
年    月    日

印

本社受付拠点受付受領日/受領者印
保
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会
社
使
用
欄

募
集
人
記
入･

押
印
欄

OW

LA募集人様がお手続き書類を取り次ぎされる
場合は､必ず左欄に受領日の記入と押印
(自署でも可)のうえ弊社サービスセンター宛

!

にご返送ください

給付金請求書(法人用)

エヌエヌ生命保険株式会社　御中

貴社約款および特約条項の規定により､下記契約の支払を請求します｡
なお､振り込みが完了した場合､貴社宛にあらためて領収証は提出しません｡また､支払内容･変更事項については､約款に規定する保険証券の
裏書(表示)にかえて｢お支払い手続完了のお知らせ｣にて通知する場合があることに同意します｡

SC R-5202-41_R (2025.04)

受取人
〈請求者〉
(ゴム印可)

登
記
印

請求･同意印

日中連絡先 (           ) －

ご記入いただいた電話番号に当社から照会･確認のお電話をさせていただく場合があります｡

※カタカナでご記入ください。

(担当者名/部署名 )

請求書を記入される日付

治療を受けられた方

第

第

第

第

号

号

号

号

年 　月 　日記入日

被保険者名

保険証券番号

預 金 種 目

口座番号(右詰めでご記入ください)

支 店 名

口座名義人

金融機関名

※預金種目に○がない場合は｢普通(総合)｣とみなします。

※ゆうちょ銀行への送金をご希望の場合は､支店名欄に振込用の店名(３桁の漢数字)をご記入ください。

送金口座 ご契約者である法人様名義の口座をご指定ください

銀行 信組

信金 農協

支店

出張所

本店

普通(総合)

当座 貯蓄

社 用 欄

法人名および代表者職位･氏名

マイページ登録 マイページとは､ご契約内容の確認や各種お手続きがご利用いただけるインターネットサービスです。

当社ではご契約者さまにマイページのご登録を スマートフォンからお手続きが可能です｡
こちらの二次元コードからご登録ください｡推奨しております｡ぜひご登録ください。

16XXXXXXXXXXXXXX

16XXXXXXXXXXXXXX

16XXXXXXXXXXXXXX

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

12XXXXXXXXXX
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必要書類

いただきます｡なお､各約款･特約･特則に規定する所定の事項(各支払金のお支払事由の有無の確認が必要な場合等)について確認が必要な場合には､
併せて規定する所定の日数を経過する日をお支払期限とし､お支払いまでにお時間をいただくこととなりますので､あらかじめご了承ください｡
また､お支払期限を経過して各支払金をお支払いする場合には､遅延利息を付けてお支払いいたします。

お手続きについて!

保険金･給付金･年金等の各支払金につきましては､原則として必要書類が会社に到着した日の翌日からその日を含めて５営業日以内にお支払いさせて

お手続の前に、当社ホームページにてご確認ください（右記の二次元コードからもアクセスできます)｡

個人情報等の取扱いについて

： を除く)

当社は個人情報保護に対する取組み姿勢として､｢個人情報保護方針(プライバシー･ポリシー)｣を策定しております｡

URL:https://www.nnlife.co.jp/company/policies/cldata
当社ホームページにて確認ができない場合は､説明資料を送付します｡当社サービスセンターまでお問合せください｡
エヌエヌ生命サービスセンター 0120-521-513［受付時間］9:00～17:00(土･日･祝日および12/31～ 1/3

▶

▶ガン保険以外の保険商品

記入例をご参照のうえ､必要事項を法人様にてご記入ください。

被保険者様ご本人がご記入･押印のうえ､ご提出ください。

ガン保険をご請求の方

※入院(手術)状況報告書は､給付金受取人(ご請求者)様ご本人がご記入ください｡

※支払事由発生日が責任開始日(復活日)から2年を超えている場合には､

必要書類

給付金請求書(法人用)

入院･手術証明書(診断書)

