
薬剤師
休業補償保険

休業補償保険（所得補償保険）

長期休業補償保険（団体長期障害所得補償保険）

●働けなくなった場合の所得を補償します。
●うつ病、統合失調症など「心の病」も対象です。
●従業員が休業した場合の代行者の雇い入れ費用や、
 休業した従業員への給与費用も補償します。
●保険料は団体割引30％適用
●休業補償保険（所得補償保険のみ）保険金の
 請求がなければ毎年保険満期時に
 保険料の20％を返れいします。

2025 年２月15日
午後４時から１年間

保険期間

日本薬剤師会 正会員向け保険制度のご案内

「入院」も「自宅療養※」も保険金が受け取れる※医師の指示による
　自宅療養

2025年加入版

（保険期間の中途で解約（脱退）等が行われた場合は
「無事故戻し返れい金」はありません。）

団体割引

30％



補償の内容

加入の対象者

　　医療保険等は、入院しないと保険
　　 金の支給の対象となりませんが、
本保険では医師の指示による
自宅療養の場合も補償します。

住宅ローン、子供の教育費用、家族の
生活費 経営者は、上記に加え従業
員の給与、家賃・リース代金の固定費　
　　　　　　　　　　　　　　　など

月 々 の 出 費 の 例
※公的補償傷病手当金（病気やケガにより休
業した場合に支給される手当て＝健康保険に
よる給付）、休業補償給付または休業給付（業
務上または通勤によってケガ・病気・死亡した
ときの給付＝労災保険による給付）

 万が一ケガや病気で働け
 なくなった場合でも、毎月
の出費はなくなりません。

公的補償だけでは必ずしも補償
 が十分とは言えません。
公的補償の補完として、休業
補償保険が必要です。

1. 休業補償保険制度（所得補償保険）
特 長
病気やケガで、就業不能（※1）になった場合に、最大1年、

 ご契約の保険金額をお支払いします。
・病気やケガで働けなくなった場合の所得（※2）を補償します。

 ・精神障害による就業不能も補償します。
 ・天災（地震、噴火またはこれらによる津波）によるケガ
   での就業不能も補償します。
・保険料無事故戻し 20％

　　無事故の場合、支払った保険料の20％を返れいします（中途
    脱退の場合、返れい金はありません。）。

支払対象外期間　7日
お支払いする保険金の額
 就業不能期間1か月につき、ご契約の保険金額（補償限度
 額）を限度にお支払いします。

※1　就業不能とは…身体障害を被り、その身体障害の治療のために入院していること、ま
たは入院以外で医師の治療を受けていることにより、加入依頼書等

 記載の職業または職務に全く従事できない状態をいいます。
※2　所得とは……… 加入依頼書等記載の職業または職務を遂行することにより得られる

給与所得、事業所得または雑所得に係る総収入金額から就業不能
 または就業障害となることにより支出を免れる金額を控除したもの
 をいいます。ただし、就業不能または就業障害の発生にかかわらず
 得られる収入は除かれます。

基本補償

被保険者が病気やケガにより就
業不能になった場合、保険金額ま
で補償

A型
事業主費用補償特約
（給与補償プラン）

従業員が病気やケガで休業した場
合に、企業がその従業員に対して
支払い続ける給与等の費用を補償

B型
事業主費用補償特約
（代行者費用補償プラン）

被保険者が病気やケガにより就
業不能となった場合、代行者を雇
い入れる費用（賃金、手当て、求
人広告費等の実費）を保険金額ま
で補償

B型

代行者を雇う費用

病気やケガなどによる
就業不能に備えたい

従業員の給与

薬局が負担する費用に備えたい

1年の
補償

●日本薬剤師会の正会員（賛助会員は除く）であることが加入要件と
　なります。非会員の方はご加入いただけません。

2. 長期休業補償保険（団体長期障害所得補償保険）
長期間にわたり働けなくなったとき
最長満70歳までの補償
（ただし満６５歳以上の場合は一律３年間）（精神障害による就業障害は最長２年）

1. 休業補償保険（所得補償保険）
の対象期間が終了し、

2. 長期休業補償保険（GLTD）

2025年5月25日

働けない期間

入 院 期 間 医師の指示による
自宅療養など

支払対象外期間
（7日間） 休業補償保険就業不能期間（保険金をお支払いする期間）

退　院　

就業再開

1. 休業補償保険（所得補償保険）

突然の病気やケガで働けなくなったときの
補償。補償期間は1年（精神障害による休業も補償）

例えば…
A型に
ご加入の場合

・就業不能開始
・入院開始

2. 長期休業補償保険制度（団体長期障害所得補償保険（GLTD））

1年を超える長期の
病気やケガによる就業
障害または一部復職に
も備えたい

被保険者が就業障害状態に
なった場合、保険金額まで
補償

※一部復職の補償は、所得喪失率が20％を超えた
　場合にかぎります。

Ｏ型/Ｐ型

特 長
 就業障害状態の場合に最長満70歳（満65歳以上の方
 は3年間）まで、減少した収入を補償します。
・長期間働けなくなった場合の収入の減少を補償します。
 ・精神障害による就業障害も補償します（最長2年）。
 ・一部復職（所得喪失率が20％を超えている場合）でも補償します。
・天災（地震、噴火またはこれらによる津波）によるケガでの
 　就業障害も補償します。

支払対象外期間　372日
お支払いする保険金の額
就業障害期間1か月につき、ご契約の保険金額（補償限

 度額）を限度にお支払いします。
※一部回復している場合は、所得喪失率で計算された金額をお支払いします。

2025年6月1日 2025年12月1日 2025年12月20日

の対象期間が開始した後は、
復職して業務に戻った場合でも、所得
の喪失割合が20%超である期間につ
いては、その喪失割合に応じて、保険
金をお支払いします。

最長
満70歳まで
の補償

働けない期間 復職後の所得喪失期間
（喪失率20%超）

支払対象外期間
（372日間）

団体長期障害所得補償保険就業障害期間
（保険金をお支払いする期間）

2025年５月25日 2025年6月1日

最高70歳まで
休業補償保険にご加入の場合、
休業補償保険で補償。

・就業障害開始
・入院開始

ご加入事例

入院期間のみならず、
退院後の自宅療養期間
なども医師の診断書に
基づき保険金お支払い
の対象となります。
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月額保険料（団体割引30％適用後）

保険料について
■保険料は、保険始期日（中途加入日）時点の満年齢によります。
■年齢は、保険期間の初日現在（中途加入の場合は中途加入日時点）の満年齢とします。
■ご契約更新時は、更新後の保険始期日時点での満年齢による保険料となります。年齢区分が変更になると、保険料が変更になります。
■団体割引は、本団体契約の前年のご加入人数により決定しています。次年度以降、割引率が変更となることがありますので、あらかじ
　めご了承ください。また、団体のご加入人数が10名を下回った場合は、この団体契約は成立しませんので、ご了承ください。
■本保険は、介護医療保険料控除の対象となります。ただし、事業主費用補償特約保険料を除きます。（2024年9月現在）

1. 休業補償保険制度

保険金額（補償限度額）:
１口あたり月額10万円

加入プラン

1
口
あ
た
り
の
保
険
料

Ａ型
基本補償

Ｂ型
事業主費用補償特約

（給与補償プラン・代行者費用補償プラン）

満20～ 24歳 690円 690円
満25～ 29歳 780円 780円
満30～ 34歳 960円 960円
満35～ 39歳 1,200円 1,200円
満40～ 44歳 1,490円 1,490円
満45～ 49歳 1,790円 1,790円
満50～ 54歳 2,070円 2,070円
満55～ 59歳 2,190円 2,190円
満60～ 64歳 2,300円 2,300円
満65～ 69歳 2,300円 2,300円

加入限度口数 20口

2. 長期休業補償保険制度

加入プラン O型
（男性）

P型
（女性）

満20～ 24歳 915円 643円
満25～ 29歳 946円 833円
満30～ 34歳 1,032円 1,108円
満35～ 39歳 1,278円 1,630円
満40～ 44歳 1,931円 2,652円
満45～ 49歳 2,904円 3,934円
満50～ 54歳 4,445円 5,584円
満55～ 59歳 6,064円 6,675円
満60～ 64歳 6,622円 6,277円
満65～ 69歳 5,509円 4,688円

加入限度口数 10口

※保険料のほかに金融機関振替手数料として100円が指定口座より保険料と合算して引き落とされます。

団体割引

適用
30％

（保険期間：1年 対象期間：1年  支払対象外期間：7日  職種級別：
1級  天災危険補償特約・精神障害拡張補償特約セット）

（保険期間：1年  対象期間：70 歳まで  支払対象外期間：372日　
天災危険補償特約・精神障害拡張補償特約セット）

保険金額（補償限度額）：
1口あたり月額10万円

1
口
あ
た
り
の
保
険
料

（1）休業補償保険

被保険者が加入している
公的医療保険制度

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合
国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下
健康保険（例：給与所得者） 50％以下

らか業企先務勤てし先優に険保康健＊
休業補償が行われる場合は、40％以下

共済組合（例：公務員） 40％以下

（2）長期休業補償保険

被保険者が加入している
公的医療保険制度

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合
国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下
健康保険（例：給与所得者） 40％以下
共済組合（例：公務員） 40％以下

（3）事業主費用補償特約セット休業補償保険（代行者費用補償プラン）

被保険者 ご加入直前12か月における平均月間
所得額に対する保険金額割合

個人事業主 85％以下
上記以外 100％以下

（4）事業主費用補償特約セット休業補償保険（給与補償プラン）

被保険者
他の保険契
約等（※）の加
入の有無

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合

加入者である事業主と雇
用関係がある従業員の方

あり 他の保険契約等（※）と合計して100％以下
なし 100％以下

）※（

（※）平均月間所得額に対する保険金額の割合は、次の表のとおりです。

保険金額（加入口数）の決め方（注）ご継続の場合も必ずご確認ください。

＝×
（注）課税所得ではありません。

年間総収入

万円
この範囲内でお決めください。

保険金額の
限度額

就業不能・就業障害によって
支出を免れる金額、不労所得

交通費、交際費、利息、配当等
万円

平均月間所得額に対する
保険金額割合（※）

国民健康保険加入の場合は85％
％

保険金額

12か月 ≧÷－

＝×万円 万円 ％12か月 ≧÷－

①年間総収入：500万円　②旅費交通費・接待交際費（支出を免れる金額）：0円、配当金（不労所得）：20万円
③健康保険に加入

①500 ②20 ③50 20万円
加入保険金額は
20万円（2口）以内

保険金額（加入口数）の決定方法

〈例〉休業補償保険 A型に加入の場合

１口あたりの保険料×加入口数にて保険料を決定します。加入口数は保険金額（加入口数）の決定方法を参考に決定します。

「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、所得補償保険、積立所
得補償保険、団体長期障害所得補償保険等、こ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。

保険金額は、高度療養費制度等の公的保険制度を踏まえて設定してください。保険金額（補償限度額）は、ご加入直前12か月におけ
る所得の平均月間額の範囲内で、健康保険等の公的医療保険制度（※）からの給付も考慮のうえ決定することとなります。個人用傷害所
得総合保険、所得補償保険、団体長期障害所得補償保険、積立所得補償保険、等の他の保険契約や共済など保険契約全部または一部に対
して支払責任が同じである、他の保険契約等にご加入の場合は、ご加入いただける保険金額を制限することがありますので、ご加入時、加入
依頼書・告知書それぞれにご記入ください。
（※）公的保険制度の概要につきましては、金融庁のホームページ（https://www.fsa.go.jp/ordinary/insurance-portal.html）等をご確認ください。

以下パターンが可能（※税務処理の詳細は税理士・税務署等にご確認ください。）

※事業主費用補償特約をセットした場合、介護医療保険料控除の対象外となります。

加入者
（日薬正会員） 被保険者（補償対象者） 保険金受取人 税務処理 備考

勤務者 勤務者 勤務者 介護医療保険料控除

個人事業主 使用人全員 使用人全員 必要経費 福利厚生費

個人事業主 特定の使用人 特定の使用人 必要経費 給与

個人事業主 事業主本人 事業主本人 介護医療保険料控除

個人事業主 使用人 個人事業主 必要経費 支払保険料

法人 役員・従業員全員 役員・従業員全員 損金 福利厚生費

法人 役員・特定の従業員 役員・特定の従業員 損金（原則） 給与

法人 役員または従業員 法人 損金 支払保険料.

保険金のお支払方法等重要な事項は、11頁「保険のあらまし」以降に記載されていますので、必ずご参照ください。

お支払事例 41歳男性（1984年2月14日生）が脳出血により就業不能になり…

働けない期間
（入院および医師の指示による自宅療養）

就業障害

支払対象外
期間

（7日間）

1. 休業補償保険（所得補償保険） と 2. 長期休業補償保険（GLTD） のリレープランで70歳までの長期な補償を実現！

①休業補償保険（所得補償保険） ②長期休業補償保険（GLTD）

就業不能
開始

２０25年10月8日

２０25年2月15日
保険開始日

２０25年10月15
２０26年10月15日補償開始下記の契約に加入していた場合

（1984年2月14日生まれ 男性）

① 休業補償保険
　Ａ型3口（保険金額30万円）
　支払対象外期間7日
　対象期間 1年

② 長期休業補償保険
　Ｏ型3口（保険金額30万円）
　支払対象外期間372日　
　対象期間 満70歳まで

２０26年2月15日
保険期間終了日

月額補償 30万円
補償期間 1年

１年  360万円

月額補償 30万円
補償期間満70歳の誕生日まで

27年と4か月  9,840万円

総受取保険金（①＋②） 1億200万円 非課税

総受取保険金
 1億200万円

支払対象外期間終了後、70歳まで寝たきりでまったく働けなくなった場合

総受取保険金
180万円

半年+7日間、まったく働けなくなり、その後就業を開始された場合

休業補償保険（所得補償保険） 180万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
6か月

長期休業補償保険（GLTD） お支払対象外：

支払対象外期間終了後、当初1年間は、まったく働けない状態。以後一部復職したものの、
70歳まで就業障害のため所得が半分となった場合

総受取保険金
 5,280万円

休業補償保険（所得補償保険） 360万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）

休業補償保険（所得補償保険） 360万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）

長期休業補償保険（GLTD） 9,840万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）×27年＋4か月

長期休業補償保険（GLTD）： × ×月額補償
30万円

所得喪失率
50％ 4,920万円=保険金支払対象期間

1年（12か月）×27年＋4か月

ケース1

ケース2

ケース3

ケース1の場合

被保険者および保険金受取人の設定

(2024年9月現在)
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月額保険料（団体割引30％適用後）

保険料について
■保険料は、保険始期日（中途加入日）時点の満年齢によります。
■年齢は、保険期間の初日現在（中途加入の場合は中途加入日時点）の満年齢とします。
■ご契約更新時は、更新後の保険始期日時点での満年齢による保険料となります。年齢区分が変更になると、保険料が変更になります。
■団体割引は、本団体契約の前年のご加入人数により決定しています。次年度以降、割引率が変更となることがありますので、あらかじ
　めご了承ください。また、団体のご加入人数が10名を下回った場合は、この団体契約は成立しませんので、ご了承ください。
■本保険は、介護医療保険料控除の対象となります。ただし、事業主費用補償特約保険料を除きます。（2024年9月現在）

1. 休業補償保険制度

保険金額（補償限度額）:
１口あたり月額10万円

加入プラン

1
口
あ
た
り
の
保
険
料

Ａ型
基本補償

Ｂ型
事業主費用補償特約

（給与補償プラン・代行者費用補償プラン）

満20～ 24歳 690円 690円
満25～ 29歳 780円 780円
満30～ 34歳 960円 960円
満35～ 39歳 1,200円 1,200円
満40～ 44歳 1,490円 1,490円
満45～ 49歳 1,790円 1,790円
満50～ 54歳 2,070円 2,070円
満55～ 59歳 2,190円 2,190円
満60～ 64歳 2,300円 2,300円
満65～ 69歳 2,300円 2,300円

加入限度口数 20口

2. 長期休業補償保険制度

加入プラン O型
（男性）

P型
（女性）

満20～ 24歳 915円 643円
満25～ 29歳 946円 833円
満30～ 34歳 1,032円 1,108円
満35～ 39歳 1,278円 1,630円
満40～ 44歳 1,931円 2,652円
満45～ 49歳 2,904円 3,934円
満50～ 54歳 4,445円 5,584円
満55～ 59歳 6,064円 6,675円
満60～ 64歳 6,622円 6,277円
満65～ 69歳 5,509円 4,688円

加入限度口数 10口

※保険料のほかに金融機関振替手数料として100円が指定口座より保険料と合算して引き落とされます。

団体割引

適用
30％

（保険期間：1年 対象期間：1年  支払対象外期間：7日  職種級別：
1級  天災危険補償特約・精神障害拡張補償特約セット）

（保険期間：1年  対象期間：70 歳まで  支払対象外期間：372日　
天災危険補償特約・精神障害拡張補償特約セット）

保険金額（補償限度額）：
1口あたり月額10万円

1
口
あ
た
り
の
保
険
料

（1）休業補償保険

被保険者が加入している
公的医療保険制度

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合
国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下
健康保険（例：給与所得者） 50％以下

らか業企先務勤てし先優に険保康健＊
休業補償が行われる場合は、40％以下

共済組合（例：公務員） 40％以下

（2）長期休業補償保険

被保険者が加入している
公的医療保険制度

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合
国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下
健康保険（例：給与所得者） 40％以下
共済組合（例：公務員） 40％以下

（3）事業主費用補償特約セット休業補償保険（代行者費用補償プラン）

被保険者 ご加入直前12か月における平均月間
所得額に対する保険金額割合

個人事業主 85％以下
上記以外 100％以下

（4）事業主費用補償特約セット休業補償保険（給与補償プラン）

被保険者
他の保険契
約等（※）の加
入の有無

ご加入直前12か月における
平均月間所得額に対する

保険金額割合

加入者である事業主と雇
用関係がある従業員の方

あり 他の保険契約等（※）と合計して100％以下
なし 100％以下

）※（

（※）平均月間所得額に対する保険金額の割合は、次の表のとおりです。

保険金額（加入口数）の決め方（注）ご継続の場合も必ずご確認ください。

＝×
（注）課税所得ではありません。

年間総収入

万円
この範囲内でお決めください。

保険金額の
限度額

就業不能・就業障害によって
支出を免れる金額、不労所得

交通費、交際費、利息、配当等
万円

平均月間所得額に対する
保険金額割合（※）

国民健康保険加入の場合は85％
％

保険金額

12か月 ≧÷－

＝×万円 万円 ％12か月 ≧÷－

①年間総収入：500万円　②旅費交通費・接待交際費（支出を免れる金額）：0円、配当金（不労所得）：20万円
③健康保険に加入

①500 ②20 ③50 20万円
加入保険金額は
20万円（2口）以内

保険金額（加入口数）の決定方法

〈例〉休業補償保険 A型に加入の場合

１口あたりの保険料×加入口数にて保険料を決定します。加入口数は保険金額（加入口数）の決定方法を参考に決定します。

「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、所得補償保険、積立所
得補償保険、団体長期障害所得補償保険等、こ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。

保険金額は、高度療養費制度等の公的保険制度を踏まえて設定してください。保険金額（補償限度額）は、ご加入直前12か月におけ
る所得の平均月間額の範囲内で、健康保険等の公的医療保険制度（※）からの給付も考慮のうえ決定することとなります。個人用傷害所
得総合保険、所得補償保険、団体長期障害所得補償保険、積立所得補償保険、等の他の保険契約や共済など保険契約全部または一部に対
して支払責任が同じである、他の保険契約等にご加入の場合は、ご加入いただける保険金額を制限することがありますので、ご加入時、加入
依頼書・告知書それぞれにご記入ください。
（※）公的保険制度の概要につきましては、金融庁のホームページ（https://www.fsa.go.jp/ordinary/insurance-portal.html）等をご確認ください。

以下パターンが可能（※税務処理の詳細は税理士・税務署等にご確認ください。）

※事業主費用補償特約をセットした場合、介護医療保険料控除の対象外となります。

加入者
（日薬正会員） 被保険者（補償対象者） 保険金受取人 税務処理 備考

勤務者 勤務者 勤務者 介護医療保険料控除

個人事業主 使用人全員 使用人全員 必要経費 福利厚生費

個人事業主 特定の使用人 特定の使用人 必要経費 給与

個人事業主 事業主本人 事業主本人 介護医療保険料控除

個人事業主 使用人 個人事業主 必要経費 支払保険料

法人 役員・従業員全員 役員・従業員全員 損金 福利厚生費

法人 役員・特定の従業員 役員・特定の従業員 損金（原則） 給与

法人 役員または従業員 法人 損金 支払保険料.

