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金融機関
取扱担当者用

被保険者となる方に下記をご説明ください。

「契約概要」「注意喚起情報」について
●「契約概要」「注意喚起情報」はURL、二次元コードからアクセスいただけること。
●「契約概要」「注意喚起情報」をお申し込み前に読む必要があること。
●「契約概要」には、保険に関する重要事項が記載されていること。
●「注意喚起情報」には、保険金等がお支払いできない場合など、被保険者となる方に不利益となる
　情報が記載されていること。
●「告知についての重要事項」には、正しい告知のために認識が必要な事項が記載されていること。

●被保険者が正しくありのまま告知をすることを妨げる行為や言動は、行わないでください。
●正しい告知を妨げたことで保険金等の支払いがされない場合、重大なトラブルにつながります。
●告知に関する不明点は、被保険者から保険会社窓口へお問い合わせいただいてください。

●記入もれがないことをご確認ください。
●お客さまの年齢により、加入できる保険種別が異なることをご確認ください。
（対象となるラップ口座の手続きの運用開始日の翌月初日の年齢を基準とします。）
団体ガン保険：満40歳～満65歳
団体介護保険：満40歳～満65歳
普通傷害保険：満40歳～満80歳

加入手続き要領
団体ガン保険
団体介護保険
普通傷害保険

本書をご記入いただく前に

「正しい告知」について

受付時のお願い

06900BW01
申込番号

人生安心パッケージ



ご加入プランの保障内容は「契約概要」「注意喚起情報」を必ずご確認ください。！

1　団体ガン保険　（主契約）	 引受保険会社：カーディフ損害保険株式会社
悪性新生物（ガン）で31日以上入院したとき 

▲

 1口あたり100万円をお支払い	 ガン
選択した
場合

2　団体介護保険　（主契約）	 引受保険会社：カーディフ損害保険株式会社
要介護2以上に認定されたとき 

▲

 1口あたり100万円をお支払い	 介護
選択した
場合

3　普通傷害保険　（主契約）	 引受保険会社：カーディフ損害保険株式会社
	 普通傷害
国内外の「急激かつ偶然な外来の事故」により傷害を被ったとき 

▲

 
「死亡保険金」、「後遺障害保険金」、「入院保険金」、「手術保険金」をお支払い

選択した
場合



加入・増額申込書兼告知書
団体ガン保険
団体介護保険
普通傷害保険

お問い合わせ先

カーディフ損害保険株式会社
カスタマーサービスセンター 0120-223-628 受付時間　9：00～18：00

（祝日、年末年始を除く月曜日～金曜日）

本書の控を保管本書を記入
「注意喚起情報」に記載の「告知についての重要
事項」を確認したうえで、被保険者本人が、記入・
署名してください。

●ご提出前に再度告知事項を見直し、もれや事実と相違がないことを確認してください。
●告知事項にもれや相違があると、保険金等のお支払いができない場合があるので、ご注意ください。
●保険会社の職員（営業職員、コールセンター担当者等）や金融機関の職員等がお客さまの告知に際し、事実を告知することを妨げたり、事実と違
うことを告知するよう勧めることはありません。
●保険会社の職員（営業職員、コールセンター担当者等）や金融機関の職員等は告知を受領する権限がなく、口頭でお伝えいただいても告知した
ことになりません。指定された書面（Webの場合は入力）をご提出ください。

通話
無料

お申込み方法/被保険者のしおり（契約概要・注意喚起情報）のご案内

1 受領・確認 2 記  入 3 保  管

「契約概要」「注意喚起情報」を
受領し、内容を確認
↓Webより確認いただけます。
この保険商品は、所定の条件に応じて保障内容
および保険金額をご選択いただけます。保障内
容および保険金額をご選択の際には、お客さま
のご意向に沿った内容であることを十分にご確
認ください。
この案内により「契約概要」「注意喚起情報」を受
領したものとします。「お客さま控」にもURLを記
載していますのでお手元に保管ください。

団体ガン保険
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7179/

団体介護保険
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7180/

普通傷害保険
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7181/

06900BW01
申込番号

人生安心パッケージ
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加入期間の初
日（運用開始
日の翌月１日）
時点の満年齢
をご記入くだ
さい。

