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「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」の記入例

○「治療内容報告書」をご記入いただく際は、別紙『「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」による請求
にあたって』を必ず確認のうえ、受取人ご本人がご記入ください。

「治療内容報告書」の記入日をご記
入ください。

■項目①～⑥について

①

①

受取人氏名を受取人ご本人がご記
入ください。

②

②

傷病者の氏名・性別・生年月日を
ご記入ください。

③

③

領収証に記載されている名称等を
ご記入ください。

⑥

⑥

手術日および正式手術名を「手術同意書」、
「手術計画書」等から転記してください。
⑦

⑦

手術部位を「手術同意書」「手術計画書」等から
転記してください。複数ある部位については「左・
右・両側」についても「○」印をつけてください。
※記入がない場合は、あらためて当社より確認
を行う場合がございます。

⑧

■ご注意ください
○加入［※］から２年以内の病気による手術については当用紙では請求いただけません。
　当社所定の「入院・手術・３大疾病等診断書（証明書）」をご提出ください。
〔※〕加入とは、責任開始日（増額責任開始日を含む）のことをいいます。

⑧

傷病名をご記入ください。④

④
○領収証に記載されている入院期間
をご記入ください。
○２回入院されている場合は、
　各々の入院が30日以内、または
給付金額が10万円以下であれば
１枚の『治療内容報告書』で請求
いただけます。
　ただし、各々の入院期間を証明
する領収証のコピーの提出が必
要です。

⑤

⑤

■誤って記入された場合の訂正
二重線で抹消のうえ、正当内容を
ご記入ください。

■項目⑦⑧（手術内容記入欄）について
○総合医療保険（団体型）のみ取扱可能です。
○手術給付金をご請求される場合にのみご記入ください。
（※あわせて、手術欄に点数または金額の記載がある領収証のコピー（※）の提出が必要です。）
※領収証に健康保険証の記号・番号、保険者番号の記載がある場合は、抹消（黒塗り）してください。
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