
「医療とは科学であり、真理の追求であるが、
裁判とは実務であり、結論の伴う現実である」

（医療裁判に多く携わる、ある弁護士の言葉）

一般社団法人　筑波大学医学同窓会

桐医会
会員の皆様へ
医師賠償責任保険

医療施設賠償責任保険
嘱託医業務賠償責任保険

団体総合生活保険（所得補償） 
のご案内

○保険プランとは：勤務医向け医師賠償責任保険、開業医向け医師賠償責任保険、産業医等活動賠償責任保険、および団体総合生活保険（所得補償）の
4つを指します。

1．告知義務
加入依頼書等に★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項(告知事項)
です。ご加入時に告知事項について正確にお答えいただく義務があります。お答えい
ただいた内容が事実と異なる場合や告知事項について事実を記載しない場合は、ご加
入を解除し、保険金をお支払いできないことがあります。＊代理店には、告知受領権
があります。

2．通知義務
ご加入後に加入依頼書等に☆が付された事項(通知事項)に内容の変更が生じた場合は、
遅滞なくご加入の代理店または保険会社にご連絡いただく義務があります。ご連絡が
ない場合は、ご契約を解除し、保険金をお支払いできないことがあります。団体総合
生活保険の場合は、お支払いする保険金が削減されることがあります。

3．＜重大事由による解除について＞
以下に該当する場合は、引受保険会社はご加入を解除することができます。この場合
は、全部または一部の保険金をお支払いできないことがありますので、ご注意ください。
・ご契約者、被保険者または保険金の受取人が引受保険会社にこの保険契約に基づく
保険金を支払わせることを目的として損害を生じさせた場合

・ご契約者、被保険者または保険金の受取人が、暴力団関係者その他の反社会的勢力
に該当すると認められた場合

・この保険契約に基づく保険金の請求に関し、被保険者または保険金の受取人に詐欺
の行為があった場合� 等

4．補償重複に関するご注意
補償内容が同様の保険契約（特約条項や引受保険会社以外の保険契約を含みます。）
が他にある場合は、補償が重複することがあります。補償が重複すると、対象となる
事故について、どちらのご契約からでも補償されますが、いずれか一方のご契約から
は保険金が支払われない場合があります。補償内容の差異や支払限度額をご確認のう
え、ご契約の要否をご検討ください。

5．他の保険契約等がある場合
＜勤務医向け医師賠償責任保険、開業医向け医師賠償責任保険＞＜産業医等活動賠償責任保険＞
この保険契約と重複する保険契約や共済契約がある場合は、次のとおり保険金をお支
払いします。
他の保険契約等で保険金や共済金が支払われていない場合
他の保険契約等とは関係なく、この保険契約のご加入内容に基づいて保険金をお支払
いします。
他の保険契約等で保険金や共済金が支払われている場合
損害額から既に他の保険契約等で支払われた保険金や共済金を差し引いた残額に対
し、この保険契約のご加入に基づいて保険金をお支払いします。
＜団体総合生活保険（所得補償）＞
他の保険契約等がある場合において、保険金を支払うべき就業不能期間が重複したと
きは、当会社は、下表の額を就業不能期間1か月あたりの保険金として支払います。
① この保険契約により他の保険契約等に優先して保険金を支払う場合は、この保
険契約の支払責任額（＊1）

② 他の保険契約等によってこの保険契約に優先して保険金もしくは共済金が支払
われる、または支払われた場合において、平均月間所得額が他の保険契約等に
よって支払われる、または支払われた、就業不能期間1か月あたりの保険金ま
たは共済金の合計額を超えるときは、その超過額。ただし､ この保険契約の支
払責任額（＊1）を限度とします。

