
明治安田トラスト生命保険株式会社 御中

証券番号

請 求 人
（自署）

様

保険金・給付金等支払（兼保険料払込免除）請求書

＊訂正は、訂正箇所を二重線で抹消
のうえサインで訂正ください。

IILP- CL003

貴社の普通保険約款にしたがい、下記保険契約につき保険金・給付金等（兼保険料払込免除）の支払いを請求します。なお、指定口
座への着金をもって保険金・給付金等を受領したものと認めます。
また、貴社が当書面に記載された情報を、別紙に記載の「お客さまの個人情報の取扱いについて」の範囲内で利用・提供すること
に同意します。
貴社が本件に関し事実確認を行うこと、および病院・医師が貴社またはその指名する者に、すべての疾病、傷病の記録を提供する
ことに同意いたします。なお、本書の複写も本書と同様の効力があることを了承いたします。

保険会社使用欄
受 付 確 認 承 認 備 考

電話番号（ ）－（ ）－（ ） 日中ご連絡先（ ）－（ ）－（ ）

請求人住所
（返信用宛先）

受取口座

口 座 番 号 口座名義人（カタカナでご記入ください）

本 店
支 店
出張所

様

預 金 種 目

普通 当座 貯蓄

金 融 機 関 名 支 店 名

銀行

信組

信金

農協

必ず受取人様ご本人名義の口座をご指定ください。

フリガナ

〒 －

都 道

府 県

（名）（姓）

（メイ）（セイ）

配偶者 （ ）

代筆をされた場合、こちらをご記入ください。
フリガナ

代 筆 者
受取人との続柄 子 親 その他

自
署

請求権者様が未成年・被後見人・被代理人等の場合のみご記入ください。
親 権 者
後 見 人
代 理 人
（自署）

フリガナ

請 求 権 者
と の 関 係

親権者

後見人

代理人



保険金・給付金等支払（兼保険料払込免除）請求書の記入例および記入要領

ご記入にあたっては、以下の記入例をお読みのうえ楷書、黒か青の消えないペンでご記入ください。

訂正は、訂正箇所を二重線で抹消のうえサインで訂正ください。

訂正例

IILP- CL004

明治安田トラスト生命保険株式会社 御中

証券番号

請 求 人
（自署）

様

保険金・給付金等支払（兼保険料払込免除）請求書

＊訂正は、訂正箇所を二重線で抹消
のうえサインで訂正ください。

IILP- CL003

貴社の普通保険約款にしたがい、下記保険契約につき保険金・給付金等（兼保険料払込免除）の支払いを請求します。なお、指定口
座への着金をもって保険金・給付金等を受領したものと認めます。
また、貴社が当書面に記載された情報を、別紙に記載の「お客さまの個人情報の取扱いについて」の範囲内で利用・提供すること
に同意します。
貴社が本件に関し事実確認を行うこと、および病院・医師が貴社またはその指名する者に、すべての疾病、傷病の記録を提供する
ことに同意いたします。なお、本書の複写も本書と同様の効力があることを了承いたします。

