
  ＜代理店用＞                                     

＜生保＞請求申出報告票兼お客さまダイレクトサービス依頼票 
三井住友海上きらめき生命保険（株） 

保険金サービス部・保険金グループ 行 

  FAX 03-5282-8703  
代理店専用請求申出デスク 0120-321-725 

   
担当代理店             担当者       

ＴＥＬ   -   -    ＦＡＸ   -    -    

申出受付日 平成   年   月   日   時   分 申出人連絡先(TEL)      －    － 

代理店への申出人 様 被保険者との関係 

請求対象となる被保険者 
様 

生年月日
大正

昭和

平成
年   月   日 

証券番号  主たる被保険者との続柄 本人・配偶者・子供 

証券番号  主たる被保険者との続柄 本人・配偶者・子供 

 

【原 因】 病気 （  ガン  ・  ガン以外  ） ・ 不慮の事故 ・ 自殺 
     ★ ｛ガンの場合本人へのガン告知は 有 ・ 無 ｝ 

【傷病名】  

【死亡日】  平成  年  月  日 

【入院期間】 平成  年  月  日 ～  年  月  日 

【手術日】  平成  年  月  日  【手術名】 

 請求申出内容 
（わかる範囲で記入） 

 

質問・特記事項 
 

   □ お客さまに保険金グループから請求書類直接送付を希望します。 

     【請求書類送付先 マルをつけてください】 

      ＊ガンの場合ご本人に知らされているかご留意のうえ、送付先に問題がないかご注意願います。 
 

       登録住所 ・ 新住所 ・ その他  ＊新住所・その他の場合は下に記入してください。 

       住所：〒   －                               

       氏名：                   ＴＥＬ    -    -          
    

   □ 請求申出のみ（請求書類は代理店より手配） 
      書類は代理店ＭＳ１から取り出すこともできます。団体保険の請求書類は下記の請求書をお取り寄せください。 
      総合福祉団定 …印刷物コード Ｌ５７０１  団定Ｂグループ…印刷物コード Ｌ５７０２ 
                                                              

 
※保険金グループからお客さまへ直接連絡を行い、請求申出内容詳細聴取を希望される場合には下記にご記入ください。 

 
 
詳細確認連絡コール依頼 

□ 請求申出内容の詳細聴取につき、保険金グループから直接お客さまへ電話連絡を 
希望します。 

ご連絡するお客さまのお名前               様   被保険者との続柄 本人・配偶者・子供
（ご自宅 ・ 携帯電話 ・ 勤務先） 

日中のお客さま連絡先 
9:15～17:00にご連絡が付く先 ＴＥＬ   －    －     携帯番号       －     － 

ご連絡にあたり留意すべき点 
 

 
本 
店 
使 
用 
欄 

 
1. 請求申出報告を受け付けました。 
2.  請求書類を  月  日にお客さまへ送付しました。 
3.  お客さまに  月  日  時  分にご連絡して請求申出内容の詳細を確認して 
請求書類をご送付しました。 

本 店 受 付 

＊なお、保険金グループからご連絡したお客さまに対しても、代理店・営業課支社での対応が必要な場合にはご協力を 
お願いします。 

 



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

個人情報のお取扱いについて  
 

お客さまの「個人情報」（健康状態等に関する情報を含みます。以下同様）のお取扱いにつき以下

のとおりご説明させていただきますので、内容にご同意のうえ、保険金・給付金ご請求のお手続き

をいただきますようお願い申し上げます。なお、健康状態等の機微（センシティブ情報）は、保険業

法施行規則に従い、利用目的を限定しています。 

 

１．当社は、本保険契約に関する個人情報を、本保険契約のお引受け、ご継続・維持管理、 

  保険金・給付金等のお支払い、当社業務に関する情報提供・運営管理、商品・サービス 

  の充実、その他保険に関連・付随する業務のために利用します。 

  また、当社および当社グループ会社は、本保険契約に関する個人情報を、本保険契約 

  以外の保険契約のお引受け、履行のために利用することがあります。 

 
２．当社は、本保険契約に関する個人情報を、上記１の利用目的の達成に必要な範囲内 

  で、業務委託先（三井住友海上火災保険㈱・保険代理店・確認会社・嘱託医・面接士を 

  含む）、保険仲立人、医療機関、契約者・被保険者、保険金・給付金等の請求・支払に関 

  する関係先等に提供することがあります。 

  また、本保険契約に関する個人情報を、再保険契約の締結、継続・維持管理、再保険金 

  の支払、その他再保険に関連・付随する業務に再保険会社が利用するために提供する 

  ことがあります。 

 

３．当社は、契約内容登録制度、契約内容照会制度、支払査定時照会制度に基づいて、 

  (社)生命保険協会、同協会加盟の各生命保険会社等とともに、所定の個人情報（被保険 

  者名、死亡保険金額、入院給付日額等）を同協会に登録し、利用することがあります。 

 

４．当社および当社グループ会社は、本保険契約に関する個人情報を、商品・サービスのご 

  案内・ご提供、および提携先・委託先等の商品・サービスのご案内のために利用すること 

  があります。 
 

当社の個人情報のお取扱いに関する詳細、商品・サービスや当社グループ会社の名称および契

約 内 容 登 録 制 度 等 情 報 交 換 制 度 に つ き ま し て は 、 当 社 ホ ー ム ペ ー ジ

（http://www.ms-kirameki.com）をご覧ください。 

 

http://www.ms-ins.com/