（＊1）他の保険契約等がないものとして算出した就業不能期間1か月あたりの保険金
の額をいいます。

6．引受保険会社が経営破綻した場合等
引受保険会社の経営が破綻した場合等には、保険金・返戻金等の支払が一定期間凍結
されたり、金額が削減されることがあります。なお、引受保険会社の経営が破綻し、
ご契約者が個人、或いは ｢小規模法人｣（破綻時に常時使用する従業員等の数が20人
以下の日本法人、外国法人（日本における営業所等が締結した契約に限ります））ま
たはマンション管理組合である場合には、この保険は ｢損害保険契約者保護機構｣ の
補償対象となり、保険金、返戻金等は原則として勤務医向け医師賠償責任保険、開業
医向け医師賠償責任保険、産業医等活動賠償責任保険は80％（破綻保険会社の支払
停止から3ヶ月間が経過するまでに発生した保険事故にかかわる保険金については
100％）まで補償されます。
※保険契約者が個人等以外の者である保険契約であっても、その被保険者である個人
等がその保険料を実質的に負担すべきこととされているもののうち、その被保険者
に係る部分については、上記補償の対象となります。団体総合生活保険（所得補償）
については、引受保険会社の経営が破綻した場合には、「損害保険契約者保護機構」
の補償対象となり、保険金、返戻金等は原則として90％まで補償されます。ただし、
破綻後に予定利率等の変更が行われた場合には、90％を下回ることがあります。

7．保険契約者の権利について
本契約は桐医会を保険契約者とし、会員である医師等を被保険者とする勤務医向け医
師賠償責任保険・開業医向け医師賠償責任保険・産業医等活動賠償責任保険・団体総
合生活保険（所得補償）の団体契約です。保険証券を請求する権利、保険契約を解約
する権利等は、桐医会（団体総合生活保険の場合は原則として桐医会）が有します。

8．保険プランの詳細について
このパンフレットは、勤務医向け医師賠償責任保険・開業医向け医師賠償責任保険・
産業医等活動賠償責任保険（賠償責任保険普通保険約款＋嘱託医業務特別約款）・団
体総合生活保険（所得補償）の内容をご説明したものです。団体総合生活保険（所得
補償）のご加入に当たっては、必ず「重要事項説明書」を良くお読みください。詳細
につきましては、契約者である団体の代表者の方にお渡ししてあります保険約款およ
びこれに付帯する特約によります。保険約款およびこれに付帯する特約内容の確認を
ご希望される場合には、団体までご請求ください。また、これらの保険の内容につい
て、ご不明の点がありましたら取扱代理店または引受保険会社にご照会ください。又、

加入を申込まれる方と被保険者が異なる場合には、このパンフレットの内容を被保険
者にご説明いただきます様お願い申し上げます。

9．保険料の一括払込みが必要な場合について
（※団体構成員またはそのご家族等から、ご加入者を募集する所定の団体契約で、保
険料負担者がご加入者のご契約が対象となります。）
ご加入者が以下の事由に該当した場合、そのご加入者の残りの保険料を一括して払込
み頂くことがありますので、あらかじめご了承ください。
①退職等により給与の支払いを受けられなくなった場合
②脱退や退職等により、その構成員でなくなった場合
③�ご加入者の加入部分＊1に相当する保険料が、集金日の属する月の翌月末までに集
金されなかった場合� 等
※保険期間の開始後、保険料の払込前に事故が発生していた場合、その後、ご契約者
を経て保険料を払込みいただく場合は保険金をお支払いします。
ただし、保険料を払込みいただけない場合には、ご加入者の加入部分＊1について、
保険金をお支払いできず、お支払いした保険金を回収させていただくことや、ご加
入者の加入部分＊1を解除することがありますのでご注意ください。
＊1　�ご加入者によってご加入された、すべての保険の対象となる方およびすべての

補償をいいます（例えば、加入内容変更による変更保険料を払込みいただけな
い場合、変更保険料を払込みいただけない補償だけでなく、ご加入されている
すべての保険の対象となる方およびすべての補償が対象となります。）

10．示談交渉について
勤務医向け医師賠償責任保険、開業医向け医師賠償責任保険、産業医等活動賠償責任
保険は、保険会社が被害者の方との示談交渉を行う『示談交渉サービス』はございま
せん。従いまして、この保険が適用されると考えられる事故が発生した場合には、引
受保険会社の担当部署からの助言に基づき、お客様（被保険者）ご自身及び病院側ご
担当者に、被害者の方との示談交渉を進めていただくことになりますので、あらかじ
めご承知置きください。なお、引受保険会社の承認を得ないで被保険者側で示談締結
をされた場合には、賠償金額の全部または一部を保険金としてお支払いできない場合
がございますので、ご注意ください。

