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保険医共済会 新グループ保険制度保険医共済会 新グループ保険制度保険医共済会 新グループ保険制度
保険医共済会　会員のみなさまへ

当パンフレットには保険医共済会と保険会社からお知らせする「契約概要」・「注意喚起情報」・「正しく告知いただくために」・「ご
加入のみなさまへ」等の重要事項が含まれております。お申込み前に必ずお読みください。なお、当パンフレットは、お申込みい
ただきました後も大切に保管ください。

商品内容のご説明

万一の場合に備えて
（死亡・高度障がい保障）

グループ保険
〔団体定期保険 こども特約付〕

「新グループ保険制度」は、万一の場合の死亡・所定の高度障がい保障と入院・手術等に対する保障の２本立てです。
保険医共済会が自信を持っておすすめします！

平成２７年５月１日以降加入平成２７年５月１日以降加入　平成２７年５月１日以降のご加入については以下の取扱いとなります。　平成２７年５月１日以降のご加入については以下の取扱いとなります。平成２７年５月１日以降加入　平成２７年５月１日以降のご加入については以下の取扱いとなります。

申込締切日と効力発生日

申込締切日：平成２７年２月１０日（火）

効力発生日：平成２７年４月　１日

申込締切日：毎月２０日

効力発生日：翌々月１日

２０日が営業日でない場合は翌営業日とします。

引受保険会社（共同取扱契約の場合、事務幹事会社を
指します。）が「申込書兼告知書」を受理した場合。

※「申込書兼告知書」に必要事項を記入・押印のうえ保険医共済会へご提出ください。

【ご加入例】
平成２７年６月１７日にお申込みの場合、効力発生日は平成２７年８月１日となります。

平成２７年４月１日加入平成２７年４月１日加入　平成２７年４月１日のご加入については以下の取扱いとなります。　平成２７年４月１日のご加入については以下の取扱いとなります。平成２７年４月１日加入　平成２７年４月１日のご加入については以下の取扱いとなります。

グループ保険、総合医療保険のいずれか一方でもお申込みができます。
勤務医の方もご加入いただけます！

ぜひ、お申込みください！

保険医共済会

ケガや病気等に備えて
（入院・手術等保障）

総合医療保険
総合医療保険（団体型）

家族特約付〔 〕
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＜お申込み手続き＞
●新規に加入される方、内容の変更（脱退を含みます。）がある方は、当パンフレット（「契約概要」・「注意喚起情報」・「正しく告知いただくために」・「ご
加入のみなさまへ」（総合医療保険にご加入の方のみ）等を含みます。）をよくご確認のうえ、「申込書兼告知書」を返信用封筒に入れて、保険医共済会
へご提出ください。

●内容に変更のない方は従来の加入内容で継続されますので、ご提出いただく書類はありません。
※今回加入対象外となる方は、脱退のお手続きが必要です。

「申込書兼告知書」記入要領

★必要事項が記入・押印されているか、ご提出前にご確認ください。内容を訂正される場合は二重線
で抹消後、訂正印（申込印と同一のもの）を押印のうえ、正当内容をご記入ください。

告知日として重要です。
「申込書兼告知書」を記
入した日をご記入くださ
い。

必ず押印ください。
本人・配偶者は別の印を
押印ください。

総合医療保険の「入院給付金日額」
は、５ページの保障額から選択のう
え、右づめでご記入ください。（脱退
される場合は、「０」を右づめでご記
入ください。）
※配偶者は本人と同額もしくはそれ
以下の保障額でお申込みくださ
い。

本人（主たる被保険者）が新
規加入・増額を希望する申込
者の告知をとりまとめのう
え、１または２に○印をご記入
ください。
〔１に○印〕
申込者全員の質問事項
（「申込書兼告知書」裏面記
載）に対する答えが全て
「いいえ」となる場合

〔２に○印※〕
１名でも質問事項に対する
答えが「はい」となる場合
や質問事項に対する答え
に迷われる場合
※【「はい」の答えがある申込
者氏名】欄に該当者の氏
名をカタカナでご記入の
うえ、あわせて「被保険者
の告知書」をご提出くだ
さい。保険会社にて新規
加入・増額の可否を判断し
ます。

※当「申込書兼告知書」は記入要領用のものであり、配付されたものと内容が異なる場合があります。

グループ保険
新規に加入される場合、本
人の死亡保険金受取人を
ご指定ください。氏名はカ
タカナで、続柄コード（「申
込書兼告知書」裏面参照）・
人数は数字でご記入くだ
さい。

グループ保険の「保険金額」は、１ペー
ジの保障額から選択のうえ、右づめ
でご記入ください。（脱退される場合
は、「０」を右づめでご記入くださ
い。）
※配偶者は本人と同額もしくはそ
れ以下の保障額でお申込みくだ
さい。
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＜グループ保険の死亡保険金受取人について＞

－ 23 ー

●本人
死亡保険金受取人を本人の配偶者・こども・孫・父母・祖父母・兄弟姉妹から１名ご指定ください。
※以下の場合は、「死亡保険金受取人指定書」のご提出が必要です。保険医共済会にご請求のうえ、「申込書兼告知書」とあわせて保険医共済会へご提
出ください。
・複数の死亡保険金受取人を指定される場合
・すでに加入されている方で、死亡保険金受取人を変更される場合
（「申込書兼告知書」での受取人変更のお取扱いはできません。この場合、死亡保険金受取人変更の効力発生日は、保険契約者（団体）が引受保険会社に
「死亡保険金受取人指定書」を発送した日です。）

●配偶者・こども
死亡保険金受取人は、本人（主たる被保険者）です。

氏名はカタカナでご記入く
ださい。
性別・生年月日も忘れずご記
入ください。

配偶者・こどももお申込みさ
れる場合、ご記入ください。

毎月ご加入
いただけます！

○本人・配偶者の死亡保険金額（高度障がい 
　保険金額）に500万円が追加となります。

○保険年齢61歳～65歳の本人の死亡保険
金額（高度障がい保険金額）が最高
4,000万円に変更となります。

○保険年齢71歳～75歳の本人・配偶者の
死亡保険金額（高度障がい保険金額）が
最高1,000万円に変更となります。

※詳細については、当パンフレット１ページ
の「保障額と保険料」をご確認ください。

今年度から、グループ保険の保障額
が変更となります。