告知する日を
ご記入くだ
さい。

口数を2桁で
ご記入くだ
さい。
例えば、１口
の場合は「01」
とご記入くだ
さい。

手術には、切開術・内視鏡・ファイバースコープ・カ
テーテル・放射線・レーザー光線・超音波・体外衝撃波
結石破砕術（ＥＳＷＬ）などを含みます。

A　手術

・B型肝炎には、B型肝炎ウィルス
キャリアの方も含みます。
・C型肝炎には、C型肝炎ウィルス
キャリアの方も含みます。

C　肝炎

・健康診断とは健康維持および疾病の早期発見のための診察・検査をいいます。
・便潜血検査については、複数回にわたる便潜血検査を受けている場合は、複数回のうち1回でも異常指摘された場合は告知の対象となります。
・肝炎マーカーとは、B型肝炎診断の補助として実施される「HBs抗原」と、C型肝炎診断の補助として実施される「HCV抗体」などの血液検査項目の
ことをいいます。
・腫瘍マーカーとは、悪性新生物診断の補助として実施される「AFP、PSA、CEA、CA19-9、CA125、SCC」などの検査のことをいいます。

D　健康診断・便潜血・肝炎マーカー・腫瘍マーカー

A

A

D

B

B

C

被保険者のご職業につい
て、該当する番号をご記
入ください。

保険金額を計
算のうえ、ご記
入ください。

⑨⑩⑪⑫⑬は、ご加入する保障のみ記入してください。
（それ以外は、ブランク・未記入のまま）

・診察には経過観
察による診察を
含みます。
・完治とは今後の
診察・検査・治
療・投薬を必要と
しないことをい
います。

B　診察・完治

訂正箇所は二
重線で抹消の
うえ、正しい
内容をご記入
ください。ま
た、訂正箇所
のそばにフル
ネームでご署
名ください。

受付時間9：00～ 18：00（祝日、年末年始を除く月曜日～金曜日）
0120-223 -628

カーディフ損害保険株式会社カスタマーサービスセンター

この書面による告知は、ご加入をお引受けするかどうかを決める重要な事項です。
「被保険者のしおり（契約概要･注意喚起情報）」をお読みのうえ、必ず被保険者ご本人が、ありのままを正確にもれなく、ご記入ください。

お問い合わせ先

通話
無料

記入例

ご注意
【告知義務違反による解除】加入期間の初日から2年以内に、告知いただいた内容が事実と異なることが判明した場合や、同じく
2年以内に保険金の支払事由等が発生し、その後に告知内容が事実と反することが判明した場合、「告知義務違反」として、ご契約
を解除することがあります。この場合、保険金をお支払いできないことがあります。
【詐欺または不法取得目的による取消・無効】「告知義務違反」の内容が特に重大な場合（例：「現在の医療水準では治癒が困難、ま
たは死亡危険の極めて高い疾患の既往症・現症等について故意に告知をされなかった場合」など。）、経過年数にかかわらず、「詐欺
による取消」とすることがあります。この場合、保険金はお支払いできません。

該当する番号
をご記入くだ
さい。



人生安心パッケージ
団体ガン保険・団体介護保険・普通傷害保険　加入・増額申込書○告知書兼
カーディフ損害保険株式会社、三井住友信託銀行株式会社　御中
三井住友信託銀行株式会社を保険契約者とし私を被保険者とする団体ガン保険／団体介護保険／普通傷害保険への保険契約の加入を申し込みます。下記の告知書は私自身が記入し
たものであり、事実に相違ありません。告知事項が事実に相違した場合は契約を解除されても異議ありません。また、この加入・増額申込書記入事項に明らかな誤りがあるときは当
該事項について訂正補充することに異議ありません。
次の内容をご確認のうえ被保険者（加入申込者）ご自身が全てご記入ください。
●「被保険者のしおり」を受領し、記載の「契約概要」「注意喚起情報」を了知し、申し込みの保障内容は、最終的に私の意向に沿った保障を選択したことに相違ないことを確
認しました。●「被保険者のしおり」に記載の「個人情報の取り扱いについて」に同意のうえ、自署し、保険契約への加入を申し込みます。

