
保険金請求時の
お願いと注意事項

BK009-1502-01

ご注意

東京都新宿区下落合1－5－22　アリミノビル2F

アニコム損害保険株式会社
　　　　　　　　　　給付サービス部　行
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※差出有効期間にご注意ください。
マイページからもダウンロードすること
ができます。

保険金請求書類をお送りいただく際
は、コピーしていただき、点線で切り
取って定形封筒の宛名部分にのり付
けしてください。

保険金請求書類送付時の
料金後納用紙

保険期間と診療日を確認していただいた上で、「どうぶつ健康
保険証」（または被保険者証）と同一の内容をご記入ください。

万が一、相違がある場合にはお客様を特定できず、お支払
手続きが滞る場合があります。

必ず保険会社名、商品名、保険期間、証券番号をご記入ください。

契約者名

証券番号
どうぶつ名
被保険者名＊（保険の補償を受ける方）

ご契約時（ご継続時）に登録いただいた「保険金受取口座」
へお支払いします。
保険料の支払方法が「口座振替払」の場合、保険料のお支
払に指定している口座へお支払いします。
※クレジットカード払の方はご選択いただけません。

①②以外の口座へ振込を希望する場合は、口座情報をご記
入ください。

①か②をご選択いただくか、③をご記入ください。

ゆうちょ銀行の場合、必ず通帳の表紙を開けた左上
に記載されている記号＊、番号をご記入ください。

記　号　　　　番　号

おなまえ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

おところ　（郵便番号　000-0000　）

お 届 け 印
10000　　　12345671

アンシン　ユウコ
安
心

①既に登録の「保険金受取口座」

③今回は右の口座を指定

②「保険料振替口座」

＊被保険者とは 保険の補償を受けられる方をいいます。被
保険者は保険証券等記載の被保険者（以下「本人」といいま
す。）のほか次の方をいいます。
●本人の配偶者 
●本人または配偶者と生計を共にする同居の親族 
●本人または配偶者と生計を共にする別居の未婚の子

ご注意

●                                                        のご記入方法は以下をご覧ください。
●弊社対応病院の窓口にて、既に精算されている場合は、保険金請求書をお送りいただく必要はございません。
●お手続きをスムーズに行うため、保険金請求に必要な書類は、診療日から30日以内（入院の場合は
退院日より30日以内）にご提出ください。

●診療明細書（または領収書）の原本をお送りください。控えが必要な場合は、あらかじめコピーを
とっていただくようお願いします。

診療日
診療日・・・動物病院に行った日

※ケガ・病気の症状がなく、予防・健康診断のみの診療費を
ご請求いただいても、保険金はお支払いできません。

ケガ・病気のどちらかが原因で通院または入院した場合に、◯印をつけてください。

診療内容

お送りいただく診療明細書（または領収書）と一致していますか。

通院の場合

ケガ・病気

ケガもしくは病気に加え、予防・健康診断 等で通院または入院した場合に、◯印をつけてください。予防・健康診断 等

Q はっきりとした診断名が不明な場合は、おおまかな症状や病院へ行った理由を記入してください。
〈例〉食欲不振、皮膚のかゆみ、足をひきずる、おしりの炎症
A

診療が必要な場合に、どうぶつを動物病院に
通わせ、診療を受けることをいいます。
自宅等での治療が困難なため、どうぶつを動
物病院内にて、常に獣医師の管理下において
治療に専念させることをいいます。

（1）診療を目的とし、器具および全身麻酔を用いて、
患部または必要部位に切除、切開等を行うことを
いいます。（縫合のみの場合は含みません。）

（2）全身麻酔下での歯科処置、整形外科疾患の非観
血処置および食道、胃等における異物除去目的の
ための内視鏡を用いた処置も含むものとします。

通院

入院
手術

契約内容の確認1

アニコム損保以外の保険契約2

保険金受取口座のご指定3

請求内容の確認4

弊社以外で契約している他の保険会社に請求される方へ

※ご指定がない場合は、弊社で確認できる口座にお支払いします。

入院中（途中会計なし）、他院へ検査の
ために通院する場合、「入院」のみの補
償となり、「通院」はご利用いただけま
せんのであらかじめご了承ください。

ご注意

日付が明確でない場合は、時期をご記入の上、 頃 に○印をつけてください。
〔例〕2015年8月上旬 頃

診断名・症状名

受傷日（ケガをした日）
発症日（病気の症状が現れた日）

診療明細書（または領収書）をご覧の上、ご記入ください。
※待機期間中にケガが原因で病気を発症した場合は、「外傷性」であることも記入してください。〔例〕結膜炎（外傷性）等