当社の入院･手術証明書(診断書)原本をご提出ください。

または

入院(手術)状況報告書
別紙チャート ｢医療証明書のご提出について｣をご確認のうえ、該当する

承諾書

書類名 ご説明

医
療
証
明
書

下記の書類は必ずご提出ください。

書類をご提出ください。

いる場合に限り､コピーでもお取り扱いいたします｡
他保険会社または病院書式のもので当社書式の記載内容が満たされて

ただし､ご提出いただいた診断書の内容によっては､当社診断書のご提出を

をご請求の方

お願いする場合があります｡

事故状況を詳しくご記入ください。新聞報道等の記事があれば､コピーを添付してください。

交通事故の場合は､自動車安全運転センター発行のコピーをご提出ください。

事故(受傷)状況報告書

交通事故証明書コピー

追加必要書類
不慮の事故が原因の場合

ご確認のうえ該当する場合はご提出ください。

家族特約が付加されている場合

家族特約の被保険者の
住民票※
または戸籍謄本
(発行後6ヶ月以内の原本)

主契約の被保険者と家族特約の被保険者の続柄が確認できるものをご提出ください。

※住民票はマイナンバーの記載がないものをご提出ください。
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給付金請求書(法人用)記入例

●記入は黒色のボールペンをご使用ください｡消えるボールペンは使用できません。
●枠内をすべて受取人様が自署のうえ､押印してください。
●記載内容を訂正する場合は､二重線で抹消のうえ必ず｢請求･同意印｣と同一の印を押印してください。

給付金請求書(法人用)

エヌエヌ生命保険株式会社　御中

貴社約款および特約条項の規定により､下記契約の支払を請求します｡
なお､振り込みが完了した場合､貴社宛にあらためて領収証は提出しません｡また､支払内容･変更事項については､約款に規定する保険証券の
裏書(表示)にかえて｢お支払い手続完了のお知らせ｣にて通知する場合があることに同意します｡

SC R-5202-41_R (2025.04)

受取人
〈請求者〉
(ゴム印可)

請求･同意印

年     月     日

印

日中連絡先 (           ) －

ご記入いただいた電話番号に当社から照会･確認のお電話をさせていただく場合があります｡

※カタカナでご記入ください。

(担当者名/部署名                                   )

請求書を記入される日付

治療を受けられた方

第

第

第

第

号

号

号

号

年 　    月  　 　日記入日

被保険者名

保険証券番号

口座番号(右詰めでご記入ください)

支 店 名

口座名義人

金融機関名

※預金種目に○がない場合は｢普通(総合)｣とみなします。
※ゆうちょ銀行への送金をご希望の場合は､支店名欄に振込用の店名(３桁の漢数字)をご記入ください。

送金口座 ご契約者である法人様名義の口座をご指定ください

銀行 信組

信金 農協

支店

出張所

本店

普通(総合)

当座 貯蓄

社 用 欄

本社受付拠点受付受領日/受領者印
保
険
会
社
使
用
欄

募
集
人
記
入･

押
印
欄

OW

LA募集人様がお手続き書類を取り次ぎされる場合は､

必ず左欄に受領日の記入と押印(自署でも可)のうえ

弊社サービスセンター宛にご返送ください

!

2025

1 2 3 4 5 6 7 8

2 3 4 5 6 7 8 9

7 6 5 4 3 2 1

03 1111 2222

渋谷

ヤマダショウテン(カ

○×

4 2

山田太郎

請求書を記入され
る日付をご記入く
ださい。

証券番号をご記入

ている場合は必ず
ご確認ください)｡

同じ契約は､同一
被保険者の場合に
限り連記できます｡

送金口座には､必ず

様名義の口座をご
指定ください｡
同一法人名義以外
の口座への送金に
ついては､一切承る
ことができません｡

口座名義人は､カタカ
ナでご記入ください｡

請求書をご記入さ
れる担当者のお名
前･所属部署名･日

登記印を押印してく
ださい。

被保険者様のお名
前をご記入ください｡

ください(印字され

受取人(請求者)が

受取人である法人

預 金 種 目
1 2 3 4 5 6 7

法人名･代表者職位
･代 表 者 名 ･電 話
番号をご記入くだ
さい｡(法人のゴム
印可）

中に連絡可能な電
話番号もご記入く
ださい。

法人名および代表者職位･氏名

山田商店(株)