保険金のお支払方法等重要な事項は、11頁「保険のあらまし」以降に記載されていますので、必ずご参照ください。

お支払事例 41歳男性（1984年2月14日生）が脳出血により就業不能になり…

働けない期間
（入院および医師の指示による自宅療養）

就業障害

支払対象外
期間

（7日間）

1. 休業補償保険（所得補償保険） と 2. 長期休業補償保険（GLTD） のリレープランで70歳までの長期な補償を実現！

①休業補償保険（所得補償保険） ②長期休業補償保険（GLTD）

就業不能
開始

２０25年10月8日

２０25年2月15日
保険開始日

２０25年10月15
２０26年10月15日補償開始下記の契約に加入していた場合

（1984年2月14日生まれ 男性）

① 休業補償保険
　Ａ型3口（保険金額30万円）
　支払対象外期間7日
　対象期間 1年

② 長期休業補償保険
　Ｏ型3口（保険金額30万円）
　支払対象外期間372日　
　対象期間 満70歳まで

２０26年2月15日
保険期間終了日

月額補償 30万円
補償期間 1年

１年  360万円

月額補償 30万円
補償期間満70歳の誕生日まで

27年と4か月  9,840万円

総受取保険金（①＋②） 1億200万円 非課税

総受取保険金
 1億200万円

支払対象外期間終了後、70歳まで寝たきりでまったく働けなくなった場合

総受取保険金
180万円

半年+7日間、まったく働けなくなり、その後就業を開始された場合

休業補償保険（所得補償保険） 180万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
6か月

長期休業補償保険（GLTD） お支払対象外：

支払対象外期間終了後、当初1年間は、まったく働けない状態。以後一部復職したものの、
70歳まで就業障害のため所得が半分となった場合

総受取保険金
 5,280万円

休業補償保険（所得補償保険） 360万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）

休業補償保険（所得補償保険） 360万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）

長期休業補償保険（GLTD） 9,840万円=： ×月額補償
30万円

保険金支払対象期間
1年（12か月）×27年＋4か月

長期休業補償保険（GLTD）： × ×月額補償
30万円

所得喪失率
50％ 4,920万円=保険金支払対象期間

1年（12か月）×27年＋4か月

ケース1

ケース2

ケース3

ケース1の場合

被保険者および保険金受取人の設定

(2024年9月現在)
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●保険期間 2025年2月15日午後4時からの1年間

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着） 保険始期日 口座振替

（引落日）

書類（加入依頼書）での申込み 毎月末日 翌月15日
※

保険開始月の
翌々月26日

金融機関が休業日の
場合は翌営業日

（例）4月15日加入の場合は、 3月31日 4月15日 6月26日

2 中途加入

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着）

変更開始日
（保険始期日）

書類（内容変更依頼書等）での
申込み 毎月末日 翌月15日 翌々月26日

変更後口座振替
（引落日）

保険開始月の

※金融機関が休業日の
場合は翌営業日

変更内容により、加入依頼書・告知書等の再提出が必要になります。
）pj.ro.ukayihcin.www//:sptth（PH会師剤薬本日※ ➡日本薬剤師会について➡会員向け福利厚生のご案内➡休業・長期休業補償保険

から各種変更依頼書をダウンロードし、郵送かFAXで日本薬剤師会へ提出。変更内容により、内容変更依頼書以外に加入依頼書・告
知書等の再提出が必要になります。
※期の途中の増額は受付しておりません。次年度更改時までお待ちください。

3  変更（引落口座変更・加入プラン変更・口数変更・住所変更・加入者名変更・解約等）

●締切日と入金日（引落日）

1  新規・継続

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着） 保険始期日 口座振替

（引落日）

書類（加入依頼書）での申込み 1月31日 2月15日
（初回引落）4月26日
以降毎月26日

※金融機関が休業日の場
合は翌営業日

！ 自動継続について
特にお申し出がないかぎり、前年と同等条件で自動的に継続されます。前年と同等条件でご継続の場合は、加入依頼書の提出は不要です。

加入手続きについて（保険期間、申込方法、締切等）

●申込方法

申込方法 保険料支払方法 必要書類

書類（加入依頼書）での申込み  口座振替

●加入依頼書 ●預金口座振替依頼書 ●告知書
※上記必要書類をお持ちではない方は、
日本薬剤師会HP（https://www.nichiyaku.or.jp）➡日本薬剤師会について➡
会員向け福利厚生のご案内➡休業補償保険・長期休業補償保険から、またはご
案内に同封の新規加入申込書送付依頼書にてご請求ください。

※インターネット加入は2024年12月13日をもって終了とさせていただきました。

団体所得補償保険加入依頼書・被保険者告知書

法人名

歳1 男 女 生年月日

フリ
ガナ

漢
字

氏

名

性別 生年月日

令和 年 月 日

1 本人

性別

加入者住所・氏名、被保険者氏名のフリガナは必ずご記入ください。

フリ
ガナ

役名および
職 名

フ
リ
ガ
ナ

漢
字

漢
字

住

所

（携 帯）－〒

加入者との
関 係

被保険者番号

職業・
職種名

申込日

加

入

者

2

歳

群コード
補償対象外
とする疾病

携行品
補償の場合

事業主費用
（追加）補償
の場合

死亡保険金
受取人

（傷害特約の場合）

事業主名称（加入者と異なる時のみ記入） 被保険者と事業主との関係

被保険者の住宅所在地（加入者住所と異なる時のみ記入）
フリガナ

フリガナ

死亡保険金受取人氏名 ※ご記入のない場合は､法定相続人が死亡保険金受取人となります｡

被保険者
署 名

前頁からの続き事業主費用

別紙
整理
番号9

住宅所在地

別紙 19

担当店

記入欄

型

中途加入の場合記入
即時追加保険料

申込コース

円千口

（シート計）
※分割払は１回分

円千

職種級別

基 本 契 約

事業主費用
補 償 特 約

9 あり

証券番号

＜漢字＞

明細整理番号の使用方法は契約によって異なりますので
内容をご確認のうえご記入ください。

令和

団
体
名

保
険
期
間

９１

明細整理番号６

明細整理番号１

明細整理番号２

明細整理番号３

明細整理番号４

明細整理番号５ 明細整理番号７

円千

円千

円千

型 口 円千

型 口 円千

円千

1 男 女2

5 兄弟姉妹 6 そ の 他
同居親族 7 役職員･

その家族2 配偶者 3 子供 4 親

保 険 料
（分割払は１回分）口 数加 入 型

加 入 者 合 計 保 険 料

＜お客さまへ＞
加入依頼書(1～4枚目)と告知書(5～7枚目)を
切り離してからご記入ください。

ご
加
入
の
コ

ス
を
選
択

代表者名
（個人名）

★

告知義務などの内容を確認し､個人
情報の取扱いに同意のうえ､加入を
依頼します｡

会社名

保険種類

満期日

保険金額

万円

死
亡
保
険
金
は
被
保
険
者
の
法
定
相
続
人
に
お
支
払
い
し
ま
す

死
亡
保
険
金
受
取
人
に
つ
い
て
特
定
の
方
を
定
め
る
場
合
は

所
定
の
方
法
に
よ
り

被
保
険
者
の
同
意
の
確
認
手
続
き
が
必
要
で
す

こ
の
加
入
依
頼
書
で
は「

基
本
契
約」

と「

事
業
主
費
用
補
償
特
約」

の
ど
ち
ら
か
一
方
に
ご
加
入
い
た
だ
け
ま
す

両
コ

ス
を
ご
希
望
さ
れ
る
場
合
は
加
入
依
頼
書
が
２
枚
必
要
と
な
り
ま
す

被

保

険

者

★
の
項
目
は「

告
知
事
項」

で
す

事
実
と
異
な
る
内
容
を
記
載
し
た
場
合
や
事
実
を
記
載
し
な
か

た
場
合
に
は

ご
契
約
を
解
除
す
る
こ
と
や
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

【

重
要】

（

ご
注
意）

法
人
の
場
合

（ ）

被保険者ご自身が死
亡保険金受取人氏名
をご記入ください。

被保険者との関係

受取人指定・
被保険者同意 9 別紙

年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

加入者ご署名またはご捺印欄

署名欄（法人の場合はご捺印）

年 月 日

（ ）
（ ）

（自 宅）

訂正 あり

（右に記入）

印3
脱退

事 業 主 費 用
追加補償特約

１枚の加入依頼書で、「基本契約」と「事業主費用補償特約」を同時に加入することはできません。

補償する
費 用
事業主費用
補償のみ（ ）

1

2

給与等の費用
（賃金・手当・賞与等）

代行者雇い入れ費用
（賃金･手当･賞与および求人広告費等）

年 月 日大2 昭3 平4 5

大 年 月 日2 昭3 平4 5

指示 不備 ０２４

０２５ ０２２

特
殊

不
備

０２１確
認

① ②バ

ク
オ
フ

ス
記
入
欄

加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト
（https
取扱いを確認し、加入依頼書に記載の加入者以外の者（被保険者
等）より必要な同意を得たうえ、保険契約に関する個人情報の
取扱いに同意します。

平成

令

令

令和
他の保険契約または共済契約がありますか。★

※他の保険契約または共済契約とは、個人用傷害所得総
合保険、所得補償保険、積立所得補償保険、団体長期
障害所得補償保険等、こ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。

死亡保険金受取人
を上記の者とする
ことに同意します。

証券番号

＜漢字＞

明細整理番号の使用方法は契約によって異なりますので
内容をご確認のうえご記入ください。 団

体
名

保
険
期
間

９１

加入者住所・氏名、被保険者氏名のフリガナは必ずご記入ください。

被保険者番号

そ の 他
同居親族

役職員・
その家族

明細整理番号６

明細整理番号１

明細整理番号２

明細整理番号３

明細整理番号４

明細整理番号５ 明細整理番号７

前頁からの続き

歳
年

受取人指定・
被保険者同意

別 紙

あり

支払対象外期間対 象 期 間 支払基礎所得額（保険金額）

保険料の算出の基礎となる額

約定給付率定
額
型

定
率
型

整理
番号

千 円

中途加入の場合記入
即時追加保険料

群コード

保険料（分割払は１回分）口 数加 入 型

補償対象外
とする疾病

団体長期障害所得補償保険加入依頼書・被保険者告知書

法人名

歳

氏

名

加入者に同じ場合は記入不要です。

年 月 日

代表者名

役 名
および
職 名

フ
リ
ガ
ナ

漢

字

住

所

（自 宅） （ ）
（携 帯） （ ）－〒 ☎

（個人名）

加入者
と の
関 係

職業・
職種名

漢

字

フリ
ガナ

漢

字

歳年 月 日

千 円

千 円

加入者合計保険料（シート計）
※分割払は１回分

千 円

フリ
ガナ

約定給付率
日

円

円

％

％

＜お客さまへ＞
加入依頼書(1～4枚目)と告知書(5～7枚目)を
切り離してからご記入ください。

【

重
要】

★
の
項
目
は「

告
知
事
項」

で
す

事
実
と
異
な
る
内
容
を
記
載
し
た
場
合
や
事
実
を
記
載
し
な
か

た
場
合
に
は

ご
契
約
を
解
除
す
る
こ
と
や
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

生年
月日男 女性

別

男 女性
別

生年
月日

会社名

保険種類

満期日

保険金額

万円

告知義務などの内容を確認し、
個人情報の取扱いに同意のうえ､
加入を依頼します。

法
人
の
場
合

（ ）

年 月 日

加

入

者

被

保

険

者

署名欄（法人の場合はご捺印）

加入者ご署名またはご捺印欄

訂正 あり

（右に記入）

脱 退
印

指示 不備
０２４

０２１

０２５ ０２２

不

備

特

殊

① ② 確

認

バ

ク
オ
フ

ス
記
入
欄

平成

申込日

加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト
（https
取扱いを確認し、加入依頼書に記載の加入者以外の者（被保険者等）
より必要な同意を得たうえ、保険契約に関する個人情報の取扱いに
同意します。

令和 年 月 日

令和 年 月 日から

令和 年 月 日まで

令

令

令和
他の保険契約または共済契約がありますか。
※他の保険契約または共済契約とは、個人用傷害所得総合
保険、所得補償保険、積立所得補償保険、団体長期障害
所得補償保険等、こ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。

★

1 107

1234567

薬
日

記入例

 1. 休業補償保険（所得補償保険）　

2. 長期休業補償保険（団体長期障害所得補償保険）

加入者住所・氏名、被保険者氏名の
フリガナは必ず記入します。加入者
が「法人」の場合は､法人名・役名お
よび職名の記入が必要です。

他の保険契約または共済契約の有無に
ついても必ず告知していただき、「あり」
の場合は、会社名・保険種類・満期日・
保険金額を確認します。

66

東 京 都 〇 〇 市 △ △ △ 町 □ - □ - □

O 2

○○損保
積立所得補償

薬剤師

日本薬剤師会

ニチヤク　タロウ

ニチヤクヤッキョク

ﾄｳｷｮｳﾄ〇〇ｼ△△△ﾁｮｳ□-□-□
090 〇〇〇〇 △△△△
03 〇〇〇〇 △△△△●●● ▲▲▲▲

33 12 1

98765

加入者住所・氏名、被保険者氏名の
フリガナは必ず記入します。加入者
が「法人」の場合は､法人名・役名お
よび職名をカタカナで記入します。

明細整理番号2欄
会員番号を必ず記
入します。

明細整理番号2欄
会員番号を必ず記
入します。

職業・職種名を
必ず記入します｡

明細整理番号1欄
記入不要

明細整理番号3欄
店舗名をカナで必ず
記入します。

記入不要

記入不要

明細整理番号4欄
薬剤師番号を必ず記
入します。

明細整理番号4欄
薬剤師番号を必ず記
入します。

明細整理番号６欄
都道府県名を漢字で
記入します。

明細整理番号６欄
都道府県名を漢字で
記入します。

加入者との関係（続柄）
について、該当するも
のに○をします。

他の保険契約または共済契約の有無に
ついても必ず告知していただき、「あり」
の場合は、会社名・保険種類・満期日・
保険金額を確認します。

63

32

11

12

37

67

●●●

東 京 都 〇 〇 市 △ △ △ 町 □ - □ - □

代表取締役　日薬　太郎
日薬薬局 株式会社

四谷　花子

A 2 2

2

400

400

○○損保

積立所得補償

薬剤師

日本薬剤師会

東京都

ヨツヤ　  ハナコ

ニチヤク　タロウ

ニチヤクヤッキョク

ﾄｳｷｮｳﾄ〇〇ｼ△△△ﾁｮｳ□-□-□

ニチヤクヤッキョク カブシキガイシャ
ダイヒョウトリシマリヤク

090 〇〇〇〇 △△△△
03 〇〇〇〇 △△△△▲▲▲▲

1

1

1

1234567

98765

10

薬
日

被保険者氏名のフリガ
ナは必ず記入します｡
（「加入者＝被保険者」
の場合、記入は不要で
す｡）

被保険者の性別、生年月
日は必ず記入します｡
（「加入者＝被保険者」の
場合、記入は不要です｡）

1か月分の保険料を
記入します。

※休業補償保険、長期休業補償保険両方にご加入の場合、
　それぞれ加入依頼書・告知書・預金口座振替依頼書の提出が必要です。

東京都

職業・職種名を
必ず記入します｡

明細整理番号1欄
記入不要

日薬　太郎

明細整理番号3欄
店舗名をカナで必ず
記入します。

7

申込日を必ず記入
します。

申込日を必ず記入
します。

018

018

11

11

7 1 31

1 317

事業主費用補償特約プランの場合

被保険者の生年月日は
必ず記入します。

事業主費用補償特約プランの場合

型

申込コース

口

（シート計）
※分割払は１回分

円千

基 本 契 約

事業主費用
補 償 特 約

型 口 円千

型 口 円千

円千

保 険 料
（分割払は１回分）口 数加 入 型

加 入 者 合 計 保 険 料

事業主費用
追加補償特約

B 2 2 400

2 400
事業主費用
（追加）補償
の場合

事業主名称（加入者と異なる時のみ記入） 被保険者と事業主との関係
フリガナ 補償する

費 用
事業主費用
補償のみ（ ）

1

2

給与等の費用
（賃金・手当・賞与等）

代行者雇い入れ費用
（賃金･手当･賞与および求人広告費等）

勤務先ニチヤクヤッキョク（カ）

6

加
入
手
続
き
に
つ
い
て
（
保
険
期
間
、
申
込
方
法
、
締
切
等
）



●保険期間 2025年2月15日午後4時からの1年間

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着） 保険始期日 口座振替

（引落日）

書類（加入依頼書）での申込み 毎月末日 翌月15日
※

保険開始月の
翌々月26日

金融機関が休業日の
場合は翌営業日

（例）4月15日加入の場合は、 3月31日 4月15日 6月26日

2 中途加入

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着）

変更開始日
（保険始期日）

書類（内容変更依頼書等）での
申込み 毎月末日 翌月15日 翌々月26日

変更後口座振替
（引落日）

保険開始月の

※金融機関が休業日の
場合は翌営業日

変更内容により、加入依頼書・告知書等の再提出が必要になります。
）pj.ro.ukayihcin.www//:sptth（PH会師剤薬本日※ ➡日本薬剤師会について➡会員向け福利厚生のご案内➡休業・長期休業補償保険

