療法定位手術的照射

放射線・化学療法 経過観察等緩和ケア手術

原発

無

再発 転移

病理組織学的
検査等

悪性新生物
上皮内新生物
の場合

放射線照射
温 熱 療 法

急性心筋梗塞
の場合

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
平成

年 月 日
①

②

終診

平成 年 月 日～ 年 月 日

番号をご記入ください ）（ 1． 経膣的
その他（　 ）

カルテ番号

入院・手術等の原因
となった傷病名

ＩＣＤ－

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）

） （

Ｊ Ｋ・ －（ 　　　  ）

Ｊ Ｋ・ －（ 　　　 ）

成
平

成
平

年 月 日

年 月 日

成
平 年 月 日年 月 日成

平

［開始日］

年 月 日成
平

平成 年 月 日

Ｔ（　　）　Ｎ（　　） Ｍ（　　）（ｐ）ＴＮＭ分類 大腸癌の
壁深達度 Ｍ ・ ＳＭ以深 類

種

無 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
平成

昭和

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

昭和 平成

昭和 平成

昭和 平成

・無 有 平成 年 月 日～平成 年 月 日診療
期間

傷病名・
医療機関名

糖尿病
の場合 年 月 日成

平

年 月 日～成
平

和
昭 年 月 日成

平
和
昭

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

慢性
腎不全
の場合

人工透析
治療法

高血圧性眼底（Ⅰ群　Ⅱ群）・ 高血圧性網膜症（Ⅲ群　Ⅳ群）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 日平成 平成
日
断
診

肝硬変
の場合

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

先 進 医 療
先進医療
技術名

実施日
（期間） 年 月 日～成

平 年 月 日成
平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 本人に平成　　年　　月　　日頃に病名を［　　　　　　］と ・ 告げていない告げた

（所定外）診断書コピー領収書・診療明細書・入院診療計画書等（いずれもコピー可）

3

治療状況報告書をご利
用される場合に添付いた
だく客観資料です。

ご請求される給付金種類により、添付いただく客観資料が異なります。詳細は上記■をご確認ください。!

（医療診療報酬の例）

領　　収　　証

患者番号

領収書No.受診料 入・外

保　険

（内訳） （内訳）

保　険 保　険
（食事・生活）

合　計

負担額

領収書
合　計

保険外負担

領収印

点

点

点

点

点

点

点

点

円

点

点

点

点

点

点

点

点

円

円 円

円

円

円 円

円

初・再診料

注　射

病理診断 食事療養 生活療養診断群分類(DPC)

評価療養・選定療養

入院料等

リハビリテーション

先進医療

医学管理等

精神科専門療法

在宅医療 検　　査 画像診断 投　　薬

手　　術 麻　　酔 放射線治療処　　置

発　行　日
年　 月　 日

費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　名

2022年3月1日～2022年3月15日
請求期間（入院の場合）

様

保険外
負　担

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○病院　　○○　○○

320

入院

2050 890

＊ 胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術 60,170

入院診療計画書

若葉 実里

明安 一郎

肺癌

2022　　       3　           1

明
安

）
料
資
付
添
（料
資
観
客

類
種
金
付
給

□ 領収書

・入院期間(入院日、退院
日等)が客観的に確認
できる医療機関発行の
領収書等のコピー

・入院期間(入院日、退院
日等)が客観的に確認
できる医療機関発行の
領収書等のコピー
・がん、急性心筋梗塞、脳
卒中等の病名が記載さ
れている医療機関発行
の入院診療計画書等の
コピー

□ 領収書

・外来手術、外来放射線治
療を受けた日が客観的
に確認できる医療機関発
行の領収書等のコピー
(治療を受けた日の療養
に係る診療(調剤)報酬
点数が記載されたもの)
※治療支援給付特約の「外来
手術給付金」「外来放射線治
療給付金」のみ請求の場合

※治療支援給付特約以外の「手術
給付金」も請求の場合は左欄
「●手術給付金」を確認ください

□ 領収書
　 および
□ 診療明細書

□ 領収書
　 および
□ 入院診療計画書等

・手術を受けたことが客観
的に確認できる医療機関
発行の領収書等のコピー
・手術名等が客観的に確
認できる医療機関発行
の診療明細書のコピー
※外来・入院中を含みます
※ご加入内容を確認のう
え、治療支援給付特約
の「外来手術給付金」の
み請求の場合は右欄
「●外来手術給付金」を
確認ください