代表取締役　山田太郎 登
記
印

店
株代

表
取

締
役
印

田
商

式
会社

山

経理部山田次郎

代
表
取

締
役
印

スマホやパソコンで､簡単に契約内容の照会や
マイページにご登録ください｡

マイページのご登録には
こちらのコードから

ご不明点のお問い合わせは､こちらで承ります。

9:00～17:00 (土･日･祝日および12/31～1/3を除く)
0120-521-513 https:/ / www.nnlife.co.jp

エヌエヌ生命サービスセンター

訂正した箇所には二重線で抹消のうえ､必ず｢請求･同意印｣を押印ください。

式
会

店

田
商

社

株

山

住所変更のお手続きなどをご利用いただけます。
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承 諾 書

私は、保険契約の存続および保険金等の支払可否の検討に必要な事実の確認のため、エヌエヌ生命保険株式会社

の係員または同社の委託を受けた者に、下記事項に関する情報を開示することを承諾します。

あわせて、く個人情報の取扱等に関する確認 ・ 同意事項＞についても内容を確認のうえ同意いたします。
私の診察、治療、または検査を行なった医師および病院 ・ 診療所ならびにその他関係者又は公的機関（警察 ・ 消防

署•海上保安庁等）の方におかれましては、私に代わって、本書持参のエヌエヌ生命保険株式会社の係員または同社

の委託を受けた者に、下記記載の情報を提供くださいますようお願いいたします。

なお、本書の写真複写（コピー）も有効とします。

記

1. 以下の被保険者について診察、治療、または検査を行なった医師および病院 ・ 診療所ならびにその他関係者がそ

の者に対して、以下の被保険者に関する傷病内容（傷病名 ・ 症状 ・ 治療内容 ・ 検査結果 ・ 既往傷病歴など）、飲酒数

値（血中アルコール濃度 ・ 呼気アルコール濃度）および定期健康診断に関して説明しその証明書（診断書）を発

行するとともに、カルテ ・ 問診表 ・ 検査記録等の診察記録を開示 ・ 提供すること。

また本書持参の者が、医師（医療機関）に傷病内容、保険契約内容（責任開始期 ・ 告知日 ・ 告知内容等）および事故

状況等を開示すること。

2. 公的機関（警察 ・ 消防署•海上保安庁等）の担当者の方が、以下の被保険者に関する事故状況について説明する

こと。また本書持参の者が、公的機関に傷病内容、保険契約内容（責任開始期 ・ 告知日 ・ 告知内容等）および事故

状況等を開示すること。

以上

被 保 険 者 名 被保険者生年月日

年 月 日

被保険者名（保険の対象となる方） ・ 被保険者生年月日をご記入のうえ、下記太枠内に被保険者様にてご署名 ・ ご捺印
ください。

※被保険者様がお亡くなりになられている場合、もしくは被保険者様が健康状態等により記入できない場合は、ご親族様にてご署名・ご捺印
ください。

承 諾 日

年 月 日

承 諾 者 （氏名 ）
ヽ‘9’’-- • →-\、、

〔、9‘、 E]ヽ'9)‘‘ ‘‘ ‘`-- -- 9
? 

被保険者との続柄

［
●●

禾
．．． ． ．入....i「学．．i〔兎第•姉妹：i................. •、...........................

〔：
．
． 薗歴翼着：：］ 〔扇〕 〔歪召昼他

・

・（口□□□□□□□□）〕

住 所

CLM-301 (2019/11) 4



事故（受傷）状況報告書

エヌエヌ生命保険株式会社御中

下記の通り事故状況について報告します。

年 月 日 報 告者

--------- -
-------------

、
----------

--------------

（本人
、

）（配偶者
｀
＇） （‘̀ 子

｀

：）〈勤務先
、

0)受傷者との関係 ‘‘ `-------_、-――`‘`
------------ ’ `------- - -------------

（，その他＼（ ） ---------------

氏名

傷 者

事故発生日時 年 月 日 （竺直‘、) 〈西困‘、) 時 分頃 （、_9_業
-
_
-
_
-
_
-
_ 務
-
_
-
_
-
_
-
_
-
_ 中
-
_
-
_―_,̀ ヽ） （‘業‘

-
`

-

―

-
-
-
-
-
-
-
務-
-
-
-
-
-
-
-
-外
-
-
―
-―•
`
•
‘
‘ ‘)

事故発生場所

氏名 住所
撃 者 （、無‘

-
`

-

-
`
-
‘

‘） （
‘
有 ―̀-

―

-
`
- ‘ 9) ..