加入・増額申込書

付帯先
⑥ ⑦

年 月 日2 02 0 0 1運用開始日
（西暦）

ファンドラップは"1"、
SMAは"2"をご記入
ください。

加入期間の初日
（運用開始日の翌月1日）

⑧
年 月 日 午前0時

男

女 2

1

下記1～3のうち、被保険者の職業に該当する番号を１つ、下の紫枠内にご記入
ください。

⑫団体介護保険　告知書 ⑬普通傷害保険　告知書

⑪団体ガン保険　告知書 被保険者ご自身が全て
ご記入ください

以下の1～3の告知が必要となります。下記3項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

銀
行
使
用
欄

特記事項

①SPC送信　②本紙は事務センターへ送付

Ｎ0294ＢＢ0551

1

2

3

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。
また、今までに医師により入院・手術を勧められ、告知日時点
において、まだ終えていないものがありますか。

・脳梗塞・脳出血・くも膜下出血・一過性脳虚血発作（TIA）
・多発性硬化症・脳腫瘍・パーキンソン病・アルツハイマー病・脊髄小脳変性症
・認知症（痴呆）・アルコールや薬物依存症

告知日より過去5年以内に、公的介護保険の認定申請をしたこ
とがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、診察や検査の結果において異常を指摘されなかった場
合は除きます。

⑰⑯ 名義番号

帳票ID

勘定店 保険会社使用欄受付印検印

⑭

⑦の「運用開始日」は対象の手続きの申込書（新規または変更）のものと同一か。
口数の上限を超えていないか。（ガン：10口、介護： 20口、傷害： 5口）

Ｎ0294ＢＢ1671

1 1

1

1

2

3

１のご職業に該当する
場合は、ご契約をお引
受けできません。

下記のいずれかのご職業

農林業作業者、漁業作業者、採鉱・採石作業者、
自動車運転者（助手を含む）、木・竹・草・つる製品製造作業者、
建設作業者

下記のいずれかのご職業

オートテスター、オートバイ競争選手、自動車競争選手、自転車競争選手、
モーターボート（水上オートバイを含む）競争選手、猛獣取扱者（動物園
飼育係を含む）、プロボクサー、プロレスラー、ローラーゲーム選手
（レフリーを含む）、力士

上記1・2以外(無職の場合も「3」とご記入ください｡）

以下の1～4の告知が必要となります。下記4項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

Ｎ0294ＢＢ0550

1

2

3

4

2

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。また、今までに医師により入院
・手術を勧められ、告知日時点において、まだ終えていないも
のがありますか。ただし、ケガを原因とする場合を除きます。

今までに、上皮内ガン、悪性新生物（ガン、白血病、肉腫、
悪性リンパ腫など）にかかったことがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、治療の結果、完治に至っている場合は除きます。

告知日より過去2年以内に受けた健康診断・人間ドック・ガン健診
で下記の臓器や検査の異常を指摘※されたことがありますか。
※指摘とは、要治療・要精密検査・1年以内の要再検査をいいます。
ただし、要経過観察および診察や検査の結果において異常を指摘され
なかった場合や治療の結果、完治に至っている場合を除きます。

・肝硬変・慢性肝炎（Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・アルコール性肝硬変）
・潰瘍性大腸炎・クローン病・大腸ポリープ
・間質性肺炎・じん肺

・臓 器：大腸　肺　胃　子宮　乳房
・検 査：便潜血　胸部X線検査　胃部X線検査　肝炎マーカー　腫瘍マーカー

×100万
→

×100万
→

×5,000
→

口数⑨
最大a－bかつ上限以内の
口数
a.今回手続後の契約金額
÷500万円（端数切捨）
b.既に加入済の口数
※口数の上限：ガン10口、
介護20口、傷害5口

口

口

口

ガン
口数

介護
口数

傷害
口数

新規／増額　保険金額⑩

円

円

円

円

ガン
保険金額

介護
保険金額

死亡・後遺障害
保険金額

入院保険金日額

百万

百万

百万

千

千

千

千

=「口数」×「1口あたりの保険金額（ガン・介護：100万円、
傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円）」
※最低保険金額
=ガン・介護：100万円、傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円