●入院給付金
●入院支援給付金

●三大疾病入院給付金
※「疾病入院給付金」の倍額を

給付する給付金
●手術給付金 ●集中治療給付金

□ 診断書

・傷病名・入院期間（入院
日・退院日等）・集中治
療室治療期間（開始日・
終了日等）の治療状況
詳細が確認できる医師
の署名または押印のあ
る診断書のコピー

□ 診断書
　 および
□ 領収書

・傷病名・先進医療技術
名等の治療状況詳細
が確認できる医師の署
名または押印のある診
断書のコピー
・先進医療の治療を受け
た日および先進医療の
技術に係る費用が客観
的に確認できる医療機
関発行の領収書等のコ
ピー

●先進医療給付金

〈治療支援給付特約
　　　　ご加入者限定〉
●外来手術給付金
●外来放射線治療給付金

! 領収書等のイメージは■3を参照ください。
! 医療機関発行の領収書・診療明細書等の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。

上記以外の保険金・給付金についてはご利用できません

①治療状況報告書利用による請求の場合

■客観資料の準備
　給付金種類により添付する客観資料を確認、ご準備ください。資料はいずれもコピーでの提出可です。

1

1



入院期間(入院日および退院日)が記載されていますか。

入院した場合、「入院」と記載されていますか。

入院した場合、「入院料等」に点数の記載がありますか。

1

2

3

● 医療機関（病院または診療所）から発行された領収書

□

□

□

（別紙様式1） （医療診療報酬の例）

領　　収　　証

患者番号

領収書No.受診料 入・外

保　険

（内訳） （内訳）

保　険 保　険
（食事・生活）

合　計

負担額

領収書
合　計

保険外負担

領収印

点

点

点

点

点

点

点

点

円

点

点

点

点

点

点

点

点

円

円 円

円

円

円 円

円

初・再診料

注　射

病理診断 食事療養 生活療養診断群分類(DPC)

評価療養・選定療養

入院料等

リハビリテーション

先進医療

医学管理等

精神科専門療法

在宅医療 検　　査 画像診断 投　　薬

手　　術 麻　　酔 放射線治療処　　置

発　行　日
年　 月　 日

費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　名

2022年3月1日～2022年3月15日
請求期間（入院の場合）

様

保険外
負　担

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○病院　　○○　○○

320

入院

2050 890

見 本
1

2

3

チェック

入院給付金・入院支援給付金・三大疾病入院給付金

4

①署名欄

⑥放射線・温熱療法

領収書等を確認のうえ、正確に記入ください。

③添付書類

⑤手術

④入院

②記載事項

施術開始日から60日の間に1回まで給付できます。

手術名：診療明細書を確認のうえ、正確に記入ください。
部　位：右、左または両方に該当する手術の場合はチェックしてください。
⑤－1
不慮の事故を原因とした入院で、入院期間中に「抜釘術」「瘢痕形成術」
を受けられた場合はチェックしてください。

ご加入いただいている契約内容を確認のうえ、給付金種類に応じた
添付書類をご準備ください。

傷　　病　　名：医療機関で発行された書類などを確認のうえ、
　正確に記入ください。

左記傷病の原因：「傷病名」のその原因がある場合に病名を記入くだ
　さい。（不明の場合は記入不要です。事故の場合は
　必ず記入ください。）

! 手術・検査名ではありません。

被 保 険 者 名：治療を受けた方の氏名・性別・生年月日を
記入ください。

記載内容を確認のうえ、記入日・署名欄・被保険者との続柄を受取人が
必ず記入ください。

■治療状況報告書の記入について2

■領収書・診療明細書をご提出の場合は、給付金種類に応じて　～ の記載をご確認ください。1 163

! 医療機関発行の領収書・診療明細書等の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。

若葉 実里 本人

若葉 実里

肺癌

胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術

0 4 0 3 0 1 0 4 0 3 1 5

0 4 0 3 0 2

0 3 1 2 0 1

0 4 0 3 3 1

0 5 0 4 0 2

0 3 1 0 3 1

0 4 0 3 1 0 0 4 0 3 2 8



● 医療機関（病院または診療所）から発行された領収書

（別紙様式1） （医療診療報酬の例）

領　　収　　証

患者番号

領収書No.受診料 入・外

保　険

（内訳） （内訳）

保　険 保　険
（食事・生活）

合　計

負担額

領収書
合　計

保険外負担

領収印

点

点

点

点

点

点

点

点

円

点

点

点

点

点

点

点

点

円

円 円

円

円

円 円

円

初・再診料

注　射

病理診断 食事療養 生活療養診断群分類(DPC)