11．事故時の対応について
＜勤務医向け医師賠償責任保険＞＜開業医向け賠償責任保険＞＜産業医等活動賠償責任保険＞
ご契約者または被保険者が、保険事故または保険事故の原因となる偶然な事故を発見
または事故が発生したことを知ったときは、遅滞なく、事故発生の日時・場所、事故
発見の日時、被害者の住所・氏名、事故状況、受けた損害賠償請求の内容その他の必
要事項について、書面で代理店または保険会社にご連絡ください。ご連絡が遅れた場
合には、保険金を減額してお支払いすることがありますのでご注意ください。
保険金請求権については時効（3年）がありますのでご注意ください。
＜団体総合生活保険（所得補償）＞
事故が発生した場合には、30日以内にパンフレット等記載のお問い合わせ先までご連
絡ください。保険金請求権には時効（3年）がありますのでご注意ください。所得補
償保険金を請求される場合には、原則として所得を証明する書類をご提出ください。

12．代理店の業務について
取扱代理店は、引受保険会社との委託契約に基づき、保険契約の締結、契約の管理業
務等の代理業務を行っています。従いまして、取扱代理店と有効に成立したご契約に
つきましては、引受保険会社と直接締結されたものとなります。

＜保険金請求の際のご注意＞
責任保険において、被保険者に対して損害賠償請求権を有する保険事故の被害者は、被保
険者が引受保険会社に対して有する保険金請求権（費用保険金に関するものを除きます。）
について、先取特権を有します（保険法第22条第1項）。「先取特権」とは、被害者が保険
金給付から他の債権者に先立って自己の債権の弁済を受ける権利をいいます。被保険者は、
被害者に弁済をした金額または被害者の承諾を得た金額の限度においてのみ、引受保険会
社に対して保険金を請求することが出来ます（保険法第22条第2項）。このため、引受保
険会社が保険金をお支払いできるのは、費用保険金を除き、次の①から③までの場合に限
られますので、ご了解ください。
①被保険者が被害者に対してすでに損害賠償としての弁済を行っている場合
②被害者が被保険者への保険金支払を承諾していることを確認できる場合
③被保険者の指図に基づき、引受保険会社から被害者に対して直接、保険金を支払う場合

＜個人情報の取扱いに関するご案内＞
保険契約者である企業または団体は東京海上日動火災保険株式会社に本契約に関する個人
情報を提供いたします。東京海上日動火災保険株式会社および東京海上グループ各社は、
本契約に関する個人情報を、保険引受の判断、本契約の管理・履行、付帯サービスの提供、
他の保険・金融商品等の各種商品・サービスの案内・提供、アンケート等を行うために利
用する他、下記①から⑥の利用・提供を行うことがあります。なお、保健医療等の特別な
非公開情報（センシティブ情報）の利用目的は、保険業法施行規則により、業務の適切な
運営の確保その他必要と認められる範囲に限定されています。
①本契約に関する個人情報の利用目的の達成に必要な範囲内で、業務委託先（保険代理店
を含みます。）、保険仲立人、医療機関、保険金の請求・支払いに関する関係先、金融機
関等に対して提供すること
②契約締結、保険金支払い等の判断をするうえでの参考とするために、他の保険会社、一
般社団法人日本損害保険協会等と共同して利用すること
③東京海上日動火災保険株式会社と東京海上グループ各社または東京海上日動火災保険株
式会社の提携先企業等との間で商品・サービス等の提供・案内のために、共同して利用
すること
④再保険契約の締結、更新・管理、再保険金支払等に利用するために、国内外の再保険会
社等に提供すること
⑤質権、抵当権等の担保権者における担保権の設定等に係る事務手続きや担保権の管理・
行使のために、その担保権者に提供すること

