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カスタマーサービスセンター

受付時間 月曜～土曜　9:00～18:00（日曜・祝日・年末年始休み）0120-506-053

保険-10026-01

（　 ／ 　／ 　）（　 ／ 　／ 　）（　 ／ 　／ 　） 3：入力 2：控除しない 2：被保険者

（保存：処理後10年）（2016年12月改訂）
アタリ

アタリ

N N N N N N N

記 入 日

証券番号

被保険者

続柄

❸

❶

❷

自 署❹

フリガナ

フリガナ

印

ご印鑑

年　　　月　　　日

ご記入・押印ください

❻
電話番号

口座番号
（右詰記入）

番 号
（右詰記入）

金融機関
（ゆうちょ
銀行以外）

ゆうちょ銀行 記 号
※

1 0

1普通 2当座 3貯蓄 4別段農協信金信組銀行
❺

フリガナ

口座名義人

どちらかひとつを
ご指定ください

現在の登録口座

登録口座以外を
指 定 す る 場 合

〒

電話番号

送 付 先
住 所

振込先をご確認ください

（受取人本人口座を指定ください）

出張所支店

会社使用欄会社使用欄会社使用欄
代理店受領代理店受領日日 支社受領日支社受領日 住所住所口座口座 本社受領日本社受領日P控除P控除名義人表示名義人表示

銀行コード銀行コ ド 支店コード支店コ ド 1 契約者1：契約者
2：被保険者

力

0 なし0：なし
1：控除する
控除

0 入力0：入力
1：契約者
被保 者

オリックス生命保険株式会社　御中

支払明細書の送付先を変更する場合は、ご記入ください

給付金等請求書A
以下の項目に同意のうえ、給付金を請求いたします。
a.貴社のウェブサイトまたは「ご請求の手引き」冊子等に記載の「個人情報のお取扱いについて」を確認し、その内容に同意します。
b.医師および医療機関等が貴社または本書持参の者に被保険者の傷病内容(病名・症状・治療内容・既往症病歴など)を説明すること、また、その証明書を発行
することに同意します。(本書の複写も本書と同じ効力があることを了承します。)
c.本請求について、手続完了後のお知らせの交付をもって、約款に規定している変更内容の保険証券への裏書に代えることを同意します。

1

織楠太郎

オリックスタロウ

受 取 人

契 約 者
住 所

0123456789 0123456789 0123456789 0123456789

N N N N N N N

自  署自  署 織
楠印印織織楠

〒1XX-XXX
東京都XXX市
XXX町1-1-1

　　　　　　　　　　 　　　年　　　 　　　　　　

オリオリ銀行　立川支店
普通　1234**** 織楠 太郎　様

03-XXXX-XXXX

オリックスタロウ

本人

記 入 日

自  署

フリガナ

印

ご印鑑

　　　　　年　　　月　　　日

電話番号

口座番号
（右詰記入）

番 号
（右詰記入）

金融機関
（ゆうちょ
銀行以外）

ゆうちょ銀行 記 号
※

1 0

1普通 2当座 3貯蓄 4別段農協信金信組銀行

フリガナ

口座名義人

どちらかひとつを
ご指定ください

現在の登録口座

登録口座以外を
指 定 す る 場 合

〒

電話番号

送 付 先
住 所

先をご確認ください

（受取人本人口座を指定ください）

出張所支店

明細書の送付先を変更する場合は、ご記入ください

オリックスタロウ

受 取 人

契 約 者
住 所

織
楠

〒1XX-XXX
東京都XXX市
XXX町1-1-1

オリオリ銀行　立川支店
普通　1234**** 織楠 太郎　様

03-XXXX-XXXX

記入案内

受取人が署名・捺印ください。

必 須受取人

任 意送付先住所

任 意
登録口座以外を
指定する場合

●口座情報の印字がある場合
口座番号をご記入ください。

●口座情報の印字がない場合
口座番号とあわせて金融機関名、種
目名、支店名を、ゆうちょ銀行の場合
は記号と番号をご記入ください。

　給付金等請求書A 1

掲載の書類は、給付金をお支払いする口座と支払明細書の
送付先住所をご連絡いただくためのものです。

支払明細書の送付先を、現在のご
登録住所（印字されている住所）
以外へ変更される場合は、ご記入
ください。

0411KA-01-1A



カスタマーサービスセンター

受付時間 月曜～土曜　9:00～18:00（日曜・祝日・年末年始休み）0120-506-053
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保険-10046-01

（保存：処理完了後翌年度始10年）（2017年3月改訂）（保存：処理完了後翌年度始10年）（2017年3月改訂）保険-100保険 1004343-0101003318KAA18KAA

被保険者

初 診 日 　　　　　年　　　月　　　日❹
入 院 日 　　　　　年　　　月　　　日❺
医 　 療
機 関 名

診 療 科
❻❻

退 院 日 　　　　　年　　　月　　　日

❶

入院状況申告書C

フリガナ

入院の
原因と
なった
傷病名

❸

自  署❷
ご印鑑

印

《本紙と一緒にご提出が必要な書類》

オリックス生命保険株式会社　御中

退院時に日本国内の医療機関窓口で発行される、以下のいずれか1点のコピーを一緒にご提出ください。

被保険者

《本紙の使用条件》

□入院日□被保険者の氏名 □退院日

□

□
□
□

□□□□□
□□□□

□医療機関名

入院日数が14日以内である
（責任開始日（復活日）から2年以上経過後に開始した入院については30日以内である）

給付金を請求する時点で退院している

手術を受けていない または、手術給付金の支払対象となる手術を受けていない

以下に表示する給付金の請求がない
・先進医療給付金　　・がん診断治療給付金　 ・がん通院給付金　　・がん一時金
・三大疾病治療一時金　　・急性心筋梗塞一時金　 ・脳卒中一時金

