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組合員番号 営 業 店

代 理 店

契約者（団体）

京都・営業課

京都コープサービス

京都生活協同組合組合員

ご記入日
（加入依頼日）

令和
加 入 者
保険期間

～令和6年4月１日

ご
加
入
者（

組
合
員）

電話番号

払込方法・回数
団体・口座振替12回払

生年月日 年 月 日

性 別

男
１

項目 コード 内 容

ご加入時の同意
内容について

私と被保険者（※）全員は、以下の事項について確認・同意のうえ、加入を依頼します。（※）保険の対象となる方をいいます｡
①私が契約者である団体の構成員であること、②重要事項説明書の内容、③重要事項説明書添付の「ご加入内容確認事項」の内容、④重要事項説明書内の「個人情報の取扱い」の内容、
⑤「告知の大切さに関するご案内」の内容

女
２

３ ３

ご
住
所

お
名
前（

ご
署
名）

カナ

カナ

漢字

私は下記「ご加入時の同意内容について」を確認し、契約者である団体に対して加入
を依頼します。

年 月 日

（必ずご記入ください）

年 月 日
令和

１

〒

京都生活協同組合 御中 コープの団体がん保険 （団体総合生活保険 加入依頼書）
原票種類

‐ ‐

‐

漢字

太枠内の項目をもれなくご記入ください。

保険の対象となる方は、下記「保険の対象となる方（被保険者）」欄に記載いただいた方です。

※加入申込時、生協への口座登録をされていない方は、口座登録が必要です。

告知日･同意日（ご記入日）

保
険
の
対
象
と
な
る
方
（
被
保
険
者
）

★性別

本人01

★生年月日

組合員（加入者）からみた被保険者（本人）の続柄

１ 男

2 女

その他親族（同居）
）（。いさだく入記ごを柄続に的体具

カナ

自署
漢字

歳

満年齢

年 月 日

昭和

１

平成

２
令和5年4月1日における満年齢を
ご記入ください。

加入区分 １

１１

質問1 質問2

★健康状態告知欄

ご
住
所

カナ

漢字

１

ご加入者
ご住所と
同 じ

異 な る
場合のみ
右 欄 に
記 入

加
入
タ
イ
プ

１
あり

がん保険金受取人（カナ） 保険料

円

★他の保険契約等（※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保険契約または共済契約をいいます｡）ありの場合は○をし､具体的な内容をご記入ください｡
保険会社･共済会社 保険種類 満期日（補償の満了する日）･保険金額･支払限度額（ご契約金額 単位：万円）

コード 内容項目

令和 年 月 日

被保険者本人が受け取られる場合は
ご記入不要です。 被保険者（本人）からみた保険金受取人の続柄コード

〒

がん診断コース

お手軽コース

充実コース

その他親族（同居）
）（。いさだく入記ごを柄続に的体具

＊ 特にお申し出がない限り、更新前契約と同内容での更新となります。1

健康状態告知の内容、ご加入時の同意内容、がん保険金受取人
の指定の内容＊1について確認・同意します。

自署

配偶者02 父母03 子04 兄弟姉妹05

08

08

妹姉弟兄母父者偶配02 03 05子04

!  ★が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告知事項）です。これらの表示が事実と異なる場合やこれらに事実を記載しない場合は、ご加入を解除することがあります。