評価療養・選定療養

入院料等

リハビリテーション

先進医療

医学管理等

精神科専門療法

在宅医療 検　　査 画像診断 投　　薬

手　　術 麻　　酔 放射線治療処　　置

発　行　日
年　 月　 日

2022年2月1日

費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　名 請求期間
様

保険外
負　担

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○病院　　○○　○○

320

外来

890

見 本

9

8

750,000円

先進医療の場合、治療を受けた日が記載されていますか。

先進医療の場合、技術にかかる費用が記載されていますか。

8

９

□

□

チェック

患者氏名は記載されていますか。

作成日は記載されていますか。

三大疾病（がん、急性心筋梗塞、脳卒中）の病名が記載されて
いますか。
※がんには「平成31年4月2日以降に診断確定された子宮
頚部等の中等度異形成」、「骨髄異形成症候群」、「慢性骨
髄増殖性疾患」、「本態性（出血性）血小板血症」などを含
みます。
※〇〇がんの疑い、狭心症、一過性脳虚血発作などは三大
疾病に含まれません。

主治医の自署、または、押印がありますか。

4

5

● 医療機関（病院または診療所）から発行された入院診療計画書等

□

７□

□
6□

入院診療計画書見 本 チェック
4

5

7

6

若葉 実里

明安 一郎

肺癌

2022　　       3　           1

明
安

三大疾病入院給付金

先進医療給付金

5



6

見 本

＊ 胸腔鏡下肺悪性腫瘍手術

手術給付金（領収書）

手術給付金（診療明細書）

領　　収　　証

患者番号

領収書No.受診料 入・外

保　険

（内訳） （内訳）

保　険 保　険
（食事・生活）

合　計

負担額

領収書
合　計

保険外負担

領収印

点

点

点

点点

点

点

点

円

点

点

点 点

点

点

円

円 円

円

円

円円

円

初・再診料

注　射

養療事食断診理病 生活療養診断群分類(DPC)

評価療養・選定療養

手　　術リハビリテーション

先進医療

医学管理等

点
入院料等

精神科専門療法

在宅医療 検　　査 画像診断 投　　薬

麻　　酔 放射線治療処　　置

発　行 日
　　　年　月 日

2022年3月1日～2022年3月15日

費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　名 請求期間
様

保険外
負　担

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○病院　　○○　○○

60,170

医療機関● （病院または診療所）から発行された領収書

11

12 12

点5,140

見 本

領収書と診療明細書をお持ちですか。

手術を受けた日が請求期間内に含まれて
いますか。

手術・放射線治療・温熱療法を受けた場合、
「手術」・「放射線治療」に点数の記載があり
ますか。

10

11

12

□

□

□

チェック

手術名が記載されていますか。□

チェック

手術を受けられた場合でも入院期間が5日以内
の場合は短期滞在手術等基本料として算定さ
れ、「入院料等」にのみ点数の記載があるケース
がありますが、領収書もそのままご提出ください。

!

複数枚ある場合は全てご提出ください。!

医療機関● （病院または診療所）から発行された診療明細書

60,170

10

10

13

手術給付金

（別紙様式1） （医療診療報酬の例）

領　　収　　証

患者番号

領収書No.受診料 入・外

保　険

（内訳） （内訳）

保　険 保　険
（食事・生活）

合　計

負担額

領収書
合　計

保険外負担

領収印

点

点

点

点

点

点

点

点

円

点

点

点

点

点

点

点

点

円

円 円

円

円

円 円

円

初・再診料

注　射

病理診断 食事療養 生活療養診断群分類(DPC)