⑥更新契約に係る保険引受の判断等、契約の安定的な運用を図るために、保険の対象とな
る方の保険金請求情報等（過去の情報を含みます。）をご契約者およびご加入者に対して
提供すること
詳しくは、東京海上日動火災保険株式会社のホームページ(www.tokiomarine-nichido.
co.jp)をご参照ください。

保険プランについての注意事項
～団体保険にご加入いただく方は、必ずお読みください～

桐医会

桐医会では福利厚生制度の一環として、勤務医向け医師賠償責任保険、開業医向け医師賠償責任保
険、産業医等活動賠償責任保険と団体総合生活保険（所得補償）の募集を行っています。
勤務医向け医師賠償責任保険、開業医向け医師賠償責任保険は急増する医療訴訟に万全を期す 
ため、また団体総合生活保険（所得補償）は万が一の病気・ケガの際の収入を確保するために、 
共に大変有効です。ぜひご活用ください。

桐医会　会長　山口 高史

このパンフレットは再生紙を使用しています
2024年9月作成　24T-001016

引受保険会社 東京海上日動火災保険株式会社
（担当課）東京新都心支店 開拓第一チーム
〒150-8560 渋谷区代々木2-11-15 新宿東京海上日動ビル 5F
取扱代理店　IMK高月株式会社
〒164-0003 中野区東中野5-26-14-201
E-mail：imk@kouzuki.biz　　HP：http://www.kouzuki.biz/ 

＊ 総 合 お 問 合 せ 先 ＊
株式会社東京海上日動パートナーズTOKIO新宿支店（略：TNP新宿）
〒151-8560　東京都渋谷区代々木2-11-15　新宿東京海上日動ビル8階
＊E-mail：dr-support@tnpgrp.jp （住所変更などの一般的なお問合せなどはメールでご連絡ください。）
＊TEL：03-5333-1431 （9：00～ 17：00）
＊TEL：0120-720-110 （事故や保険金請求の場合は、24時間対応の東京海上日動安心110番（事故受付センター）までご連絡ください。）

桐医会（筑波大学医学同窓会）事務局
〒305-8575　茨城県つくば市天王台1-1-1　筑波大学医学専門学群内　医学学系棟4階473室
TEL 029-853-7534	 FAX 029-853-7534	 メールアドレス touikai@md.tsukuba.ac.jp

この所得補償保険は団体総合生活保険の概要をご紹介したものです。ご加入にあたっては、必ず「重要事項説明書」をよくお読みください。ご不明な点等がある場合には≪お問合せ先≫
までご連絡ください。
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＊1　 現在ご加入の方につきましては、募集期間終了までにご加入者の方からの特段のお申し出または保険会社からの連絡がない限り、当団体は、今年度の募集パンフレット等に記載
の補償内容・保険料等にて、保険会社に保険契約を申し込みます。

＊2　保険プランの詳細は、同封のパンフレットをご参照ください。

各保険プランへのご加入手続きは、簡単に次の3つのステップです。
同封の加入申込書をご用意ください。
左側が加入申込書、右側が預金口座振替依頼書となっています。

医師賠償責任保険は年1回払い（毎年2月6日引落し）、団体総合生活保険
（所得補償）は月払い（3ヶ月遅れの毎月6日に引落し）となっています。

加入1－2ヶ月後 加入者票が届く
・保険加入を証明するものです。
・加入期間中、大切に保管してください。

毎年2月上旬頃 医師賠保険料の引落し
・引落し期日は原則毎年2月6日です。

Step 2. 保険料の振込
①同封のゆうちょ銀行「払込取扱票（＝ATM可）」
にて、加入該当月の保険料を振込みます。

②振込みは指定の期限までに行ってください。期限
を過ぎた場合は、別途取扱代理店までメール等で
その旨ご連絡ください。その後の手続き方法につ
いてご案内致します。

③団体総合生活保険（所得補償）は、原則保険開始
から3か月後の毎月6日から自動引落しとなりま
すので、お振込みは不要です。

毎年12月末頃 加入者票が届きます
・保険加入を証明するものです。
・加入期間中、大切に保管してください。
・急いで入手が必要な場合は、遠慮なくメール
等でお申し出ください。