保険会社使用欄
受 付 確 認 承 認 備 考

電話番号（ ）－（ ）－（ ） 日中ご連絡先（ ）－（ ）－（ ）

請求人住所
（返信用宛先）

受取口座

口 座 番 号 口座名義人（カタカナでご記入ください）

本 店
支 店
出張所

様

預 金 種 目

普通 当座 貯蓄

金 融 機 関 名 支 店 名

銀行

信組

信金

農協

必ず受取人様ご本人名義の口座をご指定ください。

フリガナ

〒 －

都 道

府 県

（名）（姓）

（メイ）（セイ）

配偶者 （ ）

代筆をされた場合、こちらをご記入ください。
フリガナ

代 筆 者
受取人との続柄 子 親 その他

自
署

請求権者様が未成年・被後見人・被代理人等の場合のみご記入ください。
親 権 者
後 見 人
代 理 人
（自署）

フリガナ

請 求 権 者
と の 関 係

親権者

後見人

代理人

XXXXXXXXXXX

必ずご記入ください。
受取人様ご本人名義の
口座をご指定ください。

受取人者様ご自身でご
記入ください。

受取人様のご住所をご
記入ください。

太 郎
999 9999

東京

03 1234 5678 03 8765 4321

セイホ

○○○○○ ×××××

1 2 3 4 5 6 7 セイホ タロウ

生 保

タロウ

▲▲区■■■１２３





事

故

状

況

事 故 状 況 報 告 書

記入日

年 月 日

報告者

飲酒の有無

受 傷 者
（被保険者）
氏 名

1. 必ずご記入ください。

明治安田トラスト生命保険株式会社 御中
下記のとおり事故状況を報告します。

職 業

事故発生日時

事故発生場所
自宅 道路 駅 （ 改札内 改札外 ） 工場 駐車場

作業現場 その他 （ ）

事故時の状況 従業中 救急車出動

警察への届出

目撃者または
事故相手方

事故時の状況

運転中の場合

2. 交通事故の場合はご記入のうえ、「交通事故証明書」 を併せてご提出ください。（自動車安全運転センター発行）

■黒か青の消えないペンでご記入ください。
訂正箇所は二重線で抹消しサインにて訂正してください。

氏 名

午前 時 分頃午後年 月 日

通勤中 非従業中

住所

年 月 日

午前 時 分頃午後 ～ 時 分頃

署

住 所

氏 名 目撃者受 傷 者
との関係 その他事故相手方 （ ）

（ ）

※事実を詳細にご記入ください。また、新聞記事等がある場合は併せてご提出ください。
事故発生状況 事故状況図

有 無

1 運転中 2 同乗中 3 歩行中 4 その他（ ）

運 転
車 種

1 自転車 2 大型自動車 3 普通自動車 4 大型特殊自動車 5 自動二輪車

6 小型特殊自動車 7 原動機付自転車（50㏄以下） 8 その他（ ）

有 停止中

不携帯無

運 転
免許証

1 2

3

4

5 6

7

8

9

10

11

12

電話番号

有

無

有

無

有

無

※同一災害でご請求歴があり、既に当社へご提出済みの場合は、記入不要です。

IILP-CL016

種類

量

届 出 警 察 署 名

届出をしなかった理由

８: その他（ ）

２: 配偶者 ３: 子供

４: 父母 ５:兄弟姉妹 ６: 祖父母

７: 孫

１: 本人

被保険者との続柄

12345

saori_abe
長方形

saori_abe
長方形

saori_abe
長方形

saori_abe
長方形



事故状況報告書の記入例および記入要領

ご記入にあたっては、以下の記入例をお読みのうえ楷書、黒か青の消えないペンでご記入ください。

訂正は、訂正箇所を二重線で抹消のうえサインで訂正ください。

訂正例

IILP- CL017

事

故