種類 量 時間

飲 酒 直‘ヽ）（社‘） ⇒

（全） （昼‘9) （‘‘
-
午‘--

·
-前--- -＼‘· ‘ （‘‘·午-

-
-
-
-
-
-
-

後-
-
-
-
-
-
-
-
- ‘
‘
‘ ) 時～ 時

1 ．事故状況（事実を詳細にご記入ください。新聞記事等があれば添付してください。）

受傷原因及び状況

2．受傷者が運転中の事故の場合、以下もご記入ください。

運 {
‘
、
‘
大·-·----型-------自-----動-------車--·ー） （普、

、

-·---通-------自-----動-----車-· -―•
‘
‘） （‘‘`·大― -----型-----特-----殊------ 自----- 動----- 車-―—一

‘
‘
‘） （

‘
‘ -` --自
-
-
-
-
-
-
-
動-
-
-
-
-
-
-
-
-二
-
-
-
-
-
-
-
-輪
-
-
-
-―-
`
•
‘
‘） （

‘
‘
‘
小̀ -―

-
-
-
-
-
型-
-
-
-
-
-
-
-
特-
-
-
-
-
-
-
-
殊-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
自-
-
-
-
-
-
動-
-
-
-
-
-
-
-
-車
―
.`,
`
‘
｝ （

r
‘ `原-----付------ 自-----転-----車------(--5---0-·---c--c----以------下--·---）’） （、、自̀ ---- -転--- ---―車---

` 
）

転
（‘-そ`

-
-
-
-
-
-
-
の-
-
-
-
-
-
他-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
‘ ｀ ） （ ）運転中の場合 種

運転免許証（：国（昼‘、) ..免許番号 第
Eニコ

（記入上のこ‘注憲）
1. 受傷者（被保険者）本人または事故の状況のわかる方がご記入ください。
2. ご提出いただきました報告書で事故内容の詳細がわかりかねますときは、事故当時の模様をお伺いにあがることもございますので、あらかじめご了承ください。

カR- 5202-01(2019.02)5



入院(手術)状況報告書
エヌエヌ生命保険株式会社　御中

初診日

下記記載事項は事実に相違なく､後日万一事実と異なる事が判明した場合は､給付金を返還いたします｡また本件に関し貴社が必要とする
事項について､医療機関等へ照会を行うことに同意します。

年      月      日

印

給付金受取人様ご記入用

被保険者名

手術についてご記入ください

医師

(入院・手術をされた方)

生年月日

年　　      月     日

入院(手術)の原因となった傷病名
入院日 退院日 担当医師

およびその原因疾患(ある場合)

年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日

年 月 日 年 月 日

医師

医師

手術日

手術名

年　　      月     日

(法人が受取人(請求者)の場合､医療機関等への照会について予め被保険者より同意を得ています｡)

記入日

請求者

年　　      月     日

(給付金受取人)

※請求者が未成年または被後見人の場合は､

男 女

入院についてご記入ください

※請求者(給付金受取人)ご本人の場合は

親権者または後見人が記入押印ください

この度の給付金の請求に関し､以下のとおり報告いたします。

性　別

記入不要です

※低解約返戻金型一時払終身入院保険には手術保障がないため記入不要です

CLM-205(2025.04)6



※１

他社または病院書式の診断書(コピー)がありますか？

※１ 診断書(コピーを含む)をご提出いただく場合には､入院(手術)状況報告書のご提出は不要です。

医療証明書のご提出について

他社診断書のコピー

入院日数は３０日以内ですか？

手術給付金の請求がありますか？

患者名

当社の診断書

うけた手術は別表１の手術ですか？

・入院(手術)状況報告書

・診療明細書コピー
・領収書コピー

(医療機関にて発行) ・領収書コピー

医療費の請求期間(入退院日､手術日)
入院料(入院をされている場合)