フリガナ

申込日
（告知日）
（西暦）

①

②

③

06900BW01
申込番号

年 月 日

年

満

月 日

歳

2 0

0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0

性別 生年月日
（西暦）

運用開始日の翌月初日の年齢

⑤④

ご署名 自署 
被保険者

（加入申込者）
※この欄は訂正不可

※手術保険金額は、入院保険金日額の5倍または10倍。

※契約金額500万円を1口
　とします。

（姓） （名）

チ
ェ
ッ
ク

7017

受付店⑮

支店・部

※最長継続期間＝ガン・介護：満70歳(71歳の誕生日の前日)、傷害：満85歳(86歳の誕生日の前日)

×200万
→

三井住友信託銀行　　N0069BB7729 （2024.08）
R2313-10

受付可能年齢：ガン・介護：40～65歳、普通傷害：40～80歳

40～65歳の方

被保険者ご自身が
ご記入ください 40～80歳の方被保険者ご自身が全て

ご記入ください 40～65歳の方

上記⑤の年齢（運用開始日の翌月初日の年齢）は、
加入対象の保険種別と整合しているか。
（ガン：40-65歳、介護：40-65歳、傷害：40-80歳）

上記⑤の年齢を転記

歳

カーディフ損害保険株式会社提出用



下記1～3のうち、被保険者の職業に該当する番号を１つ、下の紫枠内にご記入
ください。

⑫団体介護保険　告知書 ⑬普通傷害保険　告知書

⑪団体ガン保険　告知書

以下の1～3の告知が必要となります。下記3項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

Ｎ0294ＢＢ0551

1

2

3

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。
また、今までに医師により入院・手術を勧められ、告知日時点
において、まだ終えていないものがありますか。

・脳梗塞・脳出血・くも膜下出血・一過性脳虚血発作（TIA）
・多発性硬化症・脳腫瘍・パーキンソン病・アルツハイマー病・脊髄小脳変性症
・認知症（痴呆）・アルコールや薬物依存症

告知日より過去5年以内に、公的介護保険の認定申請をしたこ
とがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、診察や検査の結果において異常を指摘されなかった場
合は除きます。

Ｎ0294ＢＢ1671

1 1

1

1

2

3

１のご職業に該当する
場合は、ご契約をお引
受けできません。

下記のいずれかのご職業

農林業作業者、漁業作業者、採鉱・採石作業者、
自動車運転者（助手を含む）、木・竹・草・つる製品製造作業者、
建設作業者

下記のいずれかのご職業

オートテスター、オートバイ競争選手、自動車競争選手、自転車競争選手、
モーターボート（水上オートバイを含む）競争選手、猛獣取扱者（動物園
飼育係を含む）、プロボクサー、プロレスラー、ローラーゲーム選手
（レフリーを含む）、力士

上記1・2以外(無職の場合も「3」とご記入ください｡）

以下の1～4の告知が必要となります。下記4項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

Ｎ0294ＢＢ0550

×100万
→

×100万
→

×5,000
→

口数⑨
最大a－bかつ上限以内の
口数
a.今回手続後の契約金額
÷500万円（端数切捨）
b.既に加入済の口数
※口数の上限：ガン10口、
介護20口、傷害5口

口

口

口

ガン
口数

介護
口数

傷害
口数

新規／増額　保険金額⑩

円

円

円

円

ガン
保険金額

介護
保険金額

死亡・後遺障害
保険金額

入院保険金日額

百万

百万

百万

千

千

千

千

=「口数」×「1口あたりの保険金額（ガン・介護：100万円、
傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円）」
※最低保険金額
=ガン・介護：100万円、傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円

0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0
※手術保険金額は、入院保険金日額の5倍または10倍。

1

2

3

4

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。また、今までに医師により入院
・手術を勧められ、告知日時点において、まだ終えていないも
のがありますか。ただし、ケガを原因とする場合を除きます。

今までに、上皮内ガン、悪性新生物（ガン、白血病、肉腫、
悪性リンパ腫など）にかかったことがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、治療の結果、完治に至っている場合は除きます。

告知日より過去2年以内に受けた健康診断・人間ドック・ガン健診
で下記の臓器や検査の異常を指摘※されたことがありますか。
※指摘とは、要治療・要精密検査・1年以内の要再検査をいいます。
ただし、要経過観察および診察や検査の結果において異常を指摘され
なかった場合や治療の結果、完治に至っている場合を除きます。