状

況

事 故 状 況 報 告 書

記入日

年 月 日

報告者

飲酒の有無

受 傷 者
（被保険者）
氏 名

1. 必ずご記入ください。

明治安田トラスト生命保険株式会社 御中
下記のとおり事故状況を報告します。

職 業

事故発生日時

事故発生場所
自宅 道路 駅 （ 改札内 改札外 ） 工場 駐車場

作業現場 その他 （ ）

事故時の状況 従業中 救急車出動

警察への届出

目撃者または
事故相手方

事故時の状況

運転中の場合

2. 交通事故の場合はご記入のうえ、「交通事故証明書」 を併せてご提出ください。（自動車安全運転センター発行）

■黒か青の消えないペンでご記入ください。
訂正箇所は二重線で抹消しサインにて訂正してください。

氏 名

午前 時 分頃午後年 月 日

通勤中 非従業中

住所

年 月 日

午前 時 分頃午後 ～ 時 分頃

署

住 所

氏 名 目撃者受 傷 者
との関係 その他事故相手方 （ ）

（ ）

※事実を詳細にご記入ください。また、新聞記事等がある場合は併せてご提出ください。
事故発生状況 事故状況図

有 無

1 運転中 2 同乗中 3 歩行中 4 その他（ ）

運 転
車 種

1 自転車 2 大型自動車 3 普通自動車 4 大型特殊自動車 5 自動二輪車

6 小型特殊自動車 7 原動機付自転車（50㏄以下） 8 その他（ ）

有 停止中

不携帯無

運 転
免許証

1 2

3

4

5 6

7

8

9

10

11

12

電話番号

有

無

有

無

有

無

※同一災害でご請求歴があり、既に当社へご提出済みの場合は、記入不要です。

IILP-CL016

種類

量

届 出 警 察 署 名

届出をしなかった理由

８: その他（ ）

２: 配偶者 ３: 子供

４: 父母 ５: 兄弟姉妹 ６: 祖父母

７: 孫

１: 本人

被保険者との続柄

生 保 太 郎20●● ●● ●●

生保 太郎

受傷者ご本人様または
請求者様がご記入くだ
さい。

該当する箇所は必ずご
記入ください。

事故の詳細な状況をご
記入ください。

交通事故の場合は必ず
ご記入ください。

会社員

20●● ●● ●● 8

東京都千代田区九段北1丁目交差点

麹町警察

×× ××

東京都●●区◆◆◆９９９ 01 2345 6789

交差点を直進走行中、進行方向左側よりの走行車
両と衝突した 相手の車

自分の車

×

15



先 進 医 療

入院・手術・通院証明書（診断書）
明治安田トラスト生命保険株式会社 御中

1

2

氏 名 生年月日

傷病

A
入院・手術・通院等の
原因となった傷病名

B
A の 原 因 と な っ た
傷病名または事故内容

C
合併症（入院中に治療
したA､B以外の傷病名）

ICD-10コード
（ ） 年 月 日
ICD-10コード
（ ）
ICD-10コード
（ ）

カルテ番号
（ ）

医師推定 患者申告

IILP-CL013

年 月 日

3

①

②

③

終診 現在加療中年 月 日 年 月 日

年 月 日～ 年 月 日

上記以降の入院

転院

治 療 期 間

合計（ ）うち実通院日数 日

傷病発生
年 月 日
傷病発生
年 月 日
傷病発生
年 月 日

年 月 日

年 月 日

医師推定 患者申告

Cの傷病名による入院の必要性

手術

1.開頭術 2.穿頭術 3.開胸術 4.開心術 5.胸腔鏡下 6.縦隔鏡下 7.開腹術 8.腹腔鏡下 9.経尿道的 10. 経膣的 11. レーザー 12. 経皮的
13. ファイバースコープ又はカテーテルによる手術 14. ガンマナイフ、サイバーナイフ等 15.抗癌剤投与目的 16. その他（ ）