がん保険がん保険がん保険がん保険以外 請以外の請以外の請以外の請求 あ求である求である求である

特定疾病特定疾病特定疾病 特定部・特定部特定部位不担保位不担保位不担保条件が適条件が適条件が適用されて用されて用されていない契いない契いない契約である約である約であるまたはまたはまたは 特定疾、特定疾、特定疾病 特定病・特定病 特定部位不担部位不担部位不担保条件の保条件の保条件の適用期間適用期間適用期間経過後に経過後に経過後に
開始した開始した入院であ入院であるる

以下のとおり申告します。

　必要項目の記載があるかご確認ください。　　

・入院費の領収書　　　　・退院証明書　 ・診療明細書

初 診 日 　　　　　年　　　月　　　日

入 院 日 　　　　　年　　　月　　　日

医 　 療
機 関 名

診 療 科

退 院 日 　　　　　年　　　月　　　日

入院の
原因と
なった
傷病名

自  署
ご印鑑

印被保険者 自  署親 権 者

ご印鑑

印

織楠太郎
オリックスタロウ

織
楠

花
子

記入案内 入院状況申告書C

掲載の書類は、診断書の提出を省略してご請求いただく場合に、
入院内容についてご報告（ご記入）いただくものです。

必 須

被保険者が署名・捺印ください。

被保険者

親権者が署名・捺印ください。
被保険者が未成年の場合のみ、当記
入欄が表示されます。

必 須親権者

必 須
入院の原因と
なった傷病名

傷病名をご記入ください。
（例）
・右手人差し指の骨折
・気管支喘息
※検査入院、検診は除く

被保険者がご記入ください。
入院したご本人さまがご記入ください。被保険者が未成年の場合、親権者がご記入ください。

0419KA-99A



●ご記入にあたっては、必ず黒のペンまたは黒のボ－ルペンを使用ください。

●記入内容を訂正される場合は、訂正線（二重線）を引き、訂正印を押してください。

　

年 月 日

06：自殺　　07：災害高障　　09：災害死亡　　10：災害死亡（傷害残額）

会社使用欄

死亡・症状固定日 死因 傷病 事故コード 被保険者生年月日

01：疾病　　02：疾病障害　　03：がん死亡　　04：がん高障　　05：特疾 元号 年 月 日

〒 

送付先 

住  所 

電話番号 ー ー 

D 事故発生状況報告書 

1 証券番号 

契約者がご記入・押印ください 

3 記入日   年     月     日 

4 契約者 

（代表相続人） 

振込先をご確認ください 

▼下記口座欄のお振込先をご確認のうえ、口座番号をご記入ください。▼ 

フ リ ガ ナ 

口 座 名 義 人 

銀行 信組 信金 農協 1普通 2当座 3貯蓄 4別段 金 融 機 関 

( ゆ う ち ょ 

銀 行 以 外) 

ゆ う ち ょ 銀 行 記 号 

支店 出張所 
口座番号 

(右詰記入) 

番 号 
(右詰記入) 

7 

受取人ご本人 
名義の口座に 
限ります。 

1 0 

支払明細書の送付先を変更する場合は、ご記入ください 

8 

電話番号 

※ 

2 被保険者 

フ リ ガ ナ 

自 署 印 

ご印鑑 

自 署 

受取人との続柄 

ご印鑑 

印 

フ リ ガ ナ フ リ ガ ナ 

5 死亡原因 6 入院期間 
  年     月     日 ～       年     月     日 

  （ご入院されていた場合はご記入ください） 

どちらかひとつを 
ご指定ください 

オリックス生命保険株式会社 御中 

以下のとおり報告します。 

0123456789 0123456789 0123456789 0123456789 

右の欄に支払明細書の送付先住所を記入してください。 

  

 契約者がお亡くなりの場合は、契約者の代表相続人がご記入・捺印ください。 

 代表相続人からの請求の場合、 相続人を代表して請求するものとします。 

親権者・ 

代筆者 

 

掲載の書類は、不慮の事故が発生したときの状況をご報告いただくためのものです。 

記入案内 

20ｘｘ   ｘｘ  ｘｘ     

織楠 太郎    

オリックス タロウ 

交通事故     

事故発生状況報告書 

カスタマーサービスセンター 

0120-506-053 受付時間 月曜～土曜 9：00～18：00 （日曜・祝日・年末年始休み） 

http://www.orixlife.co.jp/ 

123-4567 

東京都立川市×町×-×-× 

012    3456    7890 

織楠 花子    
オリックス ハナコ 

※「不慮の事故」とは、交通事故だけでなく、転倒はスポーツ中のケガを含みます。 

被保険者名をご記入ください。 

D 

オリックス タロウ 

織楠 太郎 

保険-10048-01 