診断名もしくは症状名（不明な場合は、通院・入院の理由）診療日 診療内容

入院日

退院日

受傷日（ケガをした日）
発症日（病気の症状が現れた日）

20　　年　　月　　日

20　　年　　月　　日

15    8　  3〈例〉 咳、歯肉炎、元気がない、眼が赤い

動物病院でお受取りの診療明細書（または領収書）をご覧の上、以下にご記入ください。

20　　年　　月　　日

20　　年　　月　　日

20　　年　　月　　日

15   8    7〈記入例〉

手術日

通 院

入
院

MK007-1502-15

アニコム損害保険株式会社 行 保険金請求書の内容に相違ないことを確認の上、【個人情報の利用目的】および【医療照会】に同意し、以下の診療について関係書類とと
もに保険金を請求します。保険金は以下の指定口座に振込んでください。口座への振込みをもって保険金を受領したものと認めます。
※保険金受取口座のご記入のみの場合は、口座のみの登録とさせていただきます。

【個人情報の利用目的】お客様の個人情報につきましては、保険引受の判断、保険事故への対応（関係先への照会等の事実関係の
調査や関係する保険について少額短期保険業者を含む保険会社間やアニコムグループ内での確認を含む）、保険金のお支払いお
よび各種商品・サービスの提供・案内を行うために利用させていただきます。
【医療照会】当社（当社が指定する者を含む）は事実確認を行うために、関係者（医療機関関係者を含む）等に対し、保険金請求の
あった診療に関する情報の提供（治療、検査、関連するほかの診療等に関する説明を含む）を求めることがあります。

受付時間：平日 9：30～17：30　土日・祝日 9：30～15：300800-888-8256

※契約者と被保険者が異なる場合は必ずご記入ください。

※上記の契約者または被保険者名義の口座に限ります。

保険金請求書類
の送付先

〒161-8546 東京都新宿区下落合1-5-22　アリミノビル2Ｆ　
アニコム損害保険株式会社　給付サービス部　行

●「料金後納用紙」をコピーして定形封筒に貼付けしてください。
●ご自身で送料を負担される場合は、こちらまで

あんしんサービスセンター
※サービス向上のため、通話内容を録音させていただきます。

手術のご請求には、別紙の「手術内容証明書」が必要です。
（同等の内容であれば、動物病院発行の診断書等をご利用いただけます。）

預金者の
お 名 前

信用組合

金融機関コード 店コード

普通預金
（総合口座）

口　座　番　号

通 帳 記 号
注）支店番号ではありません。 通帳番号

口座名義人

ゆうちょ銀行
以 外 の
金 融 機 関

ゆうちょ銀行

フリガナ

姓 姓名 名

1 10

預金種類支　 店

出張所

本　 店

銀 行

信用金庫

農協 労金漁協

当座預金

ケガもしくは病気の診療と一緒に、ワクチン接種等予防行為を行った場合は、「ケガ・病気」と「予防・健康診断等」の両方に○印をつけ、診断名・症状名もご記入
ください。 なお、ケガもしくは病気の症状がなく、予防目的のみの診療費をご請求いただいても、保険金をお支払いできませんのであらかじめご了承ください。

1 2

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日20　　年　　月　　日 ケガ
病気

予防
健康診断等

ケガ
病気

予防
健康診断等

ケガ
病気

予防
健康診断等

ケガ
病気

予防
健康診断等

外耳炎、 ワクチン接種〔例〕 ケガ
病気

予防
健康診断等

20　　年　　月　　日

ペット保険  保険金請求書（兼医療照会同意書）
保険金請求書（兼医療照会同意書）

印
フ リ ガ ナ

ど う ぶ つ 名 ちゃん

　　　－　　　　　　　－

フルネーム
サインでも可

保険証券等記載の
被保険者との続柄

契 約 者 名

日中連絡のとれる
電 話 番 号

フ リ ガ ナ

証 券 番 号

被 保 険 者 名
（保険の補償を受ける方）

保険契約内容

保険金受取口座のご指定

請求内容の確認

1 既に登録の「保険金受取口座」

今回は右の
口座を指定3

2「保険料振替口座」
⇒保険料の支払方法を
「口座振替」としている方
のみご選択いただけます。

請求日（記入日）
20　　　 年　　　　 月　　　　 日

（
　
　
　
　
）

日
帰
り
入
院
の
場
合
は

こ
ち
ら
に
記
入

本人/配偶者（夫・妻） 別居の未婚の子同居の親族

ご指定がない場合は、
弊社で確認できる口座にお支払いします。

あり ⇒「あり」の場合は、下記に詳細をご記入ください。なし

年　　　　月　　　　日～　　　　年　　　　月　　　　日

保 険 会 社 名

保　険　期　間 証　券　番　号

商　　品　　名

アニコム損保以外の保険契約等

①か②をご選択いただくか③にご記入ください。
ご注意

2

3

4

1

コピーしてご利用ください。

●各診療の形態について

＊1から始まり0で終わる5ケタの数字です。

通院欄に通院日をご記入ください。
〔例〕2015年8月1日

入院の場合 入院欄に入院日・退院日をご記入ください。
〔例〕入院日：2015年8月2日　退院日：2015年8月3日

診断名（症状名）をどのように
書けばよいかわかりません。

頃

頃

頃

頃

頃

頃

頃

頃

頃

携帯電話
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	名称未設定