3816

ECJ51

0 0 5 1

大正T 昭和1 平成2

事業所コード
017

全てなしなし

A

X

S

B

Y

AK

XK

BK

YK

AT BT AKT BKT

オプション込み保険料

オプション
なし
保険料

女性
特約付

女性
特約付

女性特約付
抗がん剤
特約付 抗がん剤

特約付

抗がん剤
特約付

抗がん剤特約付再発転移
特約付 再発転移

特約付
再発転移
特約付 再発転移特約付

女性
特約付

＋＋ ＋＋ ＋＋
＋＋

＋＋

0 1 2 3 4 5 6 7

5 10 5

0 7 2  2 3 2  ××××

590  0 0 7 5

サカイシ サカイク ミナミハナダグチチョウ  2-2-15

堺市堺区南花田口町 2-2-15 
セイキョウ　　　ハナコ

生協　花子

46 4 15

セイキョウ　　タロウ

生協 太郎 49 5 1 4 8

5 2 5

セイキョウ　ハナコ 1,900

告知の大切さに関するご案内
告知の大切さについて、ご説明させてください。
団体総合生活保険のがん補償に新たにご加入される場合、または更新にあたり補償内容をアップされる場合＊1には、保険の対象となる方（被保険者）について健康状態の告知が必要です。
＊1　更新前契約に補償対象外となる病気・症状が設定されており、告知書ご記入日時点で、告知書記載の質問すべてのご回答が「なし」となる場合を含みます（更新後契約については補

償対象外となる病気・症状を補償対象にすることができます。告知書にご回答がない場合には、更新前契約と同条件での更新となります。）。

●現在、医師に入院や手術をすすめられている。
●過去２年以内に告知書記載の特定の病気・症状について医師の指
示による投薬を受けていたが、現在は完治している。
●過去２年以内に健康診断における告知書記載の検査で「要精密検査」
との指摘をされたが、精密検査の結果、異常は見つからなかった。

以下のケースもすべて告知が必要です。
① 入院または手術の有無（予定を含みます）
② 告知書記載の特定の病気・症状に関する、過去２年以内の医師の指示による検査・
治療　（投薬の指示を含みます）の有無
③ 過去２年以内の健康診断・人間ドックにおける所定の検査の異常指摘の有無　等
＊2  告知いただく内容は、保険種類等によって異なりますのでご注意ください。

告知いただく内容例＊2は次のとおりです。

スケジュール

詳しくは加入依頼書等の告知項目をご確認ください。

新たな保険契約への切換の場合、新たに告知が必要となる等のご注意いただきたい事項があります。詳しくは、重要事項説明書をご確認ください。
告知すべき内容を後日思い出された場合には、パンフレット等に記載のお問い合わせ先までご連絡ください。

ご注意ください 告知書の質問をよくお読みいただき、ご記入ください。

※お客様控のない加入依頼書の場合は、お手数ですがコピーをお取りいただき大切に保管してください。
この資料は告知の大切さについて、その概要を記載したものです。
告知に関するお問い合わせは、パンフレット等に記載のお問い合わせ先までご連絡ください。 07ut-GJ05-07475-201801

告知書は保険の対象となる方（被保険者）ご自身が
ありのままにご記入ください。＊1
告知の内容が正しくない場合には、ご加入が解除され、
保険金をお受け取りいただけないことがあります。＊2
＊1 ご家族の方を保険の対象とする場合は、ご家族の方ご自身がご記入ください。
＊2 更新時に補償内容をアップされた場合、補償内容をアップされた部分については、保
険金をお受け取りいただけないことがあります。

過去に病気やケガをされたことがある場合、お引受
けできない場合があります。

お申込み後、保険金請求時等に、告知内容について
ご確認させていただく場合があります。

健康状態告知に関する質問 以下のご質問をよくお読みいただき、ご回答は加入依頼書の健康状態告知欄にご記入ください。

組合員番号を忘れずにご記入ください。

必ず組合員本人がご署名ください。

加入者からみた被保険者の続柄をご記入ください。

2023年4月1日時点の満年齢をご記入ください。

必ず同意日をご記入ください。

「健康状態告知」は下欄をよく読んでご記入ください。

月額保険料をご記入ください。

いずれか1タイプご選択ください。
お手軽コースは60歳以上の方のみ、がん診断コースは30歳以上の方
のみご加入いただけます。

被保険者本人からみた保険金受取人の続柄を◯してください。

「他の保険契約等」について「あり」の場合は、詳細をご記入ください。

保険金受取人を本人以外に指定される場合のみご記入ください。

必ず被保険者ご本人がご署名ください。

質問 1 質問 2
今までに「がん」または「上皮内がん」と
医師に診断されたことがありますか。＊

●告知日（ご記入日）より過去２年以内に以下のいずれかに
該当したことがありますか。
①健康診断・人間ドックを受けた結果、臓器もしくは検査結
果の異常（要治療・要精密検査・１年以内の要再検査をい
います。）を指摘されたこと