・肝硬変・慢性肝炎（Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・アルコール性肝硬変）
・潰瘍性大腸炎・クローン病・大腸ポリープ
・間質性肺炎・じん肺

・臓 器：大腸　肺　胃　子宮　乳房
・検 査：便潜血　胸部X線検査　胃部X線検査　肝炎マーカー　腫瘍マーカー

2いいえ

付帯先
⑥ ⑦

年 月 日2 02 0 0 1運用開始日
（西暦）

ファンドラップは"1"、
SMAは"2"をご記入
ください。

加入期間の初日
（運用開始日の翌月1日）

⑧
年 月 日 午前0時

男

女 2

1

受付可能年齢：ガン・介護：40～65歳、普通傷害：40～80歳

フリガナ

申込日
（告知日）
（西暦）

①

②

③

06900BW01
申込番号

年 月 日

年

満

月 日

歳

2 0
性別

運用開始日の翌月初日の年齢

④

ご署名 自署 
被保険者

（加入申込者）
※この欄は訂正不可

（姓） （名）

※契約金額500万円を1口
　とします。

×200万
→

人生安心パッケージ
団体ガン保険・団体介護保険・普通傷害保険　加入・増額申込書○告知書兼
カーディフ損害保険株式会社、三井住友信託銀行株式会社　御中
三井住友信託銀行株式会社を保険契約者とし私を被保険者とする団体ガン保険／団体介護保険／普通傷害保険への保険契約の加入を申し込みます。下記の告知書は私自身が記入し
たものであり、事実に相違ありません。告知事項が事実に相違した場合は契約を解除されても異議ありません。また、この加入・増額申込書記入事項に明らかな誤りがあるときは当
該事項について訂正補充することに異議ありません。
次の内容をご確認のうえ被保険者（加入申込者）ご自身が全てご記入ください。
●「被保険者のしおり」を受領し、記載の「契約概要」「注意喚起情報」を了知し、申し込みの保障内容は、最終的に私の意向に沿った保障を選択したことに相違ないことを確
認しました。●「被保険者のしおり」に記載の「個人情報の取り扱いについて」に同意のうえ、自署し、保険契約への加入を申し込みます。

加入・増額申込書

被保険者ご自身が全て
ご記入ください 40～65歳の方

被保険者ご自身が
ご記入ください 40～80歳の方被保険者ご自身が全て

ご記入ください 40～65歳の方

銀
行
使
用
欄

特記事項

⑰⑯ 名義番号

帳票ID

勘定店 保険会社使用欄受付印検印

⑭

チ
ェ
ッ
ク

7017

受付店⑮

支店・部

⑦の「運用開始日」は対象の手続きの申込書（新規または変更）のものと同一か。
口数の上限を超えていないか。（ガン：10口、介護： 20口、傷害： 5口）

上記⑤の年齢を転記

歳

※最長継続期間＝ガン・介護：満70歳(71歳の誕生日の前日)、傷害：満85歳(86歳の誕生日の前日)

上記⑤の年齢（運用開始日の翌月初日の年齢）は、
加入対象の保険種別と整合しているか。
（ガン：40-65歳、介護：40-65歳、傷害：40-80歳）

生年月日
（西暦）

⑤

三井住友信託銀行　　N0069BB7729 （2024.08）
R2313-10

［契約概要・注意喚起情報］
❶団体ガン保険：https://www.in-cardif.jp/N0069BW7179/
❷団体介護保険：https://www.in-cardif.jp/N0069BW7180/
❸普通傷害保険：https://www.in-cardif.jp/N0069BW7181/

　普通傷害保険をお申込みのお客さまで、ご加入後にご
職業が変更になった場合は、三井住友信託銀行またはカー
ディフ損害保険株式会社カスタマーサービスセンターま
でご連絡ください。

！

この「お客さま控」はお客さまのご加入内容を確認するための重要な書類と
なりますので、「被保険者のしおり」とともに大切に保管してください。

保障内容についてご不明の点や、ご請求についてのお問合わせにつきましては、下記に
ご連絡ください。
カーディフ損害保険株式会社カスタマーサービスセンター
TEL  0120-223-628 （携帯からもご利用できます）
受付時間9 : 00～18 : 00 （祝日、年末年始を除く月曜日～金曜日）