評価療養・選定療養

入院料等

リハビリテーション

先進医療

医学管理等

精神科専門療法

在宅医療 検　　査 画像診断 投　　薬

手　　術 麻　　酔 放射線治療処　　置

発　行　日
年　 月　 日

2022年2月20日

費　用　区　分 負担割合 本・家 区　分

氏　　　名 請求期間
様

保険外
負　担

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○病院　　○○　○○

320

外来

890

1,7502,050

外来手術給付金の請求に
際し、医療機関（病院また
は診療所）に通院した際に
発行された処方せんに基
づき、薬局で薬の処方を受
けた場合の調剤報酬点数
も診療報酬点数に加算さ
れますので、あわせて提出
ください。

外来手術または外来放射線治療を受けた日が記載されてい
ますか。

入院を伴わない手術等の場合、「外来」と記載されていますか。

外来手術または放射線治療を受けた場合、治療を受け
た日の療養に係る診療（調剤）報酬点数（手術料または放
射線治療料等）が記載されていますか。

● 医療機関（病院または診療所）から発行された領収書

● 薬局から発行された領収書

□

□

□

（別紙様式３） （調剤報酬の例）
領　　収　　証

患者番号

領収書No.

保　険

（内訳） （内訳）

保　険

合　計

負担額
領収書
合　計

保険外負担

領収印

点 点 点 点

円 円

円 円

円

調剤技術料

評価療養・選定療養

薬学管理料

その他

薬剤料 特定保険医療材料料

発　行　日
2019年  2月20日

費　用　区　分 負担割合 本・家

氏　　　名

様

保険外
負　担

※厚生労働省が定める診療報酬や薬価等には、医療機関等が仕入れ時に負担する消費税が反映されています。

東京都○○区○○　○－○－○
　　　○○○薬局　　○○　○○

420 1360 570

見 本
チェック

外来手術・外来放射線治療給付金

※各領収書等の見本は一例です。発行する医療機関等により、記載内容やフォーマットが異なる場合があります。　　　　　　　

13

14

15

16

14

16 16

16

15



保存 永久○本

Ｓ

JS23241　02479　（2023.09改訂）

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

※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

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）

②受傷状況報告書の記入について

①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

（1）災害（不慮の事故）が原因の場合

災害（不慮の事故）が原因の場合は、受傷状況報告書もあわせてご提出ください。

7

保存 永久○本

Ｓ

JS23241　02479　（2023.09改訂）

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

※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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（※）の戸籍の取得により子どもがいたことが確認できた場合、子どもの死亡日の記載のある戸籍謄本（抄本）または住民票が必要となります。

住民票は「続柄」がわかるもので本籍地記載のないものをお願いします。

第１

第2

第3

順位 受取人 必要となる戸籍等（重複する内容は省略できます）

①配偶者がいる場合

配偶者と子どものとき

配偶者と兄弟姉妹のとき

配偶者と父母のとき

①被保険者の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本

②配偶者の現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

③子どもそれぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

①被保険者の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本（※）

②配偶者の現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

③両親それぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

①被保険者の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本（※）

②配偶者の現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

③被保険者の両親の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本

④兄弟姉妹それぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

第１

第2

第3

順位 受取人 必要となる戸籍等（重複する内容は省略できます）

②配偶者がいない場合

子どものとき

兄弟姉妹のとき

父母のとき

①被保険者の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本

②子どもそれぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

①被保険者の出生当初から現在までの連続した戸籍謄本（※）

②両親それぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

①被保険者の両親の婚姻当初から現在までの連続した戸籍謄本

②兄弟姉妹それぞれの現在の戸籍謄本（抄本）または住民票

③被保険者の出生当初から現在までの連続した戸籍謄本（※）

④祖父母の死亡日の記載のある戸籍謄本（抄本）または住民票

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。（コピーでの提出可）
● 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。（コピーでの提出可）

● 当社所定の用紙をご提出ください。

必要書類 ご説明

（2）受取人がお亡くなりの場合

以下の書類もあわせてご提出ください。（いずれもコピーでの提出可）
各契約の保険金・給付金が500万円以下の場合は、受取人が2名以上であっても代表受取人おひとりからの請求手続きも可能です
ので、その場合、代表受取人が受取人のひとりであることが判明する戸籍をご提出ください。

（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。
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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。（コピーでの提出可）
● 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

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。（コピーでの提出可）
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