手術料(手術をされている場合)
医療機関名

①
②

③

④
⑤

手術名･点数
医療機関名

病院発行の領収書･診療明細書について ※原本の返却はいたしかねます｡コピーをご提出ください。

①から⑤までの記載があることをご確認のうえ領収書
コピーしてください｡

①から④までの記載があることをご確認のうえ診療明細書

患者名
医療費の請求期間(入退院日､手術日)

(記載がない場合はそのままご提出ください)

①
②

③

④

◆領収書･診療明細書に健康保険証の番号の記載がある場合には､プライバシー保護のため｢記号｣｢被保険者番号｣および｢保険者番号｣
の箇所は､ご請求者様で復元できないように黒く塗りつぶし､番号が見えないようにしてください｡

・入院(手術)状況報告書
(給付金受取人様ご記入) (給付金受取人様ご記入)

※当社書式の記載項目が満たされている場合に限ります｡記載項目が満たされていない場合は､NOへお進みください｡

(手術給付金のみの請求の場合は､YESへお進みください)

または
病院書式診断書のコピー

成人病特約･女性疾病特約･がん特約の請求がありますか？

CLM-205(2025.04)

コピーしてください｡

※１

※２
※２

※２ 領収書がない場合は､退院証明書･入院期間証明書のコピーをご提出ください。

STEP１

NO

YES

NO

YES

NO

STEP３

STEP４

別紙チャート

STEP５

YES

YES

ご提出いただく医療証明書は ご提出いただく医療証明書は ご提出いただく医療証明書はご提出いただく医療証明書は

STEP２

NOYES

NO



白内障

以下表の手術につきましては

傷病名区分

眼

鼻

循環器

消化器

下肢

女性

別表1

でご請求いただけます｡(医療機関発行の診断書は不要です）

正式な手術名につきましては､医療機関発行の｢診療明細書｣､｢手術同意書｣等にてご確認ください｡

手術名

水晶体再建術
後発白内障手術 レーザー手術に限ります

緑内障 緑内障手術

副鼻腔炎

眼瞼下垂 眼瞼下垂症手術
網膜剥離 硝子体茎顕微鏡下離断術

斜視手術斜視

大腸(結腸)ポリープ

流産

内視鏡下鼻･副鼻腔手術Ⅱ･Ⅲ･Ⅳ･Ⅴ型

狭心症･心筋梗塞
経皮的冠動脈ステント留置術※
経皮的冠動脈形成術※

Ⅰ型は弊社約款に定める対象手術に該当しないため､
手術給付金のご請求対象となりません

※60日以内に2回以上の手術をされている場合､診断書の
ご提出をお願いする場合がございます

膝関節に限ります

胃･十二指腸ポリープ
胆石･胆嚢炎
そけいヘルニア

子宮筋腫
卵巣嚢腫･チョコレート嚢腫
帝王切開

半月板損傷･変形性膝関節症

内視鏡的大腸ポリープ･粘膜切除術
内視鏡的胃､十二指腸ポリープ粘膜切除術
(腹腔鏡下)胆嚢摘出術
(腹腔鏡下)そけいヘルニア手術
子宮内容除去術(不全流産)
流産手術
(腹腔鏡下)子宮筋腫摘出術･核出術
卵巣嚢腫(附属器腫瘍)摘出術
帝王切開術

(関節鏡下)半月板切除術･縫合手術

領収書･診療明細書コピーで

人工関節置換術(膝)

入院(手術)状況報告書＋病院発行の領収書コピー＋病院発行の診療明細書コピー

ご請求いただける手術

CLM-205(2025.04)








	SCR-5202-41.pdf
	SS R-A008-36-11宛名ラベル.pdf

	社用欄01: 
	証券番号01: 
	証券番号02: 
	証券番号03: 
	証券番号04: 
	OW: 
	LA: 