❶ ❷ ❸

お客さま控



下記1～3のうち、被保険者の職業に該当する番号を１つ、下の紫枠内にご記入
ください。

⑫団体介護保険　告知書 ⑬普通傷害保険　告知書

⑪団体ガン保険　告知書

以下の1～3の告知が必要となります。下記3項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

Ｎ0294ＢＢ0551

1

2

3

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。
また、今までに医師により入院・手術を勧められ、告知日時点
において、まだ終えていないものがありますか。

・脳梗塞・脳出血・くも膜下出血・一過性脳虚血発作（TIA）
・多発性硬化症・脳腫瘍・パーキンソン病・アルツハイマー病・脊髄小脳変性症
・認知症（痴呆）・アルコールや薬物依存症

告知日より過去5年以内に、公的介護保険の認定申請をしたこ
とがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、診察や検査の結果において異常を指摘されなかった場
合は除きます。

Ｎ0294ＢＢ1671

1 1

1

1

2

3

１のご職業に該当する
場合は、ご契約をお引
受けできません。

下記のいずれかのご職業

農林業作業者、漁業作業者、採鉱・採石作業者、
自動車運転者（助手を含む）、木・竹・草・つる製品製造作業者、
建設作業者

下記のいずれかのご職業

オートテスター、オートバイ競争選手、自動車競争選手、自転車競争選手、
モーターボート（水上オートバイを含む）競争選手、猛獣取扱者（動物園
飼育係を含む）、プロボクサー、プロレスラー、ローラーゲーム選手
（レフリーを含む）、力士

上記1・2以外(無職の場合も「3」とご記入ください｡）

以下の1～4の告知が必要となります。下記4項目のいずれかが『はい』の場合、
ご契約をお引受けできません。

Ｎ0294ＢＢ0550

×100万
→

×100万
→

×5,000
→

口数⑨
最大a－bかつ上限以内の
口数
a.今回手続後の契約金額
÷500万円（端数切捨）
b.既に加入済の口数
※口数の上限：ガン10口、
介護20口、傷害5口

口

口

口

ガン
口数

介護
口数

傷害
口数

新規／増額　保険金額⑩

円

円

円

円

ガン
保険金額

介護
保険金額

死亡・後遺障害
保険金額

入院保険金日額

百万

百万

百万

千

千

千

千

=「口数」×「1口あたりの保険金額（ガン・介護：100万円、
傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円）」
※最低保険金額
=ガン・介護：100万円、傷害：死亡・後遺障害 200万円／
入院日額 5,000円／手術 2.5万円または5万円

0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0 0 0 0

0 0 0
※手術保険金額は、入院保険金日額の5倍または10倍。

1

2

3

4

2

2

2

いいえ

いいえ

いいえ

告知日時点において、入院中、または過去3ヵ月以内に入院・
手術をしたことがありますか。また、今までに医師により入院
・手術を勧められ、告知日時点において、まだ終えていないも
のがありますか。ただし、ケガを原因とする場合を除きます。

今までに、上皮内ガン、悪性新生物（ガン、白血病、肉腫、
悪性リンパ腫など）にかかったことがありますか。

告知日より過去2年以内に下記の病気で医師による診察・検査
・治療・投薬を受けたことがありますか。
ただし、治療の結果、完治に至っている場合は除きます。

告知日より過去2年以内に受けた健康診断・人間ドック・ガン健診
で下記の臓器や検査の異常を指摘※されたことがありますか。
※指摘とは、要治療・要精密検査・1年以内の要再検査をいいます。
ただし、要経過観察および診察や検査の結果において異常を指摘され
なかった場合や治療の結果、完治に至っている場合を除きます。