②医師の診察の結果、下記【別表】の病気や所見、症状によ
り継続して診察（服薬・治療を含みます）・検査を受けるよ
うに指導されたこと

＊　「がん」または「上皮内がん」に含めて
告知いただきたい病気の例

がん

上皮内
がん

悪性新生物、癌、悪性しゅよ
う、肉腫、白血病、悪性リン
パ腫、骨髄腫

上皮内新生物、上皮内癌、
ＣＩＳ、ＣＩＮ３、子宮頚部
の高度異形成

申し訳ございませんが、
お引受けできません。

あ り

1つ以上
あり

全て
なし

な 

し

お引受けできます。
回答をご記入のうえ
ご署名ください。

ご注意事項
本内容は健康状態に関する回答で
す。ご回答内容・ご署名はボールペ
ンでもれなくご記入ください。

別表 「健康状態告知書」にご回答いただく際に使用します｡（がん補償）お引受けできない病気や所見・症状

ポリープ・しゅよう等 しゅよう＊1、結節＊1、腫瘤＊1（しゅりゅう）、ＧＩＳＴ（ジスト、ギスト）、カルチノイド、異形成、白板症、
多発性ポリープ（ポリポーシス）＊2、病理検査や細胞診での異常
肝硬変、慢性肝炎、肝機能障害(入院や治療を伴うもの）、慢性アルコール性肝機能障害、
ＮＡＳＨ（非アルコール性脂肪肝炎）、アルコール性肝炎、門脈圧亢進症、食道静脈瘤

ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）、肺気腫、慢性気管支炎、肺線維症、じん肺、けい肺、間質性肺炎

慢性腎機能障害、慢性腎不全、慢性腎炎、尿毒症

Ｂ型肝炎ウイルスキャリア、Ｃ型肝炎ウイルスキャリア、貧血（鉄欠乏性貧血を除きます）

しこり、出血（不正出血、喀血、吐血、下血、肉眼的血尿）、黄疸

消化器系の病気

呼吸器系の病気

腎臓の病気

その他

症状＊3

＊1 「がん、上皮内がん、または異形成」とは異なる病気と診断された場合は「なし」となります。
＊2 大腸などひとつの臓器に多数のポリープが存在する状態をいいます。
＊3 「がん、上皮内がん、もしくは異形成」とは異なる病気と診断された場合、またはその症状に対する診察（服薬・治療を含みます） ・検査の結果、告知日時点で医師による診察（服薬・治療を含み

ます） ・検査が終了している場合は「なし」となります。

加入依頼書 記入例 お申込みにあたって ◎この保険は､お申込みいただいてから直ちには補償が開始されませんのでご注意ください。
◎保険料の振替は「補償開始の翌々月」から「補償終了月の翌々月」までとなります。

加入申込書
受付締め切り 補償開始 保険料

引き落とし開始

●ご加入者
京都生活協同組合の組合員
●保険の対象となる方
保険の対象となる方は､下表の範囲に該当し､かつ､加入依頼書等に「保険
の対象となる方（被保険者）ご本人」として記載された方をいいます。