から各種変更依頼書をダウンロードし、郵送かFAXで日本薬剤師会へ提出。変更内容により、内容変更依頼書以外に加入依頼書・告
知書等の再提出が必要になります。

※期の途中の増額は受付しておりません。次年度更改時までお待ちください。

3  変更（引落口座変更・加入プラン変更・口数変更・住所変更・加入者名変更・解約等）

●締切日と入金日（引落日）

1  新規・継続

申込方法 書類提出締切日
（日本薬剤師会必着） 保険始期日 口座振替

（引落日）

書類（加入依頼書）での申込み 1月31日 2月15日
（初回引落）4月26日
以降毎月26日

※金融機関が休業日の場
合は翌営業日

！ 自動継続について
特にお申し出がないかぎり、前年と同等条件で自動的に継続されます。前年と同等条件でご継続の場合は、加入依頼書の提出は不要です。

加入手続きについて（保険期間、申込方法、締切等）

●申込方法

申込方法 保険料支払方法 必要書類

書類（加入依頼書）での申込み  口座振替

●加入依頼書 ●預金口座振替依頼書 ●告知書
※上記必要書類をお持ちではない方は、
日本薬剤師会HP（https://www.nichiyaku.or.jp）➡日本薬剤師会について➡
会員向け福利厚生のご案内➡休業補償保険・長期休業補償保険から、またはご
案内に同封の新規加入申込書送付依頼書にてご請求ください。

※インターネット加入は2024年12月13日をもって終了とさせていただきました。

団体所得補償保険加入依頼書・被保険者告知書

法人名

歳1 男 女 生年月日

フリ
ガナ

漢
字

氏

名

性別 生年月日

令和 年 月 日

1 本人

性別

加入者住所・氏名、被保険者氏名のフリガナは必ずご記入ください。

フリ
ガナ

役名および
職 名

フ
リ
ガ
ナ

漢
字

漢
字

住

所

（携 帯）－〒

加入者との
関 係

被保険者番号

職業・
職種名

申込日

加

入

者

2

歳

群コード
補償対象外
とする疾病

携行品
補償の場合

事業主費用
（追加）補償
の場合

死亡保険金
受取人

（傷害特約の場合）

事業主名称（加入者と異なる時のみ記入） 被保険者と事業主との関係

被保険者の住宅所在地（加入者住所と異なる時のみ記入）
フリガナ

フリガナ

死亡保険金受取人氏名 ※ご記入のない場合は､法定相続人が死亡保険金受取人となります｡

被保険者
署 名

前頁からの続き事業主費用

別紙
整理
番号9

住宅所在地

別紙 19

担当店

記入欄

型

中途加入の場合記入
即時追加保険料

申込コース

円千口

（シート計）
※分割払は１回分

円千

職種級別

基 本 契 約

事業主費用
補 償 特 約

9 あり

証券番号

＜漢字＞

明細整理番号の使用方法は契約によって異なりますので
内容をご確認のうえご記入ください。

令和

団
体
名

保
険
期
間

９１

明細整理番号６

明細整理番号１

明細整理番号２

明細整理番号３

明細整理番号４

明細整理番号５ 明細整理番号７

円千

円千

円千

型 口 円千

型 口 円千

円千

1 男 女2

5 兄弟姉妹 6 そ の 他
同居親族 7 役職員･

その家族2 配偶者 3 子供 4 親

保 険 料
（分割払は１回分）口 数加 入 型

加 入 者 合 計 保 険 料

＜お客さまへ＞
加入依頼書(1～4枚目)と告知書(5～7枚目)を
切り離してからご記入ください。

ご
加
入
の
コ

ス
を
選
択

代表者名
（個人名）

★

告知義務などの内容を確認し､個人
情報の取扱いに同意のうえ､加入を
依頼します｡

会社名

保険種類

満期日

保険金額

万円

死
亡
保
険
金
は
被
保
険
者
の
法
定
相
続
人
に
お
支
払
い
し
ま
す

死
亡
保
険
金
受
取
人
に
つ
い
て
特
定
の
方
を
定
め
る
場
合
は

所
定
の
方
法
に
よ
り

被
保
険
者
の
同
意
の
確
認
手
続
き
が
必
要
で
す

こ
の
加
入
依
頼
書
で
は「

基
本
契
約」

と「

事
業
主
費
用
補
償
特
約」

の
ど
ち
ら
か
一
方
に
ご
加
入
い
た
だ
け
ま
す

両
コ

ス
を
ご
希
望
さ
れ
る
場
合
は
加
入
依
頼
書
が
２
枚
必
要
と
な
り
ま
す

被

保

険

者

★
の
項
目
は「

告
知
事
項」

で
す

事
実
と
異
な
る
内
容
を
記
載
し
た
場
合
や
事
実
を
記
載
し
な
か

た
場
合
に
は

ご
契
約
を
解
除
す
る
こ
と
や
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

【

重
要】

（

ご
注
意）

法
人
の
場
合

（ ）

被保険者ご自身が死
亡保険金受取人氏名
をご記入ください。

被保険者との関係

受取人指定・
被保険者同意 9 別紙

年 月 日 から

令和 年 月 日 まで

加入者ご署名またはご捺印欄

署名欄（法人の場合はご捺印）

年 月 日

（ ）
（ ）

（自 宅）

訂正 あり

（右に記入）

印3
脱退

事 業 主 費 用
追加補償特約

１枚の加入依頼書で、「基本契約」と「事業主費用補償特約」を同時に加入することはできません。

補償する
費 用
事業主費用
補償のみ（ ）

1

2

給与等の費用
（賃金・手当・賞与等）

代行者雇い入れ費用
（賃金･手当･賞与および求人広告費等）

年 月 日大2 昭3 平4 5

大 年 月 日2 昭3 平4 5

指示 不備 ０２４

０２５ ０２２

特
殊

不
備

０２１確
認

① ②バ

ク
オ
フ

ス
記
入
欄

加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト
（https
取扱いを確認し、加入依頼書に記載の加入者以外の者（被保険者
等）より必要な同意を得たうえ、保険契約に関する個人情報の
取扱いに同意します。

平成

令

令

令和
他の保険契約または共済契約がありますか。★

※他の保険契約または共済契約とは、個人用傷害所得総
合保険、所得補償保険、積立所得補償保険、団体長期
障害所得補償保険等、こ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。

死亡保険金受取人
を上記の者とする
ことに同意します。

証券番号

＜漢字＞

明細整理番号の使用方法は契約によって異なりますので
内容をご確認のうえご記入ください。 団

体
名

保
険
期
間

９１

加入者住所・氏名、被保険者氏名のフリガナは必ずご記入ください。

被保険者番号

そ の 他
同居親族

役職員・
その家族

明細整理番号６

明細整理番号１

明細整理番号２

明細整理番号３

明細整理番号４

明細整理番号５ 明細整理番号７

前頁からの続き

歳
年

受取人指定・
被保険者同意

別 紙

あり

支払対象外期間対 象 期 間 支払基礎所得額（保険金額）

保険料の算出の基礎となる額

約定給付率定
額
型

定
率
型

整理
番号

千 円

中途加入の場合記入
即時追加保険料

群コード

保険料（分割払は１回分）口 数加 入 型

補償対象外
とする疾病

団体長期障害所得補償保険加入依頼書・被保険者告知書

法人名

歳

氏

名

加入者に同じ場合は記入不要です。

年 月 日

代表者名

役 名
および
職 名

フ
リ
ガ
ナ

漢

字

住

所

（自 宅） （ ）
（携 帯） （ ）－〒 ☎

（個人名）

加入者
と の
関 係

職業・
職種名

漢

字

フリ
ガナ

漢

字

歳年 月 日

千 円

千 円

加入者合計保険料（シート計）
※分割払は１回分

千 円

フリ
ガナ

約定給付率
日

円

円

％

％

＜お客さまへ＞
加入依頼書(1～4枚目)と告知書(5～7枚目)を
切り離してからご記入ください。

【

重
要】

★
の
項
目
は「

告
知
事
項」

で
す

事
実
と
異
な
る
内
容
を
記
載
し
た
場
合
や
事
実
を
記
載
し
な
か

た
場
合
に
は

ご
契
約
を
解
除
す
る
こ
と
や
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

生年
月日男 女性

別

男 女性
別

生年
月日

会社名

保険種類

満期日

保険金額

万円

告知義務などの内容を確認し、
個人情報の取扱いに同意のうえ､
加入を依頼します。

法
人
の
場
合

（ ）

年 月 日

加

入

者

被

保

険

者

署名欄（法人の場合はご捺印）

加入者ご署名またはご捺印欄

訂正 あり

（右に記入）

脱 退
印

指示 不備
０２４

０２１

０２５ ０２２

不

備

特

殊

① ② 確

認

バ

ク
オ
フ

ス
記
入
欄

平成

申込日

加入者は、募集文書または損保ジャパンの公式ウェブサイト
（https
取扱いを確認し、加入依頼書に記載の加入者以外の者（被保険者等）
より必要な同意を得たうえ、保険契約に関する個人情報の取扱いに
同意します。

令和 年 月 日

令和 年 月 日から

令和 年 月 日まで

令

令

令和
他の保険契約または共済契約がありますか。
※他の保険契約または共済契約とは、個人用傷害所得総合
保険、所得補償保険、積立所得補償保険、団体長期障害
所得補償保険等、こ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。

★

1 107

1234567

薬
日

記入例

 1. 休業補償保険（所得補償保険）　

2. 長期休業補償保険（団体長期障害所得補償保険）

加入者住所・氏名、被保険者氏名の
フリガナは必ず記入します。加入者
が「法人」の場合は､法人名・役名お
よび職名の記入が必要です。

他の保険契約または共済契約の有無に
ついても必ず告知していただき、「あり」
の場合は、会社名・保険種類・満期日・
保険金額を確認します。

66

東 京 都 〇 〇 市 △ △ △ 町 □ - □ - □

O 2

○○損保
積立所得補償

薬剤師

日本薬剤師会

ニチヤク　タロウ

ニチヤクヤッキョク

ﾄｳｷｮｳﾄ〇〇ｼ△△△ﾁｮｳ□-□-□
090 〇〇〇〇 △△△△
03 〇〇〇〇 △△△△●●● ▲▲▲▲

33 12 1

98765

加入者住所・氏名、被保険者氏名の
フリガナは必ず記入します。加入者
が「法人」の場合は､法人名・役名お
よび職名をカタカナで記入します。

明細整理番号2欄
会員番号を必ず記
入します。

明細整理番号2欄
会員番号を必ず記
入します。

職業・職種名を
必ず記入します｡

明細整理番号1欄
記入不要

明細整理番号3欄
店舗名をカナで必ず
記入します。

記入不要

記入不要

明細整理番号4欄
薬剤師番号を必ず記
入します。

明細整理番号4欄
薬剤師番号を必ず記
入します。

明細整理番号６欄
都道府県名を漢字で
記入します。

明細整理番号６欄
都道府県名を漢字で
記入します。

加入者との関係（続柄）
について、該当するも
のに○をします。

他の保険契約または共済契約の有無に
ついても必ず告知していただき、「あり」
の場合は、会社名・保険種類・満期日・
保険金額を確認します。

63

32

11

12

37

67

●●●

東 京 都 〇 〇 市 △ △ △ 町 □ - □ - □

代表取締役　日薬　太郎
日薬薬局 株式会社

四谷　花子

A 2 2

2

400

400

○○損保

積立所得補償

薬剤師

日本薬剤師会

東京都

ヨツヤ　  ハナコ

ニチヤク　タロウ

ニチヤクヤッキョク

ﾄｳｷｮｳﾄ〇〇ｼ△△△ﾁｮｳ□-□-□

ニチヤクヤッキョク カブシキガイシャ
ダイヒョウトリシマリヤク

090 〇〇〇〇 △△△△
03 〇〇〇〇 △△△△▲▲▲▲

1

1

1

1234567

98765

10

薬
日

被保険者氏名のフリガ
ナは必ず記入します｡
（「加入者＝被保険者」
の場合、記入は不要で
す｡）

被保険者の性別、生年月
日は必ず記入します｡
（「加入者＝被保険者」の
場合、記入は不要です｡）

1か月分の保険料を
記入します。

※休業補償保険、長期休業補償保険両方にご加入の場合、
　それぞれ加入依頼書・告知書・預金口座振替依頼書の提出が必要です。

東京都

職業・職種名を
必ず記入します｡

明細整理番号1欄
記入不要

日薬　太郎

明細整理番号3欄
店舗名をカナで必ず
記入します。

7

申込日を必ず記入
します。

申込日を必ず記入
します。

018

018

11

11

7 1 31

1 317

事業主費用補償特約プランの場合

被保険者の生年月日は
必ず記入します。

事業主費用補償特約プランの場合

型

申込コース

口

（シート計）
※分割払は１回分

円千

基 本 契 約

事業主費用
補 償 特 約

型 口 円千

型 口 円千

円千

保 険 料
（分割払は１回分）口 数加 入 型

加 入 者 合 計 保 険 料

事業主費用
追加補償特約

B 2 2 400

2 400
事業主費用
（追加）補償
の場合

事業主名称（加入者と異なる時のみ記入） 被保険者と事業主との関係
フリガナ 補償する

費 用
事業主費用
補償のみ（ ）

1

2

給与等の費用
（賃金・手当・賞与等）

代行者雇い入れ費用
（賃金･手当･賞与および求人広告費等）

勤務先ニチヤクヤッキョク（カ）

7

記
入
例



●

所得補償保険・団体長期障害所得補償保険「健康状態に関する告知書」

★ 質問事項（告知書）

本告知事項は、私が自ら記入したものであり、事実に相違ありません。事実に相違していた場合は、ご契約が解除となった
り、保険金の支払いを受けられなくなったりしても異議を申し立てません。また、下記に記載の「「健康状態に関する告知」
にあたって注意いただきたいこと」の内容について確認・同意し、ならびに裏面に記載の「告知書の個人情報の取扱いに関
する事項」を確認し、損保ジャパンが必要な範囲において個人情報を取得・利用・提供することに、申込人（加入者）、告知者、
被保険者ともに同意します。

宛

告知の重要性
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。1

●告知書にご記入いただく内容は、損保ジャパンが公平な引
受判断を行ううえで重要な事項となります。
● てし知告、はでけだたれさ示提料資はたま、し話おで頭口
いただいたことにはなりませんのでご注意ください。
●損保ジャパンまたは取扱代理店は告知受領権を有していま
す。

正しく告知されなかった場合のデメリット
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。2

●

●

お客さまチェック欄

お客さまチェック欄

告知の前にご一読ください「健康状態に関する告知」にあたってご注意いただきたいこと

正しく告知していただくことは大変重要です。
■告知していただいた内容にしたがって、お引受けの可否が決まります。
■正しく告知していただきませんと、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないことがあります。
■ 。いさだく）知告（入記ご」くなれも「」に確正「」にままのりあ「を実事が人本ご）方るなと象対の険保（者険保被ず必、は書知告
■告知の対象となる「医師の診察・検査・治療・投薬」や特にご注意いただきたい事項については右ページに掲載していますのでご確認ください。

被保険者（保険の対象となる方）名・告知日をご記入のうえ、告知者ご本人がご署名ください。
告 知 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日　　※西暦でご記入ください。

被保険者本人署名 ［生年月日　 昭 平 　　　　　年　　　月　　　日生］
被保険者ご本人がご記入・ご署名ください。

●下記質問事項にご回答ください。質問事項へのご回答がすべて「いいえ」の方はご加入いただけます。

★質問事項 ご回答
は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

金険保、もてっあで合場たいだたい知告くし正、はていつにい払支の金険保るすと因原を害傷るよに故事たし生発・病疾たし病発に前りよ時始開の度年初入加ご）注（
をお支払いできません。

証券番号 912312N454
＜告知書の訂正方法＞
訂正をする場合は、訂正箇所を二重線
で抹消し、抹消線に重ねて告知者の訂
正署名または訂正印が必要です。修正
液や重ね書きでの訂正はできません。

告知日（ご記入日）現在、病気やケガで入院中ですか。または告知日以降に病気やケガで
入院もしくは手術の予定※がありますか。
※医師からすすめられている場合や医師と相談している場合を含みます。

＊告知される方がご認識されている病気・症状名が、本告知書に記載されている病気・症状名と一致しなくても、医学的に同一と判断される場合には告知
が必要です。本告知書に記載されている病気・症状名に該当するか不明な場合は、主治医（担当医）に確認のうえ、告知をしてください。

【質問１】

告知日（ご記入日）から過去１年以内に、病気で継続して10日以上入院をしたことがあり
ますか。【質問２】

告知日（ご記入日）から過去２年以内に、
①「がん」、「上皮内がん」または「精神の病気」と医師に診断されたことがありますか。
②「がん」、「上皮内がん」または「精神の病気」により、医師の診察・検査・治療・投薬を
 受けたことや、すすめられたことがありますか。
（注） 医師より病気・症状の疑いの指摘を受け、検査等の結果が判明しない場合や経過観
 察中を含みます。
「がん」、「上皮内がん」、「精神の病気」に含めて告知いただきたい病気【質問３】
がん

上皮内がん

精神の病気

悪性新生物　悪性しゅよう　白血病　肉腫　骨髄腫　悪性リンパ腫　骨髄異形成症候群　骨髄線維症
上皮内新生物　CIS　CIN3　子宮頚部高度異形成　HSIL
精神および行動の障害（統合失調症・気分障害・感情障害・躁うつ病・うつ病・パニック障害・PTSD
・適応障害・不安障害・アルコール依存症・薬物依存など）

ご加入初年度の保険期間の開始時（※）からその日を含めて１年以内に過
去の傷病歴、現在の健康状態等について、損保ジャパンに告知していただ
いた内容が不正確であることが判明した場合は、「告知義務違反」として
ご契約を解除することがあります。また、ご加入初年度の保険期間の開始
時（※）からその日を含めて１年を経過していても、ご加入初年度の保険
期間の開始時（※）からその日を含めて１年以内に「保険金の支払事由」
が発生していた場合は、ご契約を解除することがあります。
ご契約が解除になった場合、「保険金の支払事由」が発生
しているときであっても、保険金をお支払いできません。
ただし、「保険金の支払事由」と「解除原因となった事実」
に因果関係がない場合は、保険金をお支払いします。
（※）継続時に新たに補償を拡大する特約を追加された場合は、追加
した特約についてはそのセットしたご契約の保険期間の開始時をいい
ます。また、継続時に「特定疾病等対象外」を削除した場合は、「特定
疾病等対象外」を削除したご契約の保険期間の開始時をいいます。

１. 必ず、被保険者本人自らがご記入、ご署名ください。
２. ★の項目は「告知事項」です。記入内容が事実と相違した場合は、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないこ
とがありますので正確にご記入ください。