Step 3. 申込書の郵送
①保険料振込みと同時（所得補償については口座引
落しの為、保険料の振込みは不要です。）に、申
込書（預金口座振替依頼書）を返信用封筒で郵送
します。（3枚目は控）
②約1カ月後、「加入者票」が届きますので、1年
間大切に保存ください。

AfterBefore ご加入後の流れご加入方法

Step 1. 申込書の記入
①（申込書右ページ）上段緑太枠内に、口座情報
を全て記入し、登録印を2-3ページに押印くださ
い。登録印は、鮮明にご捺印ください。
②（申込書左ページ）赤枠内を記入します。
＊住所をよく変更される場合はご実家が便利です
が、重要な書類が届きますので、ご実家の方へ
はよくご説明しておいてください。

③医師賠償責任保険については、タイプを決めます。
　高額賠償時代に耐えるSタイプをおすすめします。
④団体総合生活保険（所得補償）については、健康
状態告知書の告知用質問にしたがって、ご署名・
捺印してください。

ご
注
意

金
融
機
関
へ
の
お
届
け
印
で
す
か

！

ゆうちょ
銀行以外

の銀行ま
たはゆう

ちょ銀行
のどちら

か一つを
ご指定く

ださい。

（どちら
かに○印

）
（右詰め

でご記入
ください

｡）

法人の場
合は、社

名、代表
者 役名

、氏名を
省略せず

ご記入く
ださい｡

法人の場合
は、ゆうち

ょ銀行へお
届けの社名

、代表者
役名、氏名

を省略せず
ご記入くだ

さい｡

◎書類の
流れ　お

客様→収
納企業→

SMBCフ
ァイナン

スサービ
ス→金融

機関

（右詰め
でご記入

ください
｡）

ご住所
は 2 枚

目に

ご記入
くださ

い。

平成　　
年　　月

　　日

預 金 口
座 振 替

依 頼 書

自動払込
利用申込

書（　　
）

私は、S
MBCフ

ァイナン
スサービ

ス株式会
社から請

求された
金額を私

名義の下
記預金口

座から預
金口座

振替によ
って支払

うことと
したいの

で、預金
口座振替

規定を確
約のうえ

依頼しま
す。（金融機

関・ゆう
ちょ銀行

用）

収納代行
会社

振替日

SMBC フ
ァイナン

スサービ
ス株式会

社
6日（金融機

関休業日
の場合は

翌営業日
）

（フリガ
ナ）

口座名義
人

（フリガ
ナ）

口座名義
人

民間金融機
関用

捨印

預金種目
口　座　

番　号

金融機関コ
ード

支店コード １．普通

２．当座

銀　　行

信用金庫

組　　合

支　店
本　店
出張所

金 融 機
関

お届 け
印

印

ゆうちょ
銀行

お 届 け
印

印

ゆ
う
ち
ょ
銀
行
以
外
の
銀
行

ゆ
う
ち
ょ
銀
行

通 帳 番
号

記号
（6桁目

がある場
合は

＊印欄に
ご記入く

ださい）

種目コー
ド

払込先口
座番号

払込先加
入者名

契約種別コード

1 6 6 3 0 1
0
＊

00110
－5－5

8830

SMBCフ
ァイナン

スサービ
ス株式会

社

〈収納企
業使用欄

〉

（民間金
融機関･ゆ

うちょ銀
行へのお

願い）

この預金
口座振替

依頼書･自
動払込利

用申込書
に不備が

ありまし
たら、不

備返

却事由欄
の該当項

目に○印
をつけて

速やかに
右記不備

返却先へ
ご返送く

ださい。

－預金口
座振替規

定－　※
ゆうちょ

銀行払い
は除く｡ 金

融
機
関
使
用
欄

（不備返
却事由）

1. 預金（
貯金）取

引なし
3. 印鑑相

違

2. 記載事
項等相違

店名、預
金種目、

口座番号
、

記号番号
相違、口

座名義

4. その他
（　　　

　　　　
　　　　