●保険料は口座振替で毎月27日
・保険料は加入時にご登録いただく口座から毎月27日に自動振替いたします。
 （金融機関の休業日になる場合は､翌営業日）
・1つの組合員番号につき､口座の設定は1つです。
●加入者票の送付について
加入者票は補償開始日の前月末までに送付されます。
●保険金請求に関するお問い合わせについて
東京海上日動火災保険（株）に直接ご連絡いただきます。（詳細は加入者票送
付時にご案内いたします｡お急ぎの方は代理店までお問い合わせください｡）
●契約の「自動更新」について
補償期間は､補償開始後最初に到来する4月1日の午後4時までとなりま
す｡また､特段のお申し出がない限り毎年自動的に更新されます。
●契約の変更や解約をしたい場合
コープ保険サービス（（株）京都コープサービス）までご連絡ください｡必要
書類を郵送いたします。タイプ変更に伴い、解約・再加入となり告知が必要
となるケースもございます。
●京都生協を脱退される場合
京都生協を脱退される場合は､必ずコープ保険サービス（（株）京都コープ
サービス）までご連絡ください｡なお､補償は満期（2024年4月1日）まで
継続します（更新はできません｡）｡
●割り戻し等について
この保険は生協の割り戻しの対象にはなりません｡また､満期返戻金･解約
返戻金等はありません。
●生命保険料控除証明書の発行について
この保険の保険料は生命保険料控除制度（介護医療保険料控除）の対象と
なります｡その年にお支払いいただいた保険料の控除証明書は10月中旬
に送付いたします（ご加入の時期により送付月が異なることがあります｡）｡
控除証明書はご加入者様宛に発行させていただきます。

●このパンフレットは団体総合生活保険の概要をご紹介したものです｡ご加
入にあたっては､必ず「重要事項説明書」をよくお読みください。
ご不明な点等がある場合には､パンフレット等記載のお問い合わせ先まで
お問い合わせください｡

＊1 保険期間の初日時点（2023年4月1日）の満年齢をいいます。
＊2 お手軽コースは60歳以上の方のみ、がん診断コースは30歳以上の

方のみご加入いただけます。
【『保険の対象となる方（被保険者）について』における用語の解説】
（1）配偶者：法律上の配偶者のほか､①婚姻の届出をしていないが事実上

婚姻関係と同様の事情（婚約とは異なります｡）にある方およ
び②戸籍上の性別が同一であるが婚姻関係と異ならない程
度の実質を備える状態にある方を含みます｡
ただし､①および②については､以下の要件をすべて満たすこ
とが書面等により確認できる場合に限ります。
ａ.婚姻意思を有すること（戸籍上の性別が同一の場合は､夫
婦同様の関係を将来にわたり継続する意思をいいます｡）。

ｂ.同居により夫婦同様の共同生活を送っていること。
（2）親　族：６親等以内の血族または３親等以内の姻族をいいます（配偶

者を含みません｡）｡
●お申込み方法
「重要事項説明書」「ご加入内容確認事項（意向確認事項）」を必ずご確認ください。
・新規ご加入の方は､「加入依頼書」の必要事項をご記入･ご署名のうえ､返
信用封筒にて郵送してください。

年齢＊1 左記以外の条件
①京都生活協同組合の組合員
②上記①の家族
（1）配偶者､お子様､ご両親､ご兄弟
（2）上記①と同居されているご親族の方
③上記①の役員･従業員
④上記③の家族

満20歳以上＊2満84歳以下
（更新は満89歳以下）

・上部消化管エックス線検査（または内視鏡検査）・胸部
エックス線検査・乳房エックス線(マンモグラフィ)検査・
乳房超音波検査・子宮頸部の細胞診・便潜血検査・しゅ
ようマーカー（CEA・AFP・CA19-9・PSA等）・ＣＴ検査・
ＭＲＩ検査・ＰＥＴ検査・肝炎ウイルス検査（HBs抗原・
HCV抗体）・腹部超音波検査・その他のがん検診

病
気
や
所
見

初　校
10／28

2　校
11／11

3　校
12／19

4　校
／

5　校
／

2023年2月28日（火）

毎月月末

2023年4月1日（土）午後4時

申込月の翌々月1日  午前0時

2023年6月27日（火）

申込月から4カ月後の27日中途加入の場合

【がん補償】