4

放 射 線 ・
温 熱 療 法5

技 術 名
6 治療実施

期 間技 術 料 円 うち患者負担額 円

M -「 」
先進医療 その他

ICD-O3. 1病理組織診断名 TNM分類
［ｃ・ｓ・ｐ・ｆ］
Ｔ（ ）Ｎ（ ）Ｍ（ ）8

診断確定日

年 月 日

病理組織
学的検査

新
生
物
の
場
合

良
性

悪
性

病名告知日 告知病名病名告知

年 月 日本人 家族

前医・紹介医 医師名 医療機関名 年 月 日初診年月日

既往症･持病
病 名 医療機関名

※「種類」には下記1～16の手術種類のうち、該当する番号をご記入ください。

原発 再発

転移 不明

浸潤癌 上皮内癌

その他 （ ）
区
分

性
状

医療機関名
所 在 地

医 師 名

電 話 番 号
所属診療科

上記のとおり証明します。

年 月 日

印

※入院には日帰り
入院を含みます。

9

10

会社使用欄
※訂正の場合、必ず証明印による訂正印を押印してください。
※原本の複写又はコピーの場合はそれぞれに押印してください。

無有

妊娠・分娩・
産褥の入院期
間は保険診療
対象期間をご
記入ください｡

通院は入院原
因となった傷
病を治療目的
とする通院日
をご記入くだ
さい。ただし､
妊産婦健診は
除きます。

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日

入
院

通
院
※
○
を
付
け
て
く
だ
さ
い
。

年 月 日
年 月 日

開始日
終了日

無

有

有無

罹 患 期 間
または時期

悪性新生物以外の既往症
がありますか

今まで悪性新生物に罹患
したことがありますか 病 名 医療機関名罹 患 期 間

または時期無

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31月 日

転院転科当科入院中（ ）
生存退院 死亡退院

・ ・

年 月 日～ 年 月 日
転院転科当科入院中（ ）・ ・

年 月 日～ 年 月 日
転院転科当科入院中（ ）・ ・

種類 手術・処置名
左
右
両側（子宮･卵巣の場合→ 部分切除 全摘） 年 月 日

Ｋ Ｊ

健康保険適用外

・ 観血

非観血
-「 」

区分番号－項目診療報酬区分手術日部位 手術内容

左
右
両側 年 月 日

Ｋ Ｊ

健康保険適用外

・ 観血

非観血
-「 」

3回目以降の手術がある場合は、種類・手術名・部位・手術日・診療報酬内容、手術内容を記入ください。

年 月 日
年 月 日

開始日
終了日

期 間放 射 線 ま た は 温 熱 療 法 の 名 称 診療報酬区分番号－項目

※「輸血料」に算定される「造血幹細胞採取」および「造血幹細胞移植術」も本欄に記入ください。

生存退院 死亡退院

生存退院 死亡退院

年 月 日～ 年 月 日

（子宮･卵巣の場合→ 部分切除 全摘）

7 検 査 所 見 むち打ち症・腰痛の場合、
他覚所見の有無 無

有
X線 脳波異常 筋電図異常 その他 （ ）

有

/

11 請求意思能力 現在、本人には保険金等を請求する意思能力がありますか。 有 無

（2025. 3）

無
有

男

女

D
Aの初診日

傷病名を患者に
告知した日 年 月 日

入院を患者に
指示した日

～

年 月 日
手術を患者に
指示した日 年 月 日

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦 西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

西暦

LIAJ057-K01- 202503
12345

LIAJ057-K01-202510

kentaro_nambu
長方形

kentaro_nambu
長方形

kentaro_nambu
長方形

saori_abe
鉛筆



宛　名　ラ　ベ　ル

【宛名ラベルご使用時のご留意事項】

①　宛名ラベルは弊社請求書類をお送りいただく際に限りご使用ください。

②　サイズを変えずに印刷してご使用ください。

③　宛名ラベルを点線に沿って切り取りご使用ください。

④　封筒の表面左上に宛名ラベルを貼り付けてご使用ください。

⑤　定型の封筒をご使用ください。

⑥　宛名ラベルに記載の差出有効期間内にご使用ください。

⑦　封筒の裏面に必ずお客さまの住所 ・ 氏名をご記入ください。

東
京
都
△
△
区
□
□
□

生
保　

太
郎

【貼り付け ・ 記入例】

✂

料金受取人払郵便

7412

本郷局承認

差出有効期間

2027 年 9 月 30 日

まで

切手を貼らずに
お出しください。

1 1 3 - 8 7 9 0

東
京
都
文
京
区
本
郷
一
丁
目　
　

-

　

（
受
取
人
）

明
治
安
田
ト
ラ
ス
ト
生
命
保
険
株
式
会
社

　
　
　

 

契
約
サ
ー
ビ
ス
部　

行

定型郵便物

10

９