）

備考

検　印
受 付 印

印鑑照合

汎
用

（不備返
却先）

SMBCフ
ァイナン

スサービ
ス（株）

決済ビジ
ネス事務

部

〒108-6
350 東

京都港区
三田3－

5－27　
TEL03

-5444-1
533

1.銀行（
金庫・組

合）に請
求書が送

付された
ときは、

私に通知
すること

なく、請
求書記載

金額を預
金口座か

ら引落し
のうえ支

払ってく
ださい。

この場合
、預金規

定または
当座勘

定規定に
かかわら

ず、預金
通帳、同

払戻請求
書の提出

または小
切手の提

出はしま
せん。

2.振替日
において

請求書記
載金額が

預金口座
から払戻

すことの
できる金

額（当該
貸越を利

用できる
範囲内の

金額を含
む｡）を

こえると
きは、私

に通知す
ることな

く、請求
書を返

却しても
さしつか

えありま
せん。

3.この契
約を解約

するとき
は、私か

ら銀行（
金庫･組

合）に書
面により

届出ます
。尚、こ

の届出が
ないまま

長期間に
わたり会

社から請
求がない

等相当の
事由があ

るときは
、特に

申出をし
ない限り

、銀行（
金庫･組

合）はこ
の契約が

終了した
ものとし

て取扱っ
てさし

つかえあ
りません

。

4.この預
金口座振

替につい
てかりに

紛議が生
じても、

銀行（金
庫･組合

）の責め
による場

合を除き
、銀行（

金庫･組
合）には

迷惑をか
けません

。

ゆうちょ
銀行をご

指定の場
合は自動

払込み規
定が適用

されます
。

／1 3／／

受
付

局
日 附

印

収納企業
名

契約者番
号 2 1 6 8 9 0 0 0 0 0 5 7 0 0 7 6桐　医　

会

保険料
料金等の

種　　類

委 託 者
コ ー ド

顧 　 客
　 コ 　

ー ド

〒
☎

申込人
住　所

（フリガ
ナ）

申込人名

桐医会福
利厚生制

度 加入申
込書

※桐医会
福利厚生

制度の詳
しい内容

等につい
ては、別

紙パンフ
レットを

ご参照く
ださい。

＜ご加入
時の確認

事項＞

私は、保
険契約者

である団
体の構成

員（会員
）である

ことを確
認し、こ

の保険契
約への加

入を依頼
します。

また、私
は、裏面

に記載の
「個人情

報の取扱
いに関す

るご案内
」の内容

について
確認の上

、同意い
たします

。

1. 医師賠償責任保険

（開業医
の場合は

、医療施
設賠を含

みます）

2. 団体総合生活保険（所得補償）

2013年1
2月作成

（承認番
号：13-

T-08837
）

★または☆が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらに事実と異なる記載をした場合やこれらに事実を記載