・肝硬変・慢性肝炎（Ｂ型肝炎・Ｃ型肝炎・アルコール性肝硬変）
・潰瘍性大腸炎・クローン病・大腸ポリープ
・間質性肺炎・じん肺

・臓 器：大腸　肺　胃　子宮　乳房
・検 査：便潜血　胸部X線検査　胃部X線検査　肝炎マーカー　腫瘍マーカー

2いいえ

付帯先
⑥ ⑦

年 月 日2 02 0 0 1運用開始日
（西暦）

ファンドラップは"1"、
SMAは"2"をご記入
ください。

加入期間の初日
（運用開始日の翌月1日）

⑧
年 月 日 午前0時

男

女 2

1

受付可能年齢：ガン・介護：40～65歳、普通傷害：40～80歳

フリガナ

申込日
（告知日）
（西暦）

①

②

③

06900BW01
申込番号

年 月 日

年

満

月 日

歳

2 0
性別

運用開始日の翌月初日の年齢

④

ご署名 自署 
被保険者

（加入申込者）
※この欄は訂正不可

（姓） （名）

※契約金額500万円を1口
　とします。

×200万
→

人生安心パッケージ
団体ガン保険・団体介護保険・普通傷害保険　加入・増額申込書○告知書兼
カーディフ損害保険株式会社、三井住友信託銀行株式会社　御中
三井住友信託銀行株式会社を保険契約者とし私を被保険者とする団体ガン保険／団体介護保険／普通傷害保険への保険契約の加入を申し込みます。下記の告知書は私自身が記入し
たものであり、事実に相違ありません。告知事項が事実に相違した場合は契約を解除されても異議ありません。また、この加入・増額申込書記入事項に明らかな誤りがあるときは当
該事項について訂正補充することに異議ありません。
次の内容をご確認のうえ被保険者（加入申込者）ご自身が全てご記入ください。
●「被保険者のしおり」を受領し、記載の「契約概要」「注意喚起情報」を了知し、申し込みの保障内容は、最終的に私の意向に沿った保障を選択したことに相違ないことを確
認しました。●「被保険者のしおり」に記載の「個人情報の取り扱いについて」に同意のうえ、自署し、保険契約への加入を申し込みます。

加入・増額申込書

被保険者ご自身が全て
ご記入ください 40～65歳の方

被保険者ご自身が
ご記入ください 40～80歳の方被保険者ご自身が全て

ご記入ください 40～65歳の方

銀
行
使
用
欄

特記事項

⑰⑯ 名義番号

帳票ID

勘定店 保険会社使用欄受付印検印

⑭

チ
ェ
ッ
ク

7017

受付店⑮

支店・部

⑦の「運用開始日」は対象の手続きの申込書（新規または変更）のものと同一か。
口数の上限を超えていないか。（ガン：10口、介護： 20口、傷害： 5口）

上記⑤の年齢を転記

歳

※最長継続期間＝ガン・介護：満70歳(71歳の誕生日の前日)、傷害：満85歳(86歳の誕生日の前日)

上記⑤の年齢（運用開始日の翌月初日の年齢）は、
加入対象の保険種別と整合しているか。
（ガン：40-65歳、介護：40-65歳、傷害：40-80歳）

生年月日
（西暦）

⑤

三井住友信託銀行　　N0069BB7729 （2024.08）
R2313-10

金融機関提出用

※ご投資前のファンドラップの
契約金額はAPFで確認

※「新規」の場合は0口
※「追加」「運用再開」の場合は、ファンドラップはAPFで、SMAは投資顧問
業務部の店部開示ファイルで確認（データの基準日より後に手続きがあ
る場合は投資顧問業務部に確認）

＜口数チェック＞

今回ご投資後
の契約金額

既に加入済
の口数

÷500万円
（端数切捨）

（　　　　　　　　円）

a.総口数 口 加入可能
口数（a-b） 口

傷害
口数

介護
口数

ガン
口数

口

口

口

口

0
b.既存
口数計

チェック
「⑨口数」が加入
可能口数の範囲
内か。かつ上限
口数の範囲内か。

上限

10口

20口

5口

最終ページ(銀行提出用)も必要事項確認後押印の上、店部で保管します。

！　申込書の訂正について
・①・③・⑧～⑬を訂正する場合
⇒加入申込者本人による訂正（二重線
で抹消し、署名訂正）が必要です。
（但し、③氏名欄を別名義で記入
した場合は、訂正ではなく、新し
い申込書に改めて記入）

・上記以外を訂正する場合
⇒銀行担当者による「特記事項欄」への
補記でも可です。（訂正する箇所の
番号と正しい内容を記載）

普通傷害保険
［契約概要・注意喚起情報］
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7181/

団体介護保険
［契約概要・注意喚起情報］
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7180/

団体ガン保険
［契約概要・注意喚起情報］
https://www.in-cardif.jp/N0069BW7179/

（銀行使用欄）




