
〒135-0033 東京都江東区深川1-11-12住 友生命清洲澄パークビル 6F
送付先 : エース損害保険株式会社株式会社 損害サービスセンター2部傷害ユニット行

弊社整理番号

FAX : 079-456-4343(事故日から30日以内に①の事故通知欄にご記入の上左記へお送りください。)
下記保険契約者の災害補償規定の補償対象となる傷害を被りましたので、保険契約者の確認を得たうえで、事故通知欄に記載のとおり

報告します。裏面の個人情報取り扱い事項に同意の上、保険金を請求します。保険金は下記保険金支払指図欄の通りお支払い下さい。
なお、本件請求に関連して貴社が必要とする情報または資料について貴社またはその代理人が病院、医師その他の関係諸機関へ照会をする
ことを承諾します。なお、本書写しも本書と同じ効力があることも了承します。 報告 日 :平成   年   月   日
報告者氏名 : 【★報告者の昼間の連絡先:    (   )

下記被補償者が、
.災
害補償規定に

もとづき直接貴社に請求することを
承諾します。
(保険申込書に捺印     ir"、、
した印を押印)    1印

日から30

※傷病が治つたあと、ご記入、ご署名およびご捺印の上、エース保険までご郵送ください。

※病院から取付ける必要はありません。ご自分でご記入ください。ただし、別途診断書の提出をお願いする場合があり。

↓ 個人情報のお取扱いに関する説明が裏面にあります。必ずお読み下さい。