しない場合は、ご加入を解除することがあります。

ご加入後に加入依頼書等に☆印が付された事項（通知事項）に内容の変更が生じた場合は、遅滞なくご加入の取扱代理店または引受保険会

社にご連絡いただく義務があります。ご連絡がない場合は、ご加入を解除し保険金をお支払できないことがあります。

医師賠償
責任保険

（開業医
の場合は

、医療施
設賠を含

みます）

勤務医
Ｓタイプ

（2億円
／事故，

6億円／
期間）

Aタイプ

（1億円
／事故，

3億円／
期間）

開業医

歯科医師賠
償責任保険

（開業医
の場合は

、医療施
設賠を含

みます）

勤務医
開業医

※勤務医の方は下記告知事項欄へお進みください。

※開業医の方は、別紙「告知事項申告書」にご記入の上、

一緒にご返送ください。

勤務医師賠償責任保険告知事項

（※）共済契約を含みます。

（3）別紙
『健康状

態告知書
』にもご

記入、本
申込書と

併せてご
提出（ご

返送）く
ださい。

（1）右表
より、ご

自身の収
入に合っ

たタイプ
をお選び

ください
。 G3タイプ

口数
（空欄＝1口）

G5タイプ
口数

（空欄＝1口）
G7タイプ

口数
（空欄＝1口）

月額 30万円
月額 50万円

月額 70万円
（＊ 20 万円タイプは、30 万円タイプに変更になりました）

※他の保
険契約等

とは、ご
加入の保

険契約の
全部また

は一部に
対して支

払責任が
同じであ

る他の保
険契約ま

たは共済
契約をい

います。

（2）下記
の項目の

該当箇所
を○で囲

んでくだ
さい。

☆
職業・職務

医師 ・
歯科医師

・ 看護職
所 得 補 償

基 本 級 別
1級 ・

2級
＊ 医師・歯科医師の方：1 級　看護職の方：2 級と

なります。その他の場合はお問い合わせください。

★
他の保険契約等

あり
詳細を左

記に

ご記入く
ださい

保険会社
・共済会

社 商品名
満期日（補

償の満了す
る日）保険

金額（支払限
度額）（万円

）

申 込 日
２０　　

　　　年
　　　　

　月　　
　　　日

★
生年月日 昭和・平

成　　　
　年　　

　月　　
　日

年　　齢
歳 性　　別 男 女

加入者名

(被保険者)

カナ

申込印
ご加入時

の確認事
項

確認印兼
用

印

漢字☆

ご 住 所
〒

フリガナ

都道
　　　　

　　
区
市
郡 　　　　

　　
区
市 　　　　

　　
町

府県

Ｔ Ｅ Ｌ

－　　　
　　　　

－

E - m a i l

勤 務 先
フリガナ

Ｔ Ｅ Ｌ

－　　　
　　　　

－

ど
ち
ら
か
に
○
を
お
付
け
く
だ
さ
い

告
知
事
項
申
告
欄

1
★

本保険で補償の対象となる危険について、過去 5

年以内に損害賠償請求を受けたことがありますか

（過去に引受保険会社と締結した保険契約の申込み

時において、すでに告知いただいたものを除きます）。

は　い いいえ

他の保険 

契 約 等
（※）

あ　り

会社名
保険の種

類

2
★

本保険で補償の対象となる危険について、将来損

害賠償請求を受けるおそれのある事実がすでに発

生していることを知っていますか（過去に引受保

険会社と締結した保険契約の申込み時において、

すでに告知いただいたものを除きます）。

は　い いいえ

な　し

満期日
支払限度額

（保険金額
）

＜以下は勤務医師・勤務歯科医師の方のみ＞

4 左記 1 ～ 3 のいずれかが「はい」の場合は、その具体的

な内容を記入

3
☆

現在、病院・診療所を開設していますか。また、

平成 27 年 1 月 1 日までに病院・診療所を開設す

る予定がありますか。

は　い いいえ

私は、上記申告内容に基づいて保険料を算出すること、また申告内容が誤っていた場合、

後日、保険料の追加支払が必要となる場合があることに同意の上加入を依頼します。

加入依頼書記載事項が事実と相違ないことを確認しました。

＜ご署名
（もしく

は記名・
押印）＞

＊ご記入
いただい

た個人情
報に関し

ては、裏面
に記載の

「個人情
報の取扱

いに関す
るご案内

」をご覧
ください

。

一般社団法人　日本損害保険協会　そんぽADRセンター（指定紛争解決機関）
東京海上日動は、保険業法に基づく金融庁長官の指定を受けた
指定紛争解決機関である一般社団法人 日本損害保険協会と手続
実施基本契約を締結しています。
東京海上日動との間で問題を解決できない場合には、同協会に
解決の申し立てを行うことができます。
詳しくは、同協会のホームページをご確認ください。

（https://www.sonpo.or.jp/）

0570-022808＜通話料有料＞

IP電話からは03-4332-5241をご利用ください。
受付時間：平日午前9時15分～午後5時

（土・日・祝日・年末年始はお休みとさせていただきます。）

ご不明な点は、表紙の＊総合お問合せ先＊にお問い合わせください。

20240918_10420824_02_1525 20240918_10420824_02_1525