３. 告知の内容によっては、ご加入をお断りする場合がありますので、あらかじめご了承ください。

＜重要＞

告知書の質問事項、注意事項等を本案内とあわせてよくお読みください。
※告知していただいた内容のご確認のため、本書面をコピーのうえ保管してください。
※告知していただいた内容をご確認される場合は、損保ジャパンまでご連絡ください。
※ご加入の対象となる方等はバンフレット等をこ確認ください。

告知していただいたご契約のお引受け3 始期前の発病や事故による無責の取扱い
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。4

お客さまチェック欄

お客さまチェック欄

特にご注意ください

お申込み前に必ずご確認ください
■告知書にご記入もれはこざいませんか？
■告知日はご記入いただいていますか？
■告知書に告知者本人がこ署名いただいていますか？
■バンフレット14ページ記載の「ご加入時における注意事項（告知義務等）」はご確認いただきましたか？

503392 -0800（DI230071-001）

■「医師の診察・検査・治療・投薬」には、入院・手術・投薬をすすめられること、日常の生活指導・勤務上の制限・アドバイス等を受けることを含みます。
また、がんと診断されることを含みます。

■「入院」には、検査入院、日帰り入院や教育入院を含みます。
■「手術」には、「内視鏡手術」、「レーザー手術」、「悪性新生物温熱療法」、「衝撃波による体内結石破砕術」、「ファイバースコープまたは血管・バスケットカテーテ
ルによる脳・喉頭・胸・腹部臓器等手術」、「新生物根治放射線照射」等を含みます。

■ 病気を指摘された後、すぐに治療や手術の必要がないため通院がないという状態でも経過観察に該当し、告知の対象になります。
■ 医師の診断により、予防目的で目薬を点眼することや、薬の処方のみをされている場合も「医師の診察・検査・治療・投薬」に該当し、告知の対象になります。
■ 医師より病気・症状の疑いの指摘を受け、検査等の結果が判明しない場合や経過観察中の場合も、告知の対象になります。
■ 再検査、精密検査の結果、異常がなかった場合は、質問事項に「いいえ」とご回答ください。

質問事項への回答がすべて「いいえ」の方はご加入いただ
けます。 
１つでも「はい」がある方は、ご加入いただけません。

ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）より前に発病（※２）した疾病ま
たは発生した事故による傷害を原因とする保険金の支払事由に対しては、正
しく告知してご加入された場合であっても、保険金をお支払いできません。
ただし、ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）より前に発病（※２）し
た疾病または発生した事故による傷害を原因とする保険金の支払事由であっ
ても、保険金の種類により、ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）から
その日を含めて１年を経過した後に保険金の支払事由が生じた場合は、その
保険金の支払事由についてはお支払いの対象となる場合があります。
（※１）継続時に新たに補償を拡大する特約を追加された場合は、追加した特 
  約についてはそのセットしたご契約の保険期間の開始時をいいます。
（※２）医師の診断による発病の時をいいます。ただし、その疾病の原因とし
  て医学上重要な関係がある疾病が存在する場合は、その医学上重要な
  関係がある疾病の発病の時をいいます。また、先天
  性異常については、医師の診断により初めて発見さ
  れた時をいいます。
（注）「特定疾病等対象外」の条件をセットでご加入いただい 
 ている場合、ご加入初年度の保険期間の開始時からそ
 の日を含めて１年を経過した後であっても保険金をお
 支払いできない場合があります。

③④は実際の告知書では右側に掲載

●お客さまチェック欄
・必ずご確認のうえ、 をご記入ください。

日薬　太郎
2025 2 1

33 12 1

告知の大切さについてのご説明
〇告知書はお客さま（保険の対象となる方）ご自身がありのままをご記入ください。
※口頭でお話し、または資料提示されただけでは告知いただいたことにはなりません。
〇告知の内容が正しくないと、ご契約の全部または一部が解除になり保険金がお受け取りいただけない場合があります。
※「ご加入に際して、特にご注意いただきたいこと（注意喚起情報のご説明）」を必ずお読みください。

・必要事項を黒のボールペン（消せるボールペンは使わないでください。）を使用して、楷書でご記入ください。
・訂正がございましたら、訂正箇所を二重線で抹消し、抹消線に重ねて告知書の印で“訂正印”をご捺印ください。修正液や重ね書きでの訂
正はできません。

全て記入必須項目です
※紙面の都合上告知書の左半分のみ記入例として記載

被保険者名・告知日・被保険者の生年月日を
ご記入のうえ、告知者ご本人がご署名くださ
い。

告知書

・質問１から３までについて「はい」か
「いいえ」のいずれかに〇印を記入して
ください。

長期休業補償保険（GLTD）は、精神障害による就業障害も満70歳まで支払われますか？3
いいえ、長期休業補償保険（GLTD）は、精神障害にかぎり保険金のお支払いは最長2年間です。

はい、「介護医療保険料控除」の対象です。（2024年9月現在） ※ただし、「事業主費用補償特約保険料」は除きます。

4 保険料は生命保険料控除の対象ですか？

通算して1,000日分の保険金が支払われるまで、何回でも請求できます。

5 休業補償保険（所得補償保険）の保険金は何回請求できますか？

休業補償保険（所得補償保険） 通算支払限度期間方式のしくみ

2025.2.15 2026.2.15 2027.2.15

保険金をお受け取りになっても、通算1,000日分の保険金が支払われるまでは、その病気等を補償対象外とせず、
契約をご継続いただけますので、長期の継続加入が可能です

通算1,000日で
契約

800日で更新
（1,000日・保険支払日数200日）

700日で更新
（800日・保険支払日数100日）

うつ病で入院
就業不能に

保険金支払200日

うつ病が再発
再び就業不能に
保険金支払100日

6か月11日

（注）初年度加入および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の保険金をお支払いした場合、満期時に継続
加入をお断りすることがあります。

会社を経営しています。従業員に保険をかけたいのですが、
加入者である事業主が70歳を超えています。従業員を加入させてあげられますか？9

はい、加入できます。ただし、被保険者（この保険の対象となる方）は満20歳以上満69歳以下の有職の方が対象と
なります。

保険金額の決定で国民健康保険・健康保険・共済組合とで割合がちがうのはなぜですか？
また、事業主費用補償特約の場合、事業主以外は100％になるのはなぜですか？11

1 休業補償保険（所得補償保険）の補償の特長は何ですか？

休業補償保険（所得補償保険）は、医療保険とは異なり、医師の指示に基づく自宅療養期間についても補償されます。
また、自宅療養の場合も入院と支払われる保険金は同額のため、安心して静養できます。

長期休業補償保険（GLTD）のみ加入することは可能ですか？2
はい、加入できます。
補償は、満70歳までとなっておりますが、保険開始日時点で満65歳から満69歳の方の対象期間は、一律3年となります。

契約中に保険金を受け取ることになったのですが保険金を受け取っている期間中は
保険料をお支払いしなくてもよいのですか？8

就業不能開始時のご契約から保険金が支払われますが、解約されてしまいますと、復職後の補償がなくなります。
復職後の補償を継続するためには、解約はせず、引き続きご加入をしてください。

10 会社役員をしています。役員報酬は所得とみなされますか？

所得とみなされません。役員報酬は、就業不能の発生にかかわらず得られる所得とされるためです。

6 休業補償保険（所得補償保険）の保険金を受け取った時、所得税はかかりますか？

いいえ、非課税です。（所法9、76、所令30、所基通9-20、9-22）
。すまれま含に」等金険保いなが要必く引し差らか費療医「、は際の告申定確、たま ※詳細は税理士にご相談ください。

7 無事故戻し返れい金の税務処理はどのようになりますか？

【無事故戻し返れい金の税務処理】
● 個人、個人事業主がご自身を被保険者とした契約の場合
　 自己の負担した保険料の戻しであるため、所得税の課税対象とはなりません。
● 個人事業主が使用人を被保険者とした契約で、保険料を必要経費にしている場合
　 受取ることが確定した日の属する年の雑収入として計上します。
● 法人契約で保険料を損金算入している場合
　 受取ることが確定した日の属する事業年度の益金（雑収入）に算入します。 ※詳細は税理士にご確認ください。

よくあるご質問-FAQ

公的医療保険制度からの傷病手当金等補償は各制度により異なるため、過剰な補償とならないよう保険金額割合を定め
ています。事業主費用補償特約は、被保険者の就業不能の結果として事業主が被る損失を補償するため、被保険者が事
業主以外の場合は100%以下としています。

8
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●

所得補償保険・団体長期障害所得補償保険「健康状態に関する告知書」

★ 質問事項（告知書）

本告知事項は、私が自ら記入したものであり、事実に相違ありません。事実に相違していた場合は、ご契約が解除となった
り、保険金の支払いを受けられなくなったりしても異議を申し立てません。また、下記に記載の「「健康状態に関する告知」
にあたって注意いただきたいこと」の内容について確認・同意し、ならびに裏面に記載の「告知書の個人情報の取扱いに関
する事項」を確認し、損保ジャパンが必要な範囲において個人情報を取得・利用・提供することに、申込人（加入者）、告知者、
被保険者ともに同意します。

宛

告知の重要性
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。1

●告知書にご記入いただく内容は、損保ジャパンが公平な引
受判断を行ううえで重要な事項となります。
● てし知告、はでけだたれさ示提料資はたま、し話おで頭口
いただいたことにはなりませんのでご注意ください。
●損保ジャパンまたは取扱代理店は告知受領権を有していま
す。

正しく告知されなかった場合のデメリット
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。2

●

●

お客さまチェック欄

お客さまチェック欄

告知の前にご一読ください「健康状態に関する告知」にあたってご注意いただきたいこと

正しく告知していただくことは大変重要です。
■告知していただいた内容にしたがって、お引受けの可否が決まります。
■正しく告知していただきませんと、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないことがあります。
■ 。いさだく）知告（入記ご」くなれも「」に確正「」にままのりあ「を実事が人本ご）方るなと象対の険保（者険保被ず必、は書知告
■告知の対象となる「医師の診察・検査・治療・投薬」や特にご注意いただきたい事項については右ページに掲載していますのでご確認ください。

被保険者（保険の対象となる方）名・告知日をご記入のうえ、告知者ご本人がご署名ください。
告 知 日 　　　　　　年　　　　月　　　　日　　※西暦でご記入ください。

被保険者本人署名 ［生年月日　 昭 平 　　　　　年　　　月　　　日生］
被保険者ご本人がご記入・ご署名ください。

●下記質問事項にご回答ください。質問事項へのご回答がすべて「いいえ」の方はご加入いただけます。

★質問事項 ご回答
は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

は　い 「はい」の方は、ご加入いただけません。
いいえ

金険保、もてっあで合場たいだたい知告くし正、はていつにい払支の金険保るすと因原を害傷るよに故事たし生発・病疾たし病発に前りよ時始開の度年初入加ご）注（
をお支払いできません。

証券番号 912312N454
＜告知書の訂正方法＞
訂正をする場合は、訂正箇所を二重線
で抹消し、抹消線に重ねて告知者の訂
正署名または訂正印が必要です。修正
液や重ね書きでの訂正はできません。

告知日（ご記入日）現在、病気やケガで入院中ですか。または告知日以降に病気やケガで
入院もしくは手術の予定※がありますか。
※医師からすすめられている場合や医師と相談している場合を含みます。

＊告知される方がご認識されている病気・症状名が、本告知書に記載されている病気・症状名と一致しなくても、医学的に同一と判断される場合には告知
が必要です。本告知書に記載されている病気・症状名に該当するか不明な場合は、主治医（担当医）に確認のうえ、告知をしてください。

【質問１】

告知日（ご記入日）から過去１年以内に、病気で継続して10日以上入院をしたことがあり
ますか。【質問２】

告知日（ご記入日）から過去２年以内に、
①「がん」、「上皮内がん」または「精神の病気」と医師に診断されたことがありますか。
②「がん」、「上皮内がん」または「精神の病気」により、医師の診察・検査・治療・投薬を
 受けたことや、すすめられたことがありますか。
（注） 医師より病気・症状の疑いの指摘を受け、検査等の結果が判明しない場合や経過観
 察中を含みます。
「がん」、「上皮内がん」、「精神の病気」に含めて告知いただきたい病気【質問３】
がん

上皮内がん

精神の病気

悪性新生物　悪性しゅよう　白血病　肉腫　骨髄腫　悪性リンパ腫　骨髄異形成症候群　骨髄線維症
上皮内新生物　CIS　CIN3　子宮頚部高度異形成　HSIL
精神および行動の障害（統合失調症・気分障害・感情障害・躁うつ病・うつ病・パニック障害・PTSD
・適応障害・不安障害・アルコール依存症・薬物依存など）

ご加入初年度の保険期間の開始時（※）からその日を含めて１年以内に過
去の傷病歴、現在の健康状態等について、損保ジャパンに告知していただ
いた内容が不正確であることが判明した場合は、「告知義務違反」として
ご契約を解除することがあります。また、ご加入初年度の保険期間の開始
時（※）からその日を含めて１年を経過していても、ご加入初年度の保険
期間の開始時（※）からその日を含めて１年以内に「保険金の支払事由」
が発生していた場合は、ご契約を解除することがあります。
ご契約が解除になった場合、「保険金の支払事由」が発生
しているときであっても、保険金をお支払いできません。
ただし、「保険金の支払事由」と「解除原因となった事実」
に因果関係がない場合は、保険金をお支払いします。
（※）継続時に新たに補償を拡大する特約を追加された場合は、追加
した特約についてはそのセットしたご契約の保険期間の開始時をいい
ます。また、継続時に「特定疾病等対象外」を削除した場合は、「特定
疾病等対象外」を削除したご契約の保険期間の開始時をいいます。

１. 必ず、被保険者本人自らがご記入、ご署名ください。
２. ★の項目は「告知事項」です。記入内容が事実と相違した場合は、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないこ
とがありますので正確にご記入ください。

３. 告知の内容によっては、ご加入をお断りする場合がありますので、あらかじめご了承ください。

＜重要＞

告知書の質問事項、注意事項等を本案内とあわせてよくお読みください。
※告知していただいた内容のご確認のため、本書面をコピーのうえ保管してください。
※告知していただいた内容をご確認される場合は、損保ジャパンまでご連絡ください。
※ご加入の対象となる方等はバンフレット等をこ確認ください。

告知していただいたご契約のお引受け3 始期前の発病や事故による無責の取扱い
※詳細につきましてはバンフレット等をご確認ください。4

お客さまチェック欄

お客さまチェック欄

特にご注意ください

お申込み前に必ずご確認ください
■告知書にご記入もれはこざいませんか？
■告知日はご記入いただいていますか？
■告知書に告知者本人がこ署名いただいていますか？
■バンフレット14ページ記載の「ご加入時における注意事項（告知義務等）」はご確認いただきましたか？

503392 -0800（DI230071-001）

■「医師の診察・検査・治療・投薬」には、入院・手術・投薬をすすめられること、日常の生活指導・勤務上の制限・アドバイス等を受けることを含みます。
また、がんと診断されることを含みます。

■「入院」には、検査入院、日帰り入院や教育入院を含みます。
■「手術」には、「内視鏡手術」、「レーザー手術」、「悪性新生物温熱療法」、「衝撃波による体内結石破砕術」、「ファイバースコープまたは血管・バスケットカテーテ
ルによる脳・喉頭・胸・腹部臓器等手術」、「新生物根治放射線照射」等を含みます。

■ 病気を指摘された後、すぐに治療や手術の必要がないため通院がないという状態でも経過観察に該当し、告知の対象になります。
■ 医師の診断により、予防目的で目薬を点眼することや、薬の処方のみをされている場合も「医師の診察・検査・治療・投薬」に該当し、告知の対象になります。
■ 医師より病気・症状の疑いの指摘を受け、検査等の結果が判明しない場合や経過観察中の場合も、告知の対象になります。
■ 再検査、精密検査の結果、異常がなかった場合は、質問事項に「いいえ」とご回答ください。

質問事項への回答がすべて「いいえ」の方はご加入いただ
けます。 
１つでも「はい」がある方は、ご加入いただけません。

ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）より前に発病（※２）した疾病ま
たは発生した事故による傷害を原因とする保険金の支払事由に対しては、正
しく告知してご加入された場合であっても、保険金をお支払いできません。
ただし、ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）より前に発病（※２）し
た疾病または発生した事故による傷害を原因とする保険金の支払事由であっ
ても、保険金の種類により、ご加入初年度の保険期間の開始時（※１）から
その日を含めて１年を経過した後に保険金の支払事由が生じた場合は、その
保険金の支払事由についてはお支払いの対象となる場合があります。
（※１）継続時に新たに補償を拡大する特約を追加された場合は、追加した特 
  約についてはそのセットしたご契約の保険期間の開始時をいいます。
（※２）医師の診断による発病の時をいいます。ただし、その疾病の原因とし
  て医学上重要な関係がある疾病が存在する場合は、その医学上重要な
  関係がある疾病の発病の時をいいます。また、先天
  性異常については、医師の診断により初めて発見さ
  れた時をいいます。
（注）「特定疾病等対象外」の条件をセットでご加入いただい 
 ている場合、ご加入初年度の保険期間の開始時からそ
 の日を含めて１年を経過した後であっても保険金をお
 支払いできない場合があります。

③④は実際の告知書では右側に掲載

●お客さまチェック欄
・必ずご確認のうえ、 をご記入ください。

日薬　太郎
2025 2 1

33 12 1

告知の大切さについてのご説明
〇告知書はお客さま（保険の対象となる方）ご自身がありのままをご記入ください。
※口頭でお話し、または資料提示されただけでは告知いただいたことにはなりません。
〇告知の内容が正しくないと、ご契約の全部または一部が解除になり保険金がお受け取りいただけない場合があります。
※「ご加入に際して、特にご注意いただきたいこと（注意喚起情報のご説明）」を必ずお読みください。

・必要事項を黒のボールペン（消せるボールペンは使わないでください。）を使用して、楷書でご記入ください。
・訂正がございましたら、訂正箇所を二重線で抹消し、抹消線に重ねて告知書の印で“訂正印”をご捺印ください。修正液や重ね書きでの訂
正はできません。

全て記入必須項目です
※紙面の都合上告知書の左半分のみ記入例として記載

被保険者名・告知日・被保険者の生年月日を
ご記入のうえ、告知者ご本人がご署名くださ
い。

告知書

・質問１から３までについて「はい」か
「いいえ」のいずれかに〇印を記入して
ください。

長期休業補償保険（GLTD）は、精神障害による就業障害も満70歳まで支払われますか？3
いいえ、長期休業補償保険（GLTD）は、精神障害にかぎり保険金のお支払いは最長2年間です。