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。（コピーでの提出可）
　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。（コピーでの提出可）
　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。（コピーでの提出可）
　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。（コピーでの提出可）
　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）

被保険者の住民票または

健康保険被保険者証コピー（注※）

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

（4）指定代理請求者から請求いただく場合（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。

● 発行後6ヵ月以内のものをご提出ください。（コピーでの提出可）
● 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

（5）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。

（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



性　別

①署名欄

⑥放射線・温熱療法

当報告書の使用にあたり、「記入のご案内」を確認し、以下のことについて了承のうえ請求します。
● 記載内容に相違ないことを確認し、万一事実と異なることが判明した場合は、給付金が支払われず、また、既に支払われた給付金
があるときはこれを返還すること

● 添付書類(医療機関発行の領収書や入院診療計画書・診療明細書等、 または病院発行の貴社所定外の診断書コピー等)について
支払可否が判断できない場合は貴社所定の診断書を提出すること

● 治療を受けられた病院または診療所に、貴社が不明点等を確認すること

傷病名

男 女

※当会社所定の診断書を提出の場合は当報告書の提出は不要となります。

②記載事項

③添付書類

④入院

被保険者名
（治療を受けた方）

※受取人が未成年などの場合は、親権者（後見人）がご署名ください。

給付金種類に応じて、添付書類(いずれもコピー可)のご提出をお願いします。詳細は「記入のご案内」を参照ください。

手術名は、診療明細書を確認のうえ正確にご記入ください。

以下、記入不要

初診日
発症日
または
事故日

給付金
種　類

添　付
書　類

抜　釘　術
瘢痕形成術

※受取人と被保険者が異なる場合は必ずご記入ください。

入 院

入院期間

手術日手術名

不慮の事故が原因で入院期間中に以下の手術を受けられた場合のみ、該当の手術にチェックしてください。

□ 領収書 □ 領収書
□ 入院診療計画書等（＊1）

□ 領収書
□ 診療明細書（＊2） □ 診断書 □ 領収書　

□ 診断書

●入院給付金
●入院支援給付金 ●集中治療給付金●三大疾病入院給付金

●手術給付金
※外来・入院中を含みます
※治療支援給付特約の「外来手術給付金」
　のみご請求の場合は右欄となります

手術（外来・入院時） ＜治療支援給付特約ご加入者限定＞
外来手術・外来放射線

□ 領収書

●外来手術給付金
●外来放射線治療給付金

●先進医療給付金

骨を固定するために使われたボルト・
プレート・鋼線等を取り出すための手術□ 抜釘術 熱湯や手術等による傷痕の凹凸や

ひきつれ等を目立たなくするための手術□ 瘢痕形成術

明治安田生命保険相互会社 御中

治療状況報告書
医師による証明は不要です

保存 永久○本 71291 2022.01（2022.03改訂）

受取人 被保険者
との続柄

昭
和
平
成
令
和 年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日　～

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

年　　　　月　　　　日

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

平成
令和

⑤手術

年　　　　月　　　　日
平成
令和

手術日手術名 年　　　　月　　　　日
平成
令和

手術日手術名 年　　　　月　　　　日
平成
令和

部位
左
両方

部位
左
両方

部位
左

右

右

右
両方

年　　　　月　　　　日　～
平成
令和

［終了日］

年　　　　月　　　　日
平成
令和

［開始日］□ 放射線照射
□ 温熱療法

④、⑤-1へ ④へ ⑤、⑥へ ⑤もしくは⑥へ

生年
月日

年　　　　月　　　　日
平成
令和 年　　　　月　　　　日

平成
令和

左記傷病の
原　　　因

病気の場合

事故の場合（転倒等）

※「傷病名」のその原因がある場合に病名をご記入ください。

※不慮の事故が原因の場合には「受傷状況報告書」をあわせてご提出ください。

年　　　　月　　　　日令和

（＊1）医療機関発行の
         傷病名記載のある書類

(＊2)複数枚ある場合は
        全てご提出ください

⑤－１

切
り
取
り
線
（
ミ
シ
ン
目
に
そ
っ
て
、
て
い
ね
い
に
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。）
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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

※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

切
り
取
り
線
（
ミ
シ
ン
目
に
そ
っ
て
、
て
い
ね
い
に
切
り
離
し
て
く
だ
さ
い
。）