はい、「介護医療保険料控除」の対象です。（2024年9月現在） ※ただし、「事業主費用補償特約保険料」は除きます。

4 保険料は生命保険料控除の対象ですか？

通算して1,000日分の保険金が支払われるまで、何回でも請求できます。

5 休業補償保険（所得補償保険）の保険金は何回請求できますか？

休業補償保険（所得補償保険） 通算支払限度期間方式のしくみ

2025.2.15 2026.2.15 2027.2.15

保険金をお受け取りになっても、通算1,000日分の保険金が支払われるまでは、その病気等を補償対象外とせず、
契約をご継続いただけますので、長期の継続加入が可能です

通算1,000日で
契約

800日で更新
（1,000日・保険支払日数200日）

700日で更新
（800日・保険支払日数100日）

うつ病で入院
就業不能に

保険金支払200日

うつ病が再発
再び就業不能に
保険金支払100日

6か月11日

（注）初年度加入および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の保険金をお支払いした場合、満期時に継続
加入をお断りすることがあります。

会社を経営しています。従業員に保険をかけたいのですが、
加入者である事業主が70歳を超えています。従業員を加入させてあげられますか？9

はい、加入できます。ただし、被保険者（この保険の対象となる方）は満20歳以上満69歳以下の有職の方が対象と
なります。

保険金額の決定で国民健康保険・健康保険・共済組合とで割合がちがうのはなぜですか？
また、事業主費用補償特約の場合、事業主以外は100％になるのはなぜですか？11

1 休業補償保険（所得補償保険）の補償の特長は何ですか？

休業補償保険（所得補償保険）は、医療保険とは異なり、医師の指示に基づく自宅療養期間についても補償されます。
また、自宅療養の場合も入院と支払われる保険金は同額のため、安心して静養できます。

長期休業補償保険（GLTD）のみ加入することは可能ですか？2
はい、加入できます。
補償は、満70歳までとなっておりますが、保険開始日時点で満65歳から満69歳の方の対象期間は、一律3年となります。

契約中に保険金を受け取ることになったのですが保険金を受け取っている期間中は
保険料をお支払いしなくてもよいのですか？8

就業不能開始時のご契約から保険金が支払われますが、解約されてしまいますと、復職後の補償がなくなります。
復職後の補償を継続するためには、解約はせず、引き続きご加入をしてください。

10 会社役員をしています。役員報酬は所得とみなされますか？

所得とみなされません。役員報酬は、就業不能の発生にかかわらず得られる所得とされるためです。

6 休業補償保険（所得補償保険）の保険金を受け取った時、所得税はかかりますか？

いいえ、非課税です。（所法9、76、所令30、所基通9-20、9-22）
。すまれま含に」等金険保いなが要必く引し差らか費療医「、は際の告申定確、たま ※詳細は税理士にご相談ください。

7 無事故戻し返れい金の税務処理はどのようになりますか？

【無事故戻し返れい金の税務処理】
● 個人、個人事業主がご自身を被保険者とした契約の場合
　 自己の負担した保険料の戻しであるため、所得税の課税対象とはなりません。
● 個人事業主が使用人を被保険者とした契約で、保険料を必要経費にしている場合
　 受取ることが確定した日の属する年の雑収入として計上します。
● 法人契約で保険料を損金算入している場合
　 受取ることが確定した日の属する事業年度の益金（雑収入）に算入します。 ※詳細は税理士にご確認ください。

よくあるご質問-FAQ

公的医療保険制度からの傷病手当金等補償は各制度により異なるため、過剰な補償とならないよう保険金額割合を定め
ています。事業主費用補償特約は、被保険者の就業不能の結果として事業主が被る損失を補償するため、被保険者が事
業主以外の場合は100%以下としています。

9

よ
く
あ
る
ご
質
問

－

Ｆ
Ａ
Ｑ



休業補償保険（所得補償保険） 長期休業補償保険（GLTD）・ 

共に「精神障害」の場合も補償！

休業補償保険（所得補償保険）
長期休業補償保険（GLTD） 保険金のお支払対象とならない精神障害共に

休業補償保険（所得補償保険）
長期休業補償保険（GLTD） 保険金のお支払対象となる精神障害（例）共に

F00 アルツハイマー病の認知症

F01 血管性認知症

F02 他に分類されるその他の疾患の認知症

F03 詳細不明の認知症

F04 器質性健忘症候群、アルコールその他の精神作用物質によらないもの

F05 せん妄、アルコールその他の精神作用物質によらないもの

F06 脳の損傷および機能不全ならびに身体疾患によるその他の精神障害

F07 脳の疾患、損傷および機能不全による人格および行動の障害

F09 詳細不明の器質性または症状性精神障害

F20 統合失調症

F21 統合失調症型障害

F22 持続性妄想性障害

F23 急性一過性精神病性障害

F24 感応性妄想性障害

F25 統合失調感情障害

F28 その他の非器質性精神病性障害

F29 詳細不明の非器質性精神病

F30 躁病エピソード

F31 双極性感情障害（躁うつ病）

F32 うつ病エピソード

F33 反復性うつ病性障害

F34 持続性気分（感情）障害

F38 その他の気分（感情）障害

F39 詳細不明の気分（感情）障害

F40 恐怖症性不安障害

F41 その他の不安障害

F42 強迫性障害（強迫神経症）

F43 重度ストレスへの反応および適応障害

F44 解離性（転換性）障害

F45 身体表現性障害

F48 その他の神経症性障害

F50 摂食障害

F51 非器質性睡眠障害

F5２ 性機能不全、器質性障害または疾病によらないもの

F53 産じょく（褥）に関連した精神および行動の障害、他に分類されないもの

F54 他に分類される障害または疾病に関連する心理的または行動的要因

F55 依存を生じない物質の乱用

F59 生理的障害および身体的要因に関連した詳細不明の行動症候群

F60 特定の人格障害

F61 混合性およびその他の人格障害

F62 持続的人格変化、脳損傷および脳疾患によらないもの

F63 習慣および衝動の障害

F64 性同一性障害

F68 その他の成人の人格および行動の障害

F69 詳細不明の成人の人格および行動の障害

F84 広汎性発達障害

F88 その他の心理的発達障害

F89 詳細不明の心理的発達障害

F91 行為障害

F92 行為および情緒の混合性障害

F95 チック障害

F99 精神障害、詳細不明

F10 アルコール使用（飲酒）による精神および行動の障害

F11 アヘン類使用による精神および行動の障害

F12 大麻類使用による精神および行動の障害

F13 鎮静薬または催眠薬使用による精神および行動の障害

F14 コカイン使用による精神および行動の障害

F15 カフェインを含むその他の精神刺激薬使用による精神および行動の障害

F16 幻覚薬使用による精神および行動の障害

F17 タバコ使用（喫煙）による精神および行動の障害

F18 揮発性溶剤使用による精神および行動の障害

F19 多剤使用およびその他の精神作用物質使用による精神および行動の障害

※ 「厚生労働省大臣官房総計情報部編、疾病、傷害および死因統計分類提要ＩＣＤ-
１０（２００３年版）準拠」に定められた分類項目中の分類番号Ｆ００からＦ９９に規定
された内容に準拠します。
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休業補償保険（所得補償保険） 長期休業補償保険（GLTD）・ 

共に「精神障害」の場合も補償！

休業補償保険（所得補償保険）
長期休業補償保険（GLTD） 保険金のお支払対象とならない精神障害共に

休業補償保険（所得補償保険）
長期休業補償保険（GLTD） 保険金のお支払対象となる精神障害（例）共に

F00 アルツハイマー病の認知症

F01 血管性認知症

F02 他に分類されるその他の疾患の認知症

F03 詳細不明の認知症

F04 器質性健忘症候群、アルコールその他の精神作用物質によらないもの

F05 せん妄、アルコールその他の精神作用物質によらないもの

F06 脳の損傷および機能不全ならびに身体疾患によるその他の精神障害

F07 脳の疾患、損傷および機能不全による人格および行動の障害

F09 詳細不明の器質性または症状性精神障害

F20 統合失調症

F21 統合失調症型障害

F22 持続性妄想性障害

F23 急性一過性精神病性障害

F24 感応性妄想性障害

F25 統合失調感情障害

F28 その他の非器質性精神病性障害

F29 詳細不明の非器質性精神病

F30 躁病エピソード

F31 双極性感情障害（躁うつ病）

F32 うつ病エピソード

F33 反復性うつ病性障害

F34 持続性気分（感情）障害

F38 その他の気分（感情）障害

F39 詳細不明の気分（感情）障害

F40 恐怖症性不安障害

F41 その他の不安障害

F42 強迫性障害（強迫神経症）

F43 重度ストレスへの反応および適応障害

F44 解離性（転換性）障害

F45 身体表現性障害

F48 その他の神経症性障害

F50 摂食障害

F51 非器質性睡眠障害

F5２ 性機能不全、器質性障害または疾病によらないもの

F53 産じょく（褥）に関連した精神および行動の障害、他に分類されないもの

F54 他に分類される障害または疾病に関連する心理的または行動的要因

F55 依存を生じない物質の乱用

F59 生理的障害および身体的要因に関連した詳細不明の行動症候群

F60 特定の人格障害

F61 混合性およびその他の人格障害

F62 持続的人格変化、脳損傷および脳疾患によらないもの

F63 習慣および衝動の障害

F64 性同一性障害

F68 その他の成人の人格および行動の障害

F69 詳細不明の成人の人格および行動の障害

F84 広汎性発達障害

F88 その他の心理的発達障害

F89 詳細不明の心理的発達障害

F91 行為障害

F92 行為および情緒の混合性障害

F95 チック障害

F99 精神障害、詳細不明

F10 アルコール使用（飲酒）による精神および行動の障害

F11 アヘン類使用による精神および行動の障害

F12 大麻類使用による精神および行動の障害

F13 鎮静薬または催眠薬使用による精神および行動の障害

F14 コカイン使用による精神および行動の障害

F15 カフェインを含むその他の精神刺激薬使用による精神および行動の障害

F16 幻覚薬使用による精神および行動の障害

F17 タバコ使用（喫煙）による精神および行動の障害

F18 揮発性溶剤使用による精神および行動の障害

F19 多剤使用およびその他の精神作用物質使用による精神および行動の障害

※ 「厚生労働省大臣官房総計情報部編、疾病、傷害および死因統計分類提要ＩＣＤ-
１０（２００３年版）準拠」に定められた分類項目中の分類番号Ｆ００からＦ９９に規定
された内容に準拠します。

	 ●お手続方法　右表のとおり必要書類にご記入のうえ、ご加入窓口の日本薬剤師	
	 	 会までご送付ください。

※１「前年と条件を変更して加入を行う場合」には、あらかじめ加入依頼書に打ち出	
	 　された継続前の職業・職種に変更が必要な場合を含みます。加入依頼書の修正	
	 　方法等は、日本薬剤師会までお問い合わせください。
※２告知書は、保険金額の増額等、補償を拡大して継続される場合のみご提出が必要です。

	 ●	中途加入　保険期間の中途でのご加入は、随時受付をしています（詳細6頁）。
	 ●	中途脱退　この保険から脱退（解約）される場合は、日本薬剤師会までご連絡く	
	 　　　　　　ださい。
	 ●	団体割引　休業補償保険・長期休業補償保険は団体割引30％を適用しています。
	 ●	団体割引は、本団体契約の前年のご加入人数により決定しています。次年度以降、	
	 　割引率が変更となることがありますので、あらかじめご了承ください。また、団体の	
	 　ご加入人数が10名を下回った場合は、この団体契約は成立しませんので、ご了	
	 　承ください。
満期返れい金･契約者配当金
●この保険には、満期返れい金･契約者配当金はありません。
無事故戻し返れい金
●休業補償保険のみ、保険期間が満了した場合（保険期間の終期までご契約が有効	
	 に存続した場合）において、保険期間中に保険金をお支払いすべき就業不能（保険	
	 金の支払事由）の発生がなかったときは、保険料の20％を「無事故戻し返れい金」と	
	 して、ご契約者にお返しします。
	 （注）保険期間の中途で解約（脱退）等が行われた場合は、無事故戻しは行いません。

●保険のあらまし（重要事項説明）
■ご加入に際して特にご確認いただきたい事項や、ご加入者にとって不利益になる事項等、特にご注意いただきたい事項を記載しています。ご加入になる前に必ずお読みいた
だきますようお願いします。
■加入者ご本人以外の被保険者（保険の対象となる方。以下同様とします。）にも、このパンフレットに記載した内容をお伝えください。また、ご加入の際は、ご家族の方にもご契
約内容をお知らせください。

この保険のあらまし（契約概要のご説明）

商品の仕組み
●日本薬剤師会正会員向け保険制度では、下記2つのプランを用意しております。
	 ⑴	休業補償保険（所得補償保険普通保険約款に各種特約をセットした保険）
	 ⑵	長期休業補償保険（団体長期障害所得補償保険普通保険約款に各種特約を	
	 　セットした保険）
保険契約者
●公益社団法人　日本薬剤師会
保険期間
●2025年2月15日午後4時から1年間となります。
申込締切日
●2025年1月31日（中途加入は6頁参照）
引受条件（保険金額等）、保険料、保険料払込方法等
●引受条件（保険金額等）、保険料は本パンフレットに記載しておりますので、ご確認く	
	 ださい。
	 ●加入対象者　	公益社団法人　日本薬剤師会の正会員
	 ●被保険者　	 ①	公益社団法人日本薬剤師会の会員本人
	 	 ②①の従業員（法人が加入対象者になる場合、法人格を有した	
	 	 	 代表者名で加入ください。）
	 	 ③①のご家族（配偶者、子供、両親、兄弟姉妹および同居の親族）
	 	 ※加入年齢は、満	20歳以上満69歳以下で有職の方が対象となります。
	 	 ※事業主費用補償特約をセットした場合、
	 	 	 代行者費用補償プラン：事業主および事業主と雇用、委任等の	
	 	 	 契約関係がある方を被保険者としてご加入いただけます。
	 	 	 給与補償プラン：事業主と雇用関係がある従業員の方を被保	
	 	 	 険者としてご加入いただけます。
	 ●お支払方法	 お届けの金融機関で2025年4月分から口座振替開始となります。	
	 	 （12回払）
	 	 第1回目保険料が4月26日に引き落とし、以降毎月26日（金融機関	
	 	 が休業日の場合は翌営業日）引き落としとなります。
	 	 本制度は、みずほファクターに保険料収納業務を委託しています。	
	 	 引き落とし名は、「MHFニチヤクショトク」です。あおぞら銀行・シティ	
	 	 バンクは「ミズホファクター」です。保険料以外に、金融機関手数料	
	 	 として100円かかります。
	 	 引き落としされなかった場合は、翌月に2回分を引き落としさせて
	 	 いただきます。

ご加入対象者 お手続方法

新規加入者の皆さま
加入依頼書・告知書・預金口座振替依頼書に必要
事項をご記入・ご捺印のうえ、返信用封筒で日本
薬剤師会までご送付ください。

既
加
入
者
の
皆
さ
ま

前年と同等条件のプランで
継続加入を行う場合 お手続きは不要です。

ご加入プランを変更するなど
前年と条件を変更して継続
加入を行う場合※1

前年と条件を変更する旨を記載した「各種変更依
頼書」、「告知書」※２をご提出いただきます。

継続加入を行わない場合 継続加入を行わない旨を記載した「各種変更依
頼書」をご提出いいただきます。

所得補償保険基本補償・事業主費用補償特約

補償の内容【保険金をお支払いする主な場合とお支払いできない主な場合】
所得補償保険基本補償（＊）
（＊）		 補償内容が同様のご契約（※1）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は、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。ご加入にあたっては、補償内容の差異や保険金額をご確認いただき、
	 	 補償・特約の要否をご判断ください（※2）。
（※1）	所得補償保険の他、傷害保険・火災保険・自動車保険などにセットされる特	
	 	 約や他社のご契約を含みます。
（※2）	1契約のみに補償・特約をセットした場合、ご契約を解約したときや、家族状況	
	 	 の変化（同居から別居への変更等）により被保険者が補償の対象外になったと	
	 	 きなどは、補償がなくなることがありますので、ご注意ください。
【保険金をお支払いする場合】
●被保険者が、日本国内または国外において、保険期間中に身体障害（病気またはケガ）	
	 を被り、その直接の結果として就業不能になった場合
【お支払いする保険金の主な内容】
●次の計算式によって算出した金額をお支払いします。
	 ●お支払いする保険金の額＝保険金額（月額）（※1）×就業不能期間（保険金をお	
	 　支払いする期間）（※2）の月数（※3）
	 ●就業不能期間（保険金をお支払いする期間）（※2）＝就業ができない期間－支払	
	 　対象外期間
	 　（※1）	加入依頼書等記載の保険金額（月額）をいい、就業不能1か月についての	
	 	 	 額とします。ただし、平均月間所得額が保険金額（月額）より小さい場合は、	
	 	 	 平均月間所得額となります。
	 　（※2）	加入依頼書等に記載された業務に全く従事できない期間が支払対象外	
	 	 	 期間を超えた時から対象期間（1年）が始まり、その対象期間内における就	
	 	 	 業不能の期間（日数）をいいます。
	 　（※3）	就業不能期間（保険金をお支払いする期間）が1か月に満たない場合また	
	 	 	 は就業不能期間（保険金をお支払いする期間）に1か月未満の端日数があ	
	 	 	 る場合は、1か月を30日として日割計算します。
	 （注1）	対象期間（1年）を経過した後の期間の就業不能に対しては、保険金をお支	
	 	 　	払いしません。
	 （注2）	原因または時が異なって発生した身体障害により就業不能期間が重複する	
	 	 　	場合は、重複する期間に対して重ねて保険金をお支払いしません。
	 （注3）	初年度加入の締結の後に保険金のお支払条件の変更があった場合は、次の	
	 	 　		①または②の保険金の額のうち、いずれか低い金額をお支払いします。
	 	 　	ただし、身体障害を被った時から起算して1年を経過した後に就業不能となっ	
	 	 　	た場合を除きます。
	 	 　	①被保険者が身体障害を被った時のお支払条件により算出された保険金の額
	 	 　	②被保険者が就業不能になった時のお支払条件により算出された保険金の額
	 （注4）	支払対象外期間を超える就業不能が終了した後、その就業不能の原因となっ	
	 	 　	た身体障害によって6か月以内に就業不能が再発した場合は、後の就業不	
	 	 　	能は前の就業不能と同一の就業不能とみなします。ただし、就業不能が終了	
	 	 　	した日からその日を含めて6か月を経過した日の翌日以降に被保険者が再び	
	 	 　	就業不能になった場合は、後の就業不能は前の就業不能とは異なった就業	
	 	 　	不能とみなし、新たに支払対象外期間および対象期間を適用します。

	 （注5）通算支払限度期間に関する特約がセットされているため、保険金のお支	
	 	 　	払いは、初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日を	
	 	 　	限度とします。
	 	 　	なお、初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の	
	 	 　	保険金が支払われた場合、満期時にご継続をお断りする場合があります。
	 	 　	（※）本特約をセットした契約への初めての加入をいいます。
	 （注6）	骨髄採取手術を直接の目的として入院した場合、支払対象外期間はなく、対	
	 	 　	象期間における被保険者の就業不能の日数に4日を加えた日数を就業不能	
	 	 　	期間として保険金をお支払いします。
	 	 　	なお、初年度加入の保険期間の初日から1年後の応当日の翌日以降である場	
	 	 　	合にのみ保険金をお支払いします。
事業主費用補償特約（＊）（代行者費用補償プラン）
（＊）		 補償内容が同様のご契約（※1）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は、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。ご加入にあたっては、補償内容の差異や保険金額をご確認いただき、	
	 	 補償・特約の要否をご判断ください（※2）。
	 　（※1）	所得補償保険の他、傷害保険・火災保険・自動車保険などにセットされる	
	 	 	 特約や他社のご契約を含みます。
	 　（※2）	1契約のみに補償・特約をセットした場合、ご契約を解約したときや、家族	
	 	 	 状況の変化（同居から別居への変更等）により被保険者が補償の対象外	
	 	 	 になったときなどは、補償がなくなることがありますので、ご注意ください。
【保険金をお支払いする場合】
●	被保険者が日本国内または国外において、保険期間中に身体障害（病気またはケガ）	
	 を被り、その直接の結果として就業不能になった結果、事業主が被保険者の代行	
	 者を雇い入れるための費用等を負担した場合
【お支払いする保険金の主な内容】
●	対象期間内に事業主が代行者雇い入れ費用として実際に支出した以下の費用を	
	 保険金として事業主にお支払いします。
	 ①代行者の給与、手当、交通費等の費用　②代行者を雇い入れるための求人広	
	 告費等の費用
●	お支払いする保険金の額は、1回の就業不能につき、次の計算式によって算出した	
	 金額を限度とします。
	 ●事業主費用保険金の額=特約保険金額（月額）（※1）×対象期間内における就	
	 　業不能期間（保険金をお支払いする期間）（※2）の月数（※3）
	 ●就業不能期間（保険金をお支払いする期間）（※2）＝就業ができない期間－支払	
	 　対象外期間
	 　（※1）	加入依頼書等記載の保険金額（月額）をいい、就業不能1か月についての	
	 　	 	 額とします。ただし、平均月間所得額が保険金額（月額）より小さい場合は、	
	 	 	 平均月間所得額となります。
	 　（※2）	加入依頼書等に記載された業務に全く従事できない期間が支払対象外	
	 	 	 期間を超えた時から対象期間（1年）が始まり、その対象期間内における就	
	 	 	 業不能の期間（日数）をいいます。
	 　（※3）就業不能期間（保険金をお支払いする期間）が1か月に満たない場合また	
	 	 	 は就業不能期間（保険金をお支払いする期間）に1か月未満の端日数があ	
	 	 	 る場合は、1か月を30日として日割計算します。
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	 （注1）対象期間（1年）を経過した後の期間の就業不能に対しては、保険金をお支払いしません。
	 （注2）原因または時が異なって発生した身体障害により就業不能期間が重複する	
	 	 　場合は、重複する期間に対して重ねて保険金をお支払いしません。
	 （注3)初年度加入の締結の後に保険金のお支払条件の変更があった場合は、次の	
	 	 　①または②の保険金の額のうち、いずれか低い金額をお支払いします。
	 	 　ただし、身体障害を被った時から起算して1年を経過した後に就業不能となっ	
	 	 　た場合を除きます。
	 	 　①被保険者が身体障害を被った時のお支払条件により算出された保険金の額
	 	 　②被保険者が就業不能になった時のお支払条件により算出された保険金の額
	 （注4）支払対象外期間を超える就業不能が終了した後、その就業不能の原因となっ	
	 	 　た身体障害によって6か月以内に就業不能が再発した場合は、後の就業不	
	 	 　能は前の就業不能と同一の就業不能とみなします。ただし、就業不能が終了	
	 	 　した日からその日を含めて6か月を経過した日の翌日以降に被保険者が再び	
	 	 　就業不能になった場合は、後の就業不能は前の就業不能とは異なった就業	
	 	 　不能とみなし、新たに支払対象外期間および対象期間を適用します。
	 （注５）通算支払限度期間に関する特約がセットされているため、保険金のお支払いは、	
	 	 　初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日を限度とします。
	 	 　なお、初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の	
	 	 　保険金が支払われた場合、満期時にご継続をお断りする場合があります。
	 	 　（※）本特約をセットした契約への初めての加入をいいます。
	 （注6）支払対象外期間に発生した費用、被保険者との雇用、委任等の契約関係が	
	 	 　消滅した日以降に発生した費用に対しては、保険金をお支払いしません。
	 （注7）骨髄採取手術を直接の目的として入院した場合、支払対象外期間はなく、対	
	 	 　象期間における被保険者の就業不能の日数に4日を加えた日数を就業不能	
	 	 　期間として保険金をお支払いします。
	 	 　なお、初年度加入の保険期間の初日から1年後の応当日の翌日以降である場	
	 	 　合にのみ保険金をお支払いします。
事業主費用補償特約（＊）（給与補償プラン）
（＊）		 補償内容が同様のご契約（※1）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は、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。ご加入にあたっては、補償内容の差異や保険金額をご確認いただき、	
	 	 補償・特約の要否をご判断ください（※2）。
（※1）	所得補償保険の他、傷害保険・火災保険・自動車保険などにセットされる特	
	 	 約や他社のご契約を含みます。
（※2）1契約のみに補償・特約をセットした場合、ご契約を解約したときや、家族状況	
	 	 の変化（同居から別居への変更等）により被保険者が補償の対象外になったと	
	 	 きなどは、補償がなくなることがありますので、ご注意ください。
【保険金をお支払いする場合】
●事業主が給与等の費用を支払っている被保険者が日本国内または国外において、保	
	 険期間中に身体障害（病気またはケガ）を被り、その直接の結果として就業不能となり、	
	 事業主が雇用関係を継続しながら給与等の費用を被保険者に支出し続けた場合
【お支払いする保険金の主な内容】
●身体障害（病気またはケガ）により就業不能となった被保険者に対して事業主が就	
	 業規則等に基づき対象期間内に実際に支出し続けた給与等の費用を保険金とし	
	 て事業主にお支払いします。
●お支払いする保険金の額は、1回の就業不能につき、次の計算式によって算出した	
	 金額を限度とします。
	 ●事業主費用保険金の額＝特約保険金額（月額）（※1）×対象期間内における就	
	 	　業不能期間（保険金をお支払いする期間）（※2）の月数（※3）
	 ●就業不能期間（保険金をお支払いする期間）（※2）＝就業ができない期間－支	
	 　払対象外期間
	 　（※1）加入依頼書等記載の保険金額（月額）をいい、就業不能1か月についての	
	 	 	 額とします。ただし、平均月間所得額が保険金額（月額）より小さい場合は、	
	 	 	 平均月間所得額となります。
	 　（※2）加入依頼書等に記載された業務に全く従事できない期間が支払対象外	
	 	 	 期間を超えた時から対象期間（1年）が始まり、その対象期間内における就	

	 	 	 業不能の期間（日数）をいいます。
	 　（※3）就業不能期間（保険金をお支払いする期間）が1か月に満たない場合また	
	 	 	 は就業不能期間（保険金をお支払いする期間）に1か月未満の端日数があ	
	 	 	 る場合は、1か月を30日として日割計算します。
	 （注1）対象期間（1年）を経過した後の期間の就業不能に対しては、保険金をお支払いしません。
	 （注2）原因または時が異なって発生した身体障害により就業不能期間が重複する	
	 	 　場合は、重複する期間に対して重ねて保険金をお支払いしません。
	 （注3）初年度加入の締結の後に保険金のお支払条件の変更があった場合は、次の	
	 	 　①または②の保険金の額のうち、いずれか低い金額をお支払いします。
	 	 　ただし、身体障害を被った時から起算して1年を経過した後に就業不能となっ	
	 	 　た場合を除きます。
	 	 　①被保険者が身体障害を被った時のお支払条件により算出された保険金の額
	 	 　②被保険者が就業不能になった時のお支払条件により算出された保険金の額
	 （注4）支払対象外期間を超える就業不能が終了した後、その就業不能の原因となっ	
	 	 　た身体障害によって6か月以内に就業不能が再発した場合は、後の就業不	
	 	 　能は前の就業不能と同一の就業不能とみなします。ただし、就業不能が終了	
	 	 　した日からその日を含めて6か月を経過した日の翌日以降に被保険者が再び	
	 	 　就業不能になった場合は、後の就業不能は前の就業不能とは異なった就業	
	 	 　不能とみなし、新たに支払対象外期間および対象期間を適用します。
	 （注５）通算支払限度期間に関する特約がセットされているため、保険金のお支払いは、	
	 	 　初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日を限度とします。
	 	 　なお、初年度加入（※）および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の	
	 	 　保険金が支払われた場合、満期時にご継続をお断りする場合があります。
	 	 　（※）本特約をセットした契約への初めての加入をいいます。
	 （注6）支払対象外期間に発生した費用、および被保険者との雇用関係がなくなっ	
	 	 　た後に発生した費用は、お支払いの対象になりません。
	 （注7）骨髄採取手術を直接の目的として入院した場合、支払対象外期間はなく、対	
	 	 　象期間における被保険者の就業不能の日数に4日を加えた日数を就業不能	
	 	 　期間として保険金をお支払いします。
	 	 　なお、初年度加入の保険期間の初日から1年後の応当日の翌日以降である場
	 	 　合にのみ保険金をお支払いします。
【保険金をお支払いできない主な場合（プラン共通）】
●次の事由によって被った身体障害（病気またはケガ）による就業不能に対しては、保	
	 険金をお支払いしません。
	 ①故意または重大な過失
	 ②自殺行為、犯罪行為または闘争行為
	 ③麻薬、大麻、あへん、覚せい剤、シンナー等の使用（治療を目的として医師が用い	
	 　た場合を除きます。）
	 ④妊娠、出産、早産または流産
	 ⑤戦争、外国の武力行使、暴動（テロ行為（※1）を除きます。）、核燃料物質等によるもの
	 ⑥頸（けい）部症候群（いわゆる「むちうち症」）、腰痛等で医学的他覚所見（※2）のないもの

など
●次の事由によって被ったケガによる就業不能に対しては、保険金をお支払いしません。
	 ⑦自動車または原動機付自転車の無資格運転、酒気を帯びた状態での運転　など
●次に該当する就業不能に対しては、保険金をお支払いしません。
	 ⑧精神病性障害、血管性認知症、知的障害、人格障害、アルコール依存および薬	
	 　物依存等の精神障害を被り、これを原因として生じた就業不能
	 ⑨	妊娠または出産を原因とした就業不能
	 （注）		 精神障害拡張補償特約がセットされた場合、気分障害（躁病、うつ病等）、	
	 	 　統合失調症、神経衰弱、血管性認知症、知的障害等一部の精神障害を被り、	
	 	 　これを原因として生じた就業不能はお支払いの対象となります（アルコール	
	 	 　依存、薬物依存等はお支払いの対象とはなりません。）。
	 （※1）「テロ行為」とは、政治的・社会的もしくは宗教・思想的な主義・主張を有す	
	 	 　る団体・個人またはこれと連帯するものがその主義・主張に関して行う暴	
	 	 　力的行為をいいます。
	 （※2）「医学的他覚所見」とは、理学的検査、神経学的検査、臨床検査、画像検査	
	 	 　等により認められる異常所見をいいます

団体長期障害所得補償保険（基本補償）
補償の内容【保険金をお支払いする主な場合とお支払いできない主な場合】
団体長期障害所得補償保険（基本補償）（＊）
（＊）　団体長期障害所得補償保険を複数ご契約（＊1）された場合は、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は、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。ご加入にあたっては、補償内容の差異や保険金額をご	
　　　確認いただき、補償の要否をご判断ください。
（＊1）他社のご契約を含みます。
【保険金をお支払いする場合】
●被保険者が、日本国内または国外において、保険期間中に身体障害（病気またはケガ）	
	 を被り、その直接の結果として就業障害になった場合
【お支払いする保険金の主な内容】
●被保険者が被る損失に対して、支払対象外期間を超える就業障害である期間1か	
	 月につき次の計算式によって算出した額をお支払いします。
	 ●お支払いする保険金の額（月額）＝保険金額×所得喪失率（※1）
	 　（※1）所得喪失率=（就業障害発生前の所得額-回復所得額）÷就業障害発生	
	 　	 	 　前の所得額
	 （注1）就業障害である期間1か月について最高保険金支払月額（100万円）を限度	
	 　　　とします。
	 （注2）保険金額（支払基礎所得額）が平均月間所得額を超える場合は、平均月間	
	 　　　所得額を保険金の算出の基礎としてお支払いする保険金の額を算出します。
	 （注3）保険金をお支払いする期間が1か月に満たない場合または保険金をお支払い	
	 　　　する期間に1か月未満の端日数がある場合は、該当する月の日数で日割計算します。
	 （注4）補償の対象となる期間は、次の計算式によって算出します。
	 ●保険金をお支払いする期間（※）=就業障害である期間-	支払対象外期間
	 （※）	 協定書に記載された業務に全く従事できない期間が支払対象外期間を超	
	 	 	 えた時から対象期間（70歳に達するまで）が始まり、その対象期間内におけ	
	 	 	 る就業障害である期間（日数）をいいます。
	 	 	 対象期間が70歳満了のご契約であっても、ご加入時に満65歳以上の方は、	
	 	 	 対象期間は支払対象外期間終了日の翌日から起算して3年間となります。
	 （注5）	対象期間（70歳に達するまで）を経過した後の期間の就業障害に対しては、	
	 	 	 保険金をお支払いできません。
	 （注6）	原因または時が異なって被った身体障害により就業障害である期間が重複	
	 	 	 する場合は、重複する期間に対して重ねて保険金をお支払いしません。
	 （注7）	初年度加入の締結の後に保険金のお支払条件の変更があった場合は、次の	
	 	 	 ①または②の保険金の額のうち、いずれか低い金額をお支払いします。
	 	 	 ただし、身体障害を被った時から起算して1年を経過した後に就業障害となっ	

	 	 	 た場合を除きます。
	 	 	 ①被保険者が身体障害を被った時のお支払条件により算出された保険金の額
	 	 	 ②被保険者が就業障害になった時のお支払条件により算出された保険金の額
	 （注8）	支払対象外期間を超える就業障害が終了した後、その就業障害の原因となっ	
	 	 	 た身体障害によって6か月以内に就業障害が再発した場合は、後の就業障	
	 	 	 害は前の就業障害と同一の就業障害とみなします。ただし、就業障害が終了	
	 	 	 した日からその日を含めて6か月を経過した日の翌日以降に被保険者が再び	
	 	 	 就業障害となった場合は、後の就業障害は前の就業障害と異なった就業障	
	 	 	 害とみなし、新たに支払対象外期間および対象期間を適用します。
	 	 	 （注）支払対象外期間および対象期間については、協定書に特別の規定があ	
	 	 	 　　る場合は、協定書の規定に従うこととします。
	 （注9）	上記により計算した額に、就業障害開始後1年を経過するごとに、前年度に	
	 	 	 対する物価上昇率をもとに損保ジャパン所定の方法により算出した係数を乗	
	 	 	 じて算出した保険金をお支払いします。
	 	 	 （注）物価上昇率は国の行政機関発表の「消費者物価指数（全国総合）」をも	
	 	 	 とに算出します。
	 	 	 ・前年度と比べて物価下落している場合は、上昇率を0％として計算します。
	 	 	 ・物価上昇率が5%を超える場合は、これを5%として計算します。
	 （注10）精神障害拡張補償特約による保険金のお支払いは、主契約の対象期間に	
	 	 	 かかわらず、支払対象外期間終了日の翌日から起算して2年を限度とします。
【保険金をお支払いできない主な場合】
●	次の事由に起因する身体障害（病気またはケガ）による就業障害に対しては、保険	
	 金をお支払いしません。
	 ①	故意または重大な過失
	 ②	自殺行為、犯罪行為または闘争行為
	 ③	麻薬、大麻、あへん、覚せい剤、シンナー等の使用（治療を目的として医師が用い	
	 　 た場合を除きます。）
	 ④	戦争、外国の武力行使、暴動（テロ行為（※1）を除きます。）、核燃料物質等によるもの
	 ⑤	頸（けい）部症候群（いわゆる「むちうち症」）、腰痛等で医学的他覚所見（※2）のないもの
	 ⑥	自動車または原動機付自転車の無資格運転、酒気を帯びた状態での運転
	 ⑦	精神病性障害、血管性認知症、知的障害、人格障害、アルコール依存および薬	
	 　 物依存等の精神障害を被り、これを原因として生じた就業障害
	 ⑧	妊娠、出産、早産または流産
	 ⑨	発熱等の他覚的症状のない感染　　　　　　　　　　　　　　　　　　	など
	 （注）	 精神障害拡張補償特約がセットされた場合、気分障害（躁病、うつ病等）、	
	 	 	 統合失調症、神経衰弱、血管性認知症、知的障害等一部の精神障害を被り、	
	 	 	 これを原因として生じた就業障害はお支払いの対象となります（アルコール	
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	 	 	 依存、薬物依存等はお支払いの対象とはなりません。）。また、お支払いは、	
	 	 	 対象期間にかかわらず、支払対象外期間終了日の翌日から起算して2年を
	 	 	 限度とします。
	 （※1）「テロ行為」とは、政治的・社会的もしくは宗教・思想的な主義・主張を有	

	 	 	 する団体・個人またはこれと連帯するものがその主義・主張に関して行う	
	 	 	 暴力的行為をいいます。
	 （※2）「医学的他覚所見」とは、理学的検査、神経学的検査、臨床検査、画像検査	
	 	 	 等により認められる異常所見をいいます。

その他ご注意いただきたいこと
特定疾病等対象外について
●「特定疾病等対象外の条件」がセットされたご契約を継続される場合、継続後	
	 契約においても、原則として「特定疾病等対象外の条件」がセットされます。
（注）「特定疾病等対象外の条件」がセットされたご契約は、該当する疾病群によ	
	 り、以下の特別な条件がセットされています。補償対象外とする疾病・症	
	 状が発病した場合については、保険金をお支払いできません

●ご継続手続き時に再告知いただくことで、継続後契約の保険始期から「特	
	 		定疾病等対象外の条件」を削除できることがあります。ただし、再告知時点	
	 		における告知内容によりお引受条件を決定するため、「特定疾病等対象外	
	 		の条件」を削除できないこともあります。なお、保険期間の中途での削除は	
	 		 できません。
●詳しい内容につきましては、取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合	
	 わせください。

●休業補償保険(所得補償保険 )の基本補償の保険金額の設定について
	・	保険金額は、高額療養費制度等の公的保険制度（※）を踏まえ設定してください。	
	 基本補償の保険金額は、ご加入直前12か月における所得の平均月間額の範囲内で、	
	 健康保険等の公的医療保険制度からの給付額等も考慮のうえ設定してください。
	 （※）公的保険制度の概要につきましては、金融庁のホームページ（https://www.	
	 fsa.go.jp/ordinary/insurance-portal.html）等をご確認ください。
	・	他の保険契約等（※）にご加入の場合は、ご加入いただける保険金額を制限する	
	 ことがありますので、ご加入時にお申し出ください。
	 （※）「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、所得補償保険、積立所	
	 得補償保険、団体長期障害所得補償保険等、こ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。
●事業主費用補償特約の保険金額の設定について
	・	保険金額は、高額療養費制度等の公的保険制度（※）を踏まえ設定してください。	
	 事業主費用補償特約の保険金額は、ご加入直前12か月における所得の平均月間	
	 額の範囲内で、健康保険等の公的医療保険制度からの給付額等も考慮のうえ設定	

セットされる条件 補償対象外とする疾病・症状 補償対象外期間

特定疾病等対象外の
条件

該当する疾病群に属するすべての疾病
（注）例えばＡ群を補償対象外としてご加入いただい
ている場合、下表記載の疾病に関わらず、胃･腸の疾病
はすべて補償対象外となります。

全保険期間（継続
契約においても原
則として同様です。）

疾病群 補償対象外とする疾病・症状
Ａ群	
胃・腸の疾病

炎症性腸疾患（かいよう性大腸炎・クローン病）、胃・腸・十二指腸のか
いよう、腹膜炎、胃・腸のポリープ、腸閉塞、大腸炎　　　　　　		など

Ｂ群
肝臓・胆のう・すい臓の疾病

肝硬変、慢性肝炎、肝肥大、すい炎、急性肝炎、肝のうよう、胆石、胆
のう炎　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　		など

Ｃ群
腎臓・泌尿器の疾病

慢性腎炎、ネフローゼ、腎不全、副腎しゅよう、腎盂炎、急性腎炎、腎臓・
膀胱・尿路の結石　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　			など

Ｄ群
気管支・肺の疾病

結核、肺線維症、慢性閉塞性肺疾患、（COPD（慢性気管支炎・肺気腫	
など））、肋膜炎、膿胸、ぜんそく、気管支拡張症、肺炎、肺壊疽、自然
気胸　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　		など

Ｅ群
脳血管・循環器関係の
疾病

脳卒中（脳出血・脳こうそく（脳軟化）・くも膜下出血）、心臓弁膜症、	
心筋こうそく、心筋症、狭心症、不整脈(心房細動など、人工ペースメー
カーを使用した場合を含みます。)、心雑音、動脈硬化症、動脈瘤、高血
圧症、静脈瘤　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　		など

Ｆ群
腰・脊椎の疾病

骨のしゅよう性疾患、腰痛症、変形性脊椎症、ギックリ腰、椎間板ヘル
ニア、骨粗しょう症、後縦靭帯骨化症　　　　　　　　　　　　				など

Ｈ群
眼の疾病

白内障、緑内障、網膜炎、網膜症
など

Ｉ群
ご婦人の疾病

子宮筋腫、子宮内膜症、卵巣のう腫、乳腺症（乳腺線維腺腫を含みます。）、
不正出血　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　		など

＜補償対象外とする疾病・症状の例＞

	 してください。
	 （※）公的保険制度の概要につきましては、金融庁のホームページ（https://www.	
	 fsa.go.jp/ordinary/insurance-portal.html）等をご確認ください。　
	・	他の保険契約等（※）にご加入の場合は、ご加入いただける保険金額を制限する	
	 ことがありますので、ご加入時にお申し出ください。
	 （※）「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、所得補償保険、積立所	
	 得補償保険、団体長期障害所得補償保険等、こ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。
●長期休業補償保険（GLTD）の保険金額の設定について
保険金額は、ご加入直前12か月における所得の平均月間額の範囲内で健康保険等
からの給付額、高額療養費制度等の公的保険制度（※１）等も考慮のうえ設定して
ください。また、他の保険契約等（※２）にご加入の場合は、ご加入いただける金額
を制限することがありますので、ご加入時にお申し出ください。
（※１）公的保険制度の概要につきましては、金融庁のホームページ（https://www.	
	 	 fsa.go.jp/ordinary/insurance-portal.html）等をご確認ください。	
（※２）「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、団体長期障害所得補償　
	 	 保険、所得補償保険、積立所得補償保険等、こ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。
⑴	休業補償保険

⑵	長期休業補償保険

専業主費用追加補償特約の保険金額の設定について
ご加入いただく事業主費用追加補償特約の保険金額の設定については、被保
険者が就業不能となった際に事業主が支出する事業主追加費用の額（月額）
の範囲内で設定します。

代行者費用補償プラン

給与補償プラン

被保険者が加入している公的医療
保険制度

ご加入直前12か月における所得の平均月間額
に対する保険金額割合

国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下

健康保険（例：給与所得者）
50％以下

＊健康保険に優先して勤務先企業から休業補	
　償が行われる場合は、40％以下

共済組合（例：公務員） 40％以下

被保険者が加入している公的医療
保険制度

ご加入直前12か月における所得の平均月間額
に対する保険金額割合

国民健康保険（例：個人事業主） 85％以下
健康保険（例：給与所得者） 40％以下
共済組合（例：公務員） 40％以下

用語のご説明

用　語 共通（用語の定義）
疾病（病気） 傷害以外の身体の障害をいいます。

傷害（ケガ）

急激かつ偶然な外来の事故によって被った身体の傷害をいい、この傷害には、身体外部から有毒ガスまたは有毒物質を偶然かつ一時に吸入、吸収した場合に急	
激に生ずる中毒症状を含みます。ただし、細菌性食中毒、ウイルス性食中毒は含みません。
・「急激」とは、突発的に発生することであり、ケガの原因としての事故がゆるやかに発生するのではなく、原因となった事故から結果としてのケガまでの過	
程が直接的で時間的間隔のないことを意味します。
・「偶然」とは、「原因の発生が偶然である」「結果の発生が偶然である」「原因・結果とも偶然である」のいずれかに該当する予知されない出来事をいいます。
・「外来」とは、ケガの原因が被保険者の身体の外からの作用によることをいいます。
（注）靴ずれ、車酔い、熱中症、しもやけ等は、「急激かつ偶然な外来の事故」に該当しません（長期休業補償保険を除きます）。

身体障害
傷害（傷害の原因となった事故を含みます。）および疾病をあわせて身体障害といいます。
（※）骨髄採取手術（組織の機能に障害がある者に対して骨髄幹細胞を移植することを目的とした被保険者の骨髄幹細胞を採取する手術をいい、末梢血幹細胞採	
取を除きます。また、骨髄幹細胞の提供者と受容者が同一人となる自家移植の場合を除きます。）を含みます。

身体障害を被った時

次の①または②のいずれかの時をいいます。
①傷害については、傷害の原因となった事故発生の時。
②疾病については、医師の診断による発病の時。ただし先天性異常については、医師の診断により初めて発見された時。
（※）所得補償保険において骨髄採取手術に伴う入院補償特約の場合は、確認検査を受けた時をいいます。

用　語 休業補償保険・所得補償保険（用語の定義）

支払対象外期間
就業不能が開始した日から起算して、継続して就業不能である加入依頼書等記載の期間（日数）をいい、この期間に対しては、保険金をお支払いしません。
（※）骨髄採取手術（組織に機能に障害がある者に対して骨髄幹細胞を移植することを目的とした被保険者の骨髄幹細胞を採取する手術をいいます。）ただし、骨	
髄幹細胞の提供者と受容者が同一人となる自家移植の場合を除きます。以下同様とします。）を直接の目的として入院した場合には、支払対象外期間はありません。

就業不能

身体障害を被り、その身体障害の治療のために入院（※）していること、または入院以外で医師の治療を受けていることにより、加入依頼書等記載の職業または職務に
全く従事できない状態をいいます。なお、被保険者がその身体障害に起因して死亡された後もしくはその身体障害が治ゆされた後は、この保険契約においては、就業
不能とはいいません。
（※）骨髄採取手術を直接の目的として入院した場合は、加入依頼書等記載の職業または職務に全く従事できない状態をいいます。

就業不能期間（保険金を
お支払いする期間）

対象期間内における被保険者の就業不能の期間（日数）をいいます。
（※）骨髄採取手術を直接の目的として入院した場合は、対象機関内における被保険者の就業不能の期間（日数）に4日を加えた日数をいいます。

所得 加入依頼書等記載の職業または職務を遂行することにより得られる給与所得、事業所得または雑所得に係る総収入金額から就業不能となることにより支出を免れる
金額を控除したものをいいます。ただし、就業不能の発生にかかわらず得られる収入は除かれます。

対象期間 支払対象外期間終了日の翌日から起算して加入依頼書等記載の期間をいい、この期間内における被保険者の就業不能の日数が保険金のお支払いの対象となります。
（※）骨髄採取手術に伴う入院補償特約の場合は、就業不能が開始した日から起算して加入依頼書等記載の期間をいいます。

入院 医師による治療が必要な場合において、自宅等での治療が困難なため、病院または診療所に入り、常に医師の管理下において治療に専念することをいいます。
（※）骨髄採取手術に伴う入院補償特約の場合は、骨髄採取手術を直接の目的として、病院または診療所に入り、常に医師の管理下に置かれることをいいます。

被保険者 ご加入直前12か月における所得の平均
月間額に対する保険金額割合

個人事業主本人が被保険者となる場合 85％以下
上記以外 100％以下

被保険者 他の保険契約等
（※）の加入の有無

ご加入直前12か月における所得の
平均月間額に対する保険金額割合

加入者である事業主と雇
用関係がある従業員の方

あり 他の保険契約等（※）と合計して
100％以下

なし 100％以下
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用　語 長期休業補償保険GLTD（用語の定義）

所得 業務に従事することによって得られる給与所得、事業所得または雑所得に係る総収入金額から、就業障害となることにより支出を免れる金額を控除したものをいい	
ます。ただし、就業障害の発生にかかわらず得られる収入は除かれます。

就業障害

（支払対象外期間中の就業障害の定義）
身体障害により、被保険者の経験、能力に応じたいかなる業務にも全く従事できないこと。
（対象期間中の就業障害の定義）
身体障害により、被保険者が身体障害発生直前に従事していた業務に全く従事できないか、または一部従事することができず、かつ所得喪失率が20%を超えてい	
ること。なお、被保険者が死亡した後は、いかなる場合であっても就業障害とはいいません。

支払基礎所得額 保険金の算出の基礎となる所得の額をいい、被保険者の属する公的医療保険制度に応じて、平均月間所得額に対する一定割合内で設定していただきます。

平均月間所得額
就業障害が開始した日の属する月の直前12か月間の所得の平均月間額をいいます。ただし、就業障害が開始した日の属する月の直前12か月において産前・産後休
業、育児休業または介護休業のいずれかの休業等を取得している期間があることによりその期間の被保険者の所得の平均月間額が減少している場合は、所定の被保
険者の所得がある期間における平均月間額とします。

回復所得額 支払対象外期間開始以降に業務に復帰して得た所得の額をいいます。
支払対象外期間 就業障害が開始した日から起算して、継続して就業障害である協定書記載の期間（日数）をいい、この期間に対しては、保険金をお支払いしません。
対象期間 支払対象外期間終了日の翌日から起算する協定書記載の期間をいい、損保ジャパンが保険金を支払う期間は、この期間をもって限度とします。

ご加入に際して、特にご注意いただきたいこと（注意喚起情報のご説明）
⒈クーリングオフ
　この保険は団体契約であり、クーリングオフの対象とはなりません。
⒉ご加入時における注意事項（告知義務等）
	 ●ご加入の際は、加入依頼書・告知書の記載内容に間違いがないか十分ご確認ください。
	 ●加入依頼書・告知書にご記入いただく内容は、損保ジャパンが公平な引受判断を	
	 行ううえで重要な事項となります。ご契約者または被保険者には、告知事項（※）に	
	 ついて、事実を正確にご回答いただく義務（告知義務）があります。
	（※）「告知事項」とは、危険に関する重要な事項のうち、加入依頼書・告知書の記	
	 	 	 載事項とすることによって損保ジャパンが告知を求めたものをいい、他の保険	
	 	 	 契約等に関する事項を含みます。
	 ＜告知事項＞この保険における告知事項は、次のとおりです。
	 ○被保険者の職業または職務
	 ○被保険者の過去の傷病歴、現在の健康状態
	 	 告知される方（被保険者）がご認識している病気・症状名が告知書にある病気・	
	 	 症状名と一致しなくても、医学的にその病気・症状名と同一と判断される場合	
	 	 には告知が必要です。傷病歴があり、告知書にある病気・症状名に該当する	
	 	 か不明な場合は、主治医（担当医）に確認のうえ、ご回答ください。
	 ○他の保険契約等（※）の加入状況
	（※）「他の保険契約等」とは、個人用傷害所得総合保険、所得補償保険、積立所	
	 	 	 得補償保険、団体長期障害所得補償保険等、こ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。
	 ＊口頭でお話し、または資料提示されただけでは、告知していただいたことにはなりません。
	 ＊告知事項について、事実を記入されなかった場合または事実と異なることを記入	
	 	 された場合は、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないことがあります。
	 ＊損保ジャパンまたは取扱代理店は告知受領権を有しています。
	 ●ご加入初年度の保険期間の開始時（※）からその日を含めて1年以内に過去の傷	
	 病歴、現在の健康状態等について損保ジャパンに告知していただいた内容が不正	
	 確であることが判明した場合は、「告知義務違反」としてご契約が解除になることがありま	
	 す。また、ご加入初年度の保険期間の開始時（※）からその日を含めて1年を経過し	
	 ていても、ご加入初年度の保険期間の開始時（※）からその日を含めて1年以内に「保	
	 険金の支払事由」が発生していた場合は、ご契約が解除になることがあります。
	（※）保険金額の増額（特定疾病等対象外の削除を含みます。）等補償を拡大した場合	
	 	 			はその補償を拡大した時をいいます。
	 ・「告知義務違反」によりご契約が解除になった場合、「保険金の支払事由」が発生」	
	 	 しているときであっても、保険金をお支払いできません。ただし、「保険金の支払事由	
	 	 と「解除原因となった事実」に因果関係がない場合は、保険金をお支払いします。
	 ●次の場合にも、保険金をお支払いできないことがあります。この場合、ご加入初年	
	 度の保険期間の開始時からの経過年数は問いません。
	 ・	ご契約者が保険金を不法に取得する目的または第三者に保険金を不法に取得	
	 	 させる目的をもって契約した場合
	 ・	ご契約者、被保険者または保険金を受け取るべき方の詐欺または強迫によって	
	 	 損保ジャパンが契約した場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　など
	 ●告知書で告知していただいた内容により、ご加入をお断りする場合があります。
	 ●ご加入後や保険金のご請求の際に、告知内容について確認することがあります。
	 ●継続加入の場合において、保険金額の増額（特定疾病等対象外の削除を含みま	
	 す。）等補償を拡大するときも、過去の傷病歴、現在の健康状態等について告知して	
	 いただく必要があります。なお、事実を告知されなかったとき、または事実と異なるこ	
	 とを告知されたときは、補償を拡大した部分について、解除することや、保険金をお支	
	 払いできないことがあります。
	 ●ご加入初年度の保険期間の開始時（※1）より前に発病（※2）した疾病・発生した	
	 事故による傷害を原因とする就業不能（保険金の支払事由）または就業障害（保険	
	 金の支払事由）に対しては、正しく告知してご加入された場合であっても、保険金を	
	 お支払いできません。ただし、ご加入初年度の保険期間の開始時（※1）からその日	
	 を含めて1年を経過した後に就業不能（保険金の支払事由）または就業障害（保険	
	 金の支払事由）が生じた場合は、その就業不能（保険金の支払事由）または就業障	
	 害（保険金の支払事由）についてはお支払いの対象となる場合があります
	（※1）継続時に新たに補償を拡大する特約を追加された場合は、追加された特約	
	 	 	 　についてはそのセットした日をいいます。
	（※2）医師の診断による発病の時をいいます。ただし、その疾病の原因として医学	
	 	 	 　上重要な関係がある疾病が存在する場合は、その医学上重要な関係がある	
	 	 	 　疾病の発病の時をいいます。また、先天性異常については、医師の診断により	
	 	 	 　初めて発見された時をいいます。
	（注）	　特別な条件付き（「特定疾病等対象外の条件」をセット）でご加入いただ	
	 	 	 　いている場合は、上記に関わらず、補償対象外とする疾病群については、	
	 	 	 　全保険期間補償対象外となります。
⒊ご加入後における留意事項（通知義務等）
	 ●加入依頼書等記載の職業または職務を変更された場合（職業または職務をやめら	
	 れた場合を含みます。）は、ご契約者または被保険者には、遅滞なく取扱代理店また	
	 は損保ジャパンまでご通知いただく義務（通知義務）があります。
	 ・	変更前と変更後の職業または職務に対して適用される保険料に差額が生じる場	
	 	 合は、所定の計算により算出した額を返還または請求します。

	 	 追加保険料のお支払いがなかった場合やご通知がなかった場合は、ご契約を解	
	 	 除することや、保険金を削減してお支払いすることがあります。
	 ・	変更後の職業または職務により、ご契約内容を変更していただくことがあります。	
	 	 詳しい内容につきましては取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合わせく	
	 	 ださい。
	 ●加入依頼書等記載の住所または通知先を変更された場合は、ご契約者または被保	
	 険者は、遅滞なく取扱代理店または損保ジャパンまでご通知ください。
	 ●直前12か月における被保険者の所得の平均月間額が著しく減少した場合は、取	
	 扱代理店または損保ジャパンまでご通知ください。保険金額の設定の見直しについ	
	 てご相談ください。
	 ●団体から脱退される場合は、必ずご加入の窓口にお申し出ください。
	 ●次の場合、お支払いする保険金が減額されることがあります。
	 ①他の身体障害（病気またはケガ）の影響等があった場合
	 ②職業を変更された場合の通知と、それに伴う追加保険料のお支払いがなかった場合
	 ③加入依頼書等に記入された年齢に誤りがあり、追加保険料のお支払いが必要と	
	 	 なる場合
	 ④	他の保険契約等がある場合　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　		など
	 ＜被保険者による解除請求（被保険者離脱制度）について＞
	 被保険者は、この保険契約（その被保険者に係る部分にかぎります。）を解除するこ	
	 とを求めることができます。
	 お手続方法等につきましては、取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合わせく	
	 ださい。
	 ●保険金の請求状況や被保険者のご年齢等によっては、ご継続をお断りすることや、	
	 ご継続の際に補償内容を変更させていただくことがあります。あらかじめご了承ください。
	 ＜重大事由による解除等＞
	 保険金を支払わせる目的で身体障害を生じさせた場合や保険契約者、被保険者ま	
	 たは保険金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	
	 た場合などは、ご契約を解除することや、保険金をお支払いできないことがあります。
⒋責任開始期
	 保険責任は保険期間初日の午後4時に始まります。
	 ＊中途加入の場合は、毎月末日までの受付分は翌月15日に保険責任が始まります。
⒌事故がおきた場合の取扱い
	 本パンフレットの15頁をご確認ください。
⒍保険金をお支払いできない主な場合
	 本パンフレットの補償の内容【保険金をお支払いする主な場合とお支払いできない	
	 主な場合】をご確認ください。
⒎中途脱退と中途脱退時の返れい金等
	 ●この保険から脱退（解約）される場合は、ご加入の窓口にご連絡ください。脱退（解	
	 約）に際しては、既経過期間（保険期間の初日からすでに過ぎた期間）に相当する月	
	 割保険料をご精算いただきます。手数料は加入者負担となります。なお、脱退（解約）	
	 に際して、返れい金のお支払いはありません。休業補償保険中途脱退（解約）の場	
	 合は、無事故戻し返れい金はお支払いできません。
●ご加入後、被保険者が死亡された場合、または保険金をお支払いする就業不能また	
	 は就業障害の原因となった身体障害以外の原因によって、所得を得ることができるい	
	 かなる業務にも従事しなくなった、もしくは従事できなくなった場合は、その事実が発	
	 生した時にその被保険者に係る部分についてご契約は効力を失います。
⒏保険会社破綻時の取扱い
	 引受保険会社が経営破綻した場合または引受保険会社の業務もしくは財産の状況	
	 に照らして事業の継続が困難となり、法令に定める手続きに基づきご契約条件の	
	 変更が行われた場合は、ご契約時にお約束した保険金・解約返れい金等のお支払	
	 い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。
	 休業補償保険・長期休業補償保険は、損害保険契約者保護機構の補償対象とな	
	 りますので、引受保険会社が経営破綻した場合は、保険金・解約返れい金等の9割	
	 までが補償されます。
⒐個人情報の取扱いについて
	 ●保険契約者（団体）は、本契約に関する個人情報を、損保ジャパンに提供します。
	 ●損保ジャパンは、本契約に関する個人情報を、本契約の履行、損害保険等損保ジャ	
	 パンの取り扱う商品・各種サービスの案内・提供、等を行うために取得・利用し、その他	
	 業務上必要とする範囲で、業務委託先、再保険会社、等（外国にある事業者を含みま	
	 す。）に提供等を行う場合があります。また、契約の安定的な運用を図るために、加入	
	 者および被保険者の保険金請求情報等を契約者に対して提供することがあります。な	
	 お、保健医療等のセンシティブ情報（要配慮個人情報を含みます。）の利用目的は、法	
	 令等に従い、、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します。	
	 個人情報の取扱いに関する詳細（国外在住者の個人情報を含みます。）については損	
	 保ジャパン公式ウェブサイト（https://www.sompo-japan.co.jp/）をご覧いただくか、	
	 取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合わせください。
	 申込人（加入者）および被保険者は、これらの個人情報の取扱いに同意のうえご加	
	 入ください。
	 本制度では制度運営の健全性維持およびサービス提供のため、お客様の事故に関	
	 する情報（事故状況や支払保険金など）を引受保険会社が団体契約者である日本薬	
	 剤師会に提供いたします。

用　語 休業補償保険・所得補償保険（用語の定義）

平均月間所得額
支払対象外期間が始まる直前12か月における被保険者の所得の平均月間額をいいます。ただし、支払対象外期間が始まる直前12か月において産前・産後休業、育
児休業または介護休業のいずれかの休業等を取得している期間があることによりその期間の被保険者の所得の平均月間額が減少している場合は、所定の被保険者の
所得がある期間における平均月間額とします。

代行者 就業不能になった被保険者の行うべき業務を代行させる方をいい、その被保険者の代行者と認められる方1名をいいます。

給与等の費用 賃金、給与、手当、賞与その他名称のいかんを問わず、労働の対価として事業主が被保険者に支払っていたすべてのものをいいます。ただし、退職金、見舞金、
出張旅費・宿泊費、事業主が全額負担する保険料等を含みません。
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事故がおきた場合の取扱い
●保険金支払事由に該当した場合（就業不能または就業障害が発生した場合等）は、	
	 ただちに損保ジャパンまたは取扱代理店までご通知ください。保険金支払事由に該	
	 当した日（就業不能期間または就業障害期間が開始した日等）からその日を含めて	
	 30日以内にご通知がない場合は、保険金の全額または一部をお支払いできないこ	
	 とがあります。
●保険金のご請求にあたっては、以下に掲げる書類のうち、損保ジャパンが求めるも	
	 のを提出してください。

（※）保険金は、原則として被保険者から相手の方へ賠償金を支払った後にお支払い	
	 	 します。
（注1）就業不能期間または就業障害期間が１か月以上継続する場合は、お申し出によっ	
	 	 	 て、１か月以上の月単位により保険金の内払を行います。その場合、左記の書類	
	 	 	 のほか、就業不能または就業障害が継続していることを証明する書類を提出し	
	 	 	 てください。
（注2）	身体障害の内容ならびに就業不能または就業障害の状況および程度等に応じ、	
	 	 	 左記以外の書類もしくは証拠の提出または調査等にご協力いただくことがあります。
（注3）	被保険者に保険金を請求できない事情がある場合は、ご親族のうち損保ジャ	
	 	 	 パン所定の条件を満たす方が、代理人として保険金を請求できることがあります。
●左記の書類をご提出いただく等、所定の手続きが完了した日からその日を含めて30	
	 日以内に、損保ジャパンが保険金をお支払いするために必要な事項の確認を終え、	
	 保険金をお支払いします。ただし、特別な照会または調査等が不可欠な場合は、損	
	 保ジャパンは確認が必要な事項およびその確認を終えるべき時期を通知し、お支	
	 払いまでの期間を延長することがあります。詳しい内容につきましては、損保ジャパン	
	 までお問い合わせください。
●病気やケガをされた場合等は、この保険以外の保険でお支払いの対象となる可能	
	 性があります。また、ご家族が加入している保険がお支払対象となる場合もあります。
	 損保ジャパン・他社を問わず、ご加入の保険証券等をご確認ください。
●保険金のご請求にあたっては、身体障害に対する医師（被保険者が医師の場合は	
	 被保険者以外の医師）の治療を受けている必要があります。
休業補償保険
●初年度加入および継続加入の保険期間を通算して1,000日分の保険金をお支払	
	 いした場合、継続加入をお断りすることがあります。
長期休業補償保険
●保険金をお支払いする就業障害が発生した場合、お支払いの内容等により、継続	
	 加入をお断りすることや、継続加入の条件を制限することがあります。

必要となる書類 必要書類の例

① 保険金請求書および保険金
請求権者が確認できる書類

保険金請求書、印鑑証明書、戸籍謄本、委任状、
代理請求申請書、住民票	　　　　　　　		など

② 事故日時・事故原因および事
故状況等が確認できる書類

傷害状況報告書、就業不能または就業障害状況
報告書、事故証明書、メーカーや修理業者等か
らの原因調査報告書　　　　　　　　　			など

③

就業不能または就業障害の
状況および程度、損害の額、
損害の程度および損害の範
囲、身体障害の内容等が確
認できる書類

①被保険者の身体の傷害または疾病に関する事　	
　故、他人の身体の障害に関する賠償事故の場合	
　死亡診断書（写）、死体検案書（写）、診断書、	
　診療報酬明細書、入院通院申告書、治療費領	
　収書、診察券（写）、運転免許証（写）、レントゲン	
　（写）、所得を証明する書類、休業損害証明書、	
　源泉徴収票、災害補償規定、補償金受領書、公	
　的給付控除対象となる額を証明する書類など
②他人の財物の損壊に関する賠償事故の場合	
　修理見積書、写真、領収書、図面（写）、被害品	
　明細書　　　　　　　　　　　　　　		など

④ 公の機関や関係先等への調
査のために必要な書類 同意書　　　　　　　　　　　　　　　		など

⑤ 被保険者が損害賠償責任を負
担することが確認できる書類

示談書（※）、判決書（写）、調停調書（写）、和解調
書（写）、相手の方からの領収書、承諾書　			など

⑥
損保ジャパンが支払うべき保
険金の額を算出するための書
類

他の保険契約等の保険金支払内容を記載した	
支払内訳書　　　　　　　　　　　　　		など

【ご加入内容確認事項】

本確認事項は、万一の事故の際にお客さまに安心して保険をご利用いただくために、ご加入いただく保険商品がお客さまのご意向に沿っていること、ご加入いただくうえで特に重
要な事項を正しくご記入いただいていること等をお客さまご自身に確認していただくためのものです。
お手数ですが、以下の事項について、再度ご確認ください。
なお、ご確認にあたりご不明な点がございましたら、パンフレットに記載の問い合わせ先までご連絡ください。

Check1 　保険商品の次の補償内容等が、お客さまのご意向に沿っているかをご確認ください。
	 □	補償の内容（保険金の種類）、セットされる特約
	 □	保険金額
	 □	保険期間
	 □	保険料、保険料払込方法
	 □	満期返れい金・契約者配当金がないこと

Check2 　ご加入いただく内容に誤りがないかをご確認ください。
	 	 	 以下の項目は、保険料を正しく算出したり、保険金を適切にお支払いしたりする際に必要な項目です。内容をよくご確認ください（告知事項について、正しく告知	
	 	 	 されているかをご確認ください。）。
	 □	被保険者の「生年月日」（または「満年齢」）、「性別」は正しいですか。　
	 □	パンフレットに記載の「他の保険契約等」について、正しく告知されているかをご確認いただきましたか。
	 □	以下の【補償重複についての注意事項】をご確認いただきましたか。
【補償重複についての注意事項】
	 補償内容が同様のご契約が他にある場合は、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は、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。ご加入にあたっては、補償内容の差異や保険金額をご確認いただき、補償・特約の要否をご判断ください。
【休業補償保険にご加入になる方のみご確認ください】
	 □	職種級別はご加入いただくご契約において保険料を正しく算出したり、保険金を適切にお支払いしたりする際に必要な項目です。被保険者ご本人の「職種級別」は正し	
	 	 いですか。
	 □	保険金額は、ご加入直前12か月における所得の平均月間額の範囲内となっている等、「この保険のあらまし」に記載された設定方法のとおり正しく設定されていますか。
【長期休業補償保険にご加入になる方のみご確認ください】
	 □	保険金額（支払基礎所得額）は、ご加入直前12か月における所得の平均月間額の範囲内となっている等、「この保険のあらまし」に記載された設定方法のとおり正しく設	
	 	 定されていますか。

Check3 	お客さまにとって重要な事項（契約概要・注意喚起情報の記載事項）をご確認いただきましたか。
	 □	特に「注意喚起情報」には、「保険金をお支払いできない主な場合」等お客さまにとって不利益となる情報や、「告知義務・通知義務」が記載されていますので必ずご確認	
	 	 ください。

保険会社との間で問題を解決できない場合（指定紛争解決機関）
損保ジャパンは、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。
損保ジャパンとの間で問題を解決できない場合は、一般社団法人日本損害保険協会に解決の申し立てを行うことができます。

●窓口　一般社団法人日本損害保険協会	そんぽ ADRセンター　
【ナビダイヤル】0570-022808＜通話料有料＞
	 平日:	午前9時15分から午後5時まで（土・日・祝日・年末年始は休業）
		 詳しくは、一般社団法人日本損害保険協会のホームページをご覧ください。（https://www.sonpo.or.jp/）
受付時間

事故が起こった場合は、ただちに損保ジャパン、取扱代理店または下記事故サポートセンターまでご連絡ください。
事故サポートセンター　0120-727-110　 受付時間（24時間	365日）

●取扱代理店は引受保険会社との委託契約に基づき､お客さまからの告知の受領、保険契約の締結・管理業務等の代理業務を行っております｡
	 したがいまして､取扱代理店とご締結いただいて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契約されたものになります｡
●このパンフレットは概要を説明したものです。詳細につきましては､ご契約者である団体の代表者の方にお渡ししております約款等に記載しています。必要に応じて､団体まで	
	 ご請求いただくか､損保ジャパン公式ウェブサイト（https://www.sompo-japan.co.jp/）でご参照ください（ご契約内容が異なっていたり、公式ウェブサイトに約款・ご契約	
	 のしおりを掲載していない商品もあります。）。ご不明点等がある場合には､取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合わせください。
●加入者証は大切に保管してください。また､２か月を経過しても加入者証が届かない場合は、損保ジャパンまでご照会ください。
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都道府県 商品内容・契約内容に関するお問い合わせ 電話 事故に関するお問い合わせ 電話
北 海 道 札幌支店　札幌北支社 011-281-8226 北海道火災新種保険金サービス第一課 011-222-4011
青 　 森 青森支店　青森支社 050-3788-4770 青森保険金サービス課 017-773-2717
岩 　 手 岩手支店　盛岡支社 050-3808-5732 盛岡保険金サービス課 019-653-4145
宮 　 城 仙台支店　法人第一支社 050-3788-3655 仙台火災新種保険金サービス課 022-298-2280
秋 　 田 秋田支店　秋田支社 050-3788-3553 秋田保険金サービス課 018-862-8423
山 　 形 山形支店　山形支社 050-3798-1207 山形保険金サービス課 023-624-1735
福 　 島 福島支店　福島支社 024-523-1310 郡山保険金サービス課 024-922-2614
茨 　 城 茨城支店　法人支社 050-3808-8708 茨城火災新種保険金サービス課 029-302-5161
栃 　 木 栃木支店　法人支社 0570-005-537 栃木保険金サービス課 028-627-8195
群 　 馬 群馬支店　法人支社 050-3798-5954 群馬保険金サービス課 027-223-5095
埼 　 玉 埼玉中央支店　法人支社 048-648-6010 埼玉火災新種保険金サービス課 048-648-6006
千 　 葉 千葉支店　千葉中央支社 043-243-3098 千葉火災新種保険金サービス課 043-252-1800
東 　 京 医療・福祉開発部　第二課 03-3349-9746 団体保険金サービス第一課 03-3349-5295
神 奈 川 横浜支店　営業第一課 045-661-2713 神奈川火災新種保険金サービス第一課 045-661-2626
新 　 潟 新潟支店　新潟中央支社 025-244-5147 新潟火災新種保険金サービス課 025-244-5191
富 　 山 富山支店　富山支社 050-3788-5329 富山保険金サービス課 076-441-3375
石 　 川 金沢支店　法人支社 076-262-2507 金沢火災新種保険金サービス課 076-232-2434
福 　 井 福井支店　福井支社 050-3798-7200 福井保険金サービス第一課 0776-21-6128
山 　 梨 山梨支店　法人支社 050-3798-0131 山梨保険金サービス第一課 055-237-7289
長 　 野 長野支店　松本諏訪支社 0263-33-7111 長野保険金サービス課 026-228-7331
岐 　 阜 岐阜支店　法人支社 058-266-8625 愛知火災新種保険金サービス第二課 052-953-3903
静 　 岡 静岡支店　静岡支社 050-3788-9943 静岡火災新種保険金サービス課 054-254-1291
愛 　 知 名古屋支店　春日井支社 050-3788-5520 愛知火災新種保険金サービス第二課 052-953-3903
三 　 重 三重支店　法人支社 059-226-5161 愛知火災新種保険金サービス第二課 052-953-3903
滋 　 賀 滋賀支店　法人支社 050-3788-7540 京都火災新種保険金サービス課 075-343-6717
京 　 都 京都支店　京都支社 0570-783-787 京都火災新種保険金サービス課 075-343-6717
大 　 阪 大阪北支店　本町支社 0570-024-584 大阪火災新種保険金サービス第三課 06-4704-2238
兵 　 庫 神戸支店　神戸支社 078-333-2615 兵庫火災新種保険金サービス課 078-371-1017
奈 　 良 奈良支店　奈良支社 050-3808-3039 大阪火災新種保険金サービス第三課 06-4704-2238
和 歌 山 和歌山支店　和歌山中央支社 050-3798-2199 大阪火災新種保険金サービス第三課 06-4704-2238
鳥 　 取 山陰支店　鳥取支社 050-3798-2024 松江保険金サービス課 0852-21-9755
島 　 根 山陰支店　松江支社 050-3798-2024 松江保険金サービス課 0852-21-9755
岡 　 山 岡山支店　法人支社 086-225-1045 岡山火災新種保険金サービス課 086-232-3665
広 　 島 広島支店　広島第二支社 082-243-6135 広島火災新種保険金サービス課 082-243-6364
山 　 口 山口支店　山口支社 050-3798-7891 広島火災新種保険金サービス課 082-243-6364
徳 　 島 徳島支店　徳島支社 050-3798-2320 四国火災新種保険金サービス課 087-825-0897
香 　 川 高松支店　高松第一支社 050-3798-8234 四国火災新種保険金サービス課 087-825-0897
愛 　 媛 愛媛支店　松山中央支社 050-3798-8677 四国火災新種保険金サービス課（松山駐在） 089-946-0044
高 　 知 高知支店　高知支社 050-3808-0864 四国火災新種保険金サービス課（高知駐在） 088-822-6217
福 　 岡 福岡中央支店　福岡第三支社 050-3788-8241 福岡火災新種保険金サービス課 092-481-0910
佐 　 賀 福岡中央支店　福岡第三支社 050-3788-8241 福岡火災新種保険金サービス課 092-481-0910
長 　 崎 長崎支店　長崎支社 095-826-7222 長崎保険金サービス課 095-821-0090
熊 　 本 熊本支店　熊本第二支社 050-3788-8597 熊本火災新種保険金サービス課 096-326-9020
大 　 分 大分支店　別大支社 0570-783-584 大分保険金サービス第二課 097-538-3724
宮 　 崎 宮崎支店　宮崎支社 0985-27-7114 宮崎保険金サービス第一課 0985-27-7137
鹿 児 島 鹿児島支店　鹿児島支社 099-812-7506 鹿児島火災新種保険金サービス課 099-812-7512
沖 　 縄 沖縄支店　法人支社 050-3788-8889 福岡火災新種保険金サービス課 092-481-0910

● 引受保険会社（各都道府県問い合わせ窓口）　受付時間　平日の午前9時から午後5時まで

問い合わせ先
（保険会社等の相談・苦情・連絡窓口）

SJ24-10303（2024/11/27）

引受保険会社 損害保険ジャパン株式会社　医療・福祉開発部	第二課
〒160-8338　東京都新宿区西新宿1-26-1　TEL：03-3349-9746　受付時間：平日の午前９時から午後５時まで

● 本制度の窓口　契約者および取扱代理店　お問い合わせ内容　各種変更手続・資料請求・会員確認・入金確認・商品内容・契約内容・加入方法

公益社団法人	日本薬剤師会　総務部　会計・厚生課　損害保険担当
〒160-8389
東京都新宿区四谷3丁目3番地1　7階

03-3353-1190
平日	9：00～17：00（年末年始、土・日・祝は休業）

03-3353-6270


