
給付金請求書(個人用)

エヌエヌ生命保険株式会社　御中

貴社約款および特約条項の規定により､下記契約の支払を請求します｡
なお､振り込みが完了した場合､貴社宛にあらためて領収証は提出しません｡また､支払内容･変更事項については､約款に規定する保険証券の
裏書(表示)にかえて｢お支払い手続完了のお知らせ｣にて通知する場合があることに同意します｡

SC R-5202-28_R (2024.12)

受取人
〈請求者〉
(自署)

印

請求･同意印

日中連絡先 (           ) －

ご記入いただいた電話番号に当社から照会･確認のお電話をさせていただく場合があります｡

※カタカナでご記入ください。

( )

請求書を記入される日付

治療を受けられた方

第

第

第

第

号

号

号

号

年 　月 　日記入日

被保険者名

保険証券番号

預 金 種 目

口座番号(右詰めでご記入ください)

支 店 名

口座名義人

金融機関名

※預金種目に○がない場合は｢普通(総合)｣とみなします。

※ゆうちょ銀行への送金をご希望の場合は､支店名欄に振込用の店名(３桁の漢数字)をご記入ください。

送金口座 受取人名義の口座をご指定ください

銀行

自宅 勤務先 その他

信組

信金 農協

支店

出張所

本店

普通(総合)

当座 貯蓄

社 用 欄

本社受付拠点受付受領日/受領者印
保
険
会
社
使
用
欄

募
集
人
記
入･

押
印
欄

OW

LA募集人様がお手続き書類を取り次ぎされる
場合は､必ず左欄に受領日の記入と押印
(自署でも可)のうえ弊社サービスセンター宛

!

にご返送ください

年    月    日

印

なお､｢個人情報の取扱等に関する確認･同意事項｣の内容を確認･同意のうえ請求します｡

マイページ登録 マイページとは､ご契約内容の確認や各種お手続きがご利用いただけるインターネットサービスです。

当社ではご契約者さまにマイページのご登録を スマートフォンからお手続きが可能です｡
こちらの二次元コードからご登録ください｡推奨しております｡ぜひご登録ください。

16XXXXXXXXXXXXXX

16XXXXXXXXXXXXXX

16XXXXXXXXXXXXXX

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

8 X X X X X X X

12XXXXXXXXXX

1

NE66GZ
スタンプ



ガン保険以外の保険商品 別紙チャート ｢医療証明書のご提出について｣をご確認のうえ、該当する書類を

ガン保険をご請求の方

必要書類

● 被保険者本人(被保険者とは､実際に入院･手術などの治療を受けられた方)となります。
ご契約･ご請求内容をご確認のうえ､正しいご請求者よりご請求ください｡

●

させていただきます｡なお､各約款･特約･特則に規定する所定の事項(各支払金のお支払事由の有無の確認が必要な場合等)について確認が必要な
場合には､併せて規定する所定の日数を経過する日をお支払期限とし､お支払いまでにお時間をいただくこととなりますので､あらかじめご了承
ください｡また､お支払期限を経過して各支払金をお支払いする場合には､遅延利息を付けてお支払いいたします。

記入例をご参照のうえ､必要事項を給付金受取人(ご請求者)様ご本人がご記入ください。

被保険者様ご本人がご記入･押印のうえ､ご提出ください。

※入院(手術)状況報告書は､給付金受取人(ご請求者)様ご本人がご記入ください｡

事故状況を詳しくご記入ください。
新聞報道等の記事があれば､コピーを添付してください。

交通事故の場合は､自動車安全運転センター発行のコピーをご提出ください。

必要書類

給付金請求書(個人用)

入院･手術証明書(診断書)

または

入院(手術)状況報告書

事故(受傷)状況報告書

交通事故証明書コピー

承諾書

お手続きについて

ご契約やご請求の内容

被保険者本人が入院･手術などの治療を受けた場合

給付金受取人が個人事業主である場合

お手続きの請求者

被保険者本人

!

書類名 ご説明

追加必要書類 不慮の事故が原因の場合は下記書類も併せてご提出ください。

医
療
証
明
書

下記の書類は必ずご提出ください。

当社の入院･手術証明書(診断書)原本をご提出ください。

※支払事由発生日が責任開始日(復活日)から2年を超えている場合には､

給付金受取人(請求者)は原則として

保険金･給付金･年金等の各支払金につきましては､原則として必要書類が会社に到着した日の翌日からその日を含めて５営業日以内にお支払い

▶

▶
ご提出ください。

※入院･手術状況報告書は､給付金受取人(ご請求者様)ご本人がご記入ください。

いる場合に限り､コピーでもお取り扱いいたします｡
他保険会社または病院書式のもので当社書式の記載内容が満たされて

ただし､ご提出いただいた診断書の内容によっては､当社診断書のご提出を

をご請求の方

お願いする場合があります｡

【家族特約を付加されたご契約で】 主契約の被保険者
家族特約の被保険者が入院･手術などの治療を受けた場合

個人事業主

【ガン保険またはガン特約を付加されたご契約で】
被保険者がガンで入院･手術などの治療を受けた場合

ガン給付金受取人
(指定されていない場合は被保険者)

●

認める傷病名の告知を受けていない等)がある場合に限り､あらかじめ指定された指定代理請求人様よりご請求いただけます(リビング･ニーズ特約に
おける指定代理請求人とは異なります)｡
詳しいお取り扱いにつきましては､当社サービスセンターまでお問い合わせください｡

指定代理請求特約が付加されているご契約につきましては､被保険者様にご請求できない特別な事情(請求を行う意思表示が困難である､会社が

本人確認書類
ただし､給付金受取人様がご契約者様の場合はご提出不要です。
給付金受取人様に関する以下本人確認書類のいずれかをご提出ください。

表裏両面コピー

有効期限内で､氏名･住所･生年月日･書類名称･有効期限が特定できる部分のコピーをご提出ください。

◆運転免許証(運転経歴証明書)
顔写真のある表面のコピー

◆マイナンバーカード

提出は不要です｡

◆住民票の写し(住民票の記載事項証明書)

※マイナンバーの記載がないものをご提出ください。

発行後６ヶ月以内の原本またはコピー
※マイナンバーの記載がある裏面の
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給付金請求書(個人用)記入例

●記入は黒色のボールペンをご使用ください｡消えるボールペンは使用できません。
●枠内をすべて受取人様が自署のうえ､押印してください。
●記載内容を訂正する場合は､二重線で抹消のうえ必ず｢請求･同意印｣と同一の印を押印してください。

給付金請求書(個人用)

エヌエヌ生命保険株式会社　御中

貴社約款および特約条項の規定により､下記契約の支払を請求します｡
なお､振り込みが完了した場合､貴社宛にあらためて領収証は提出しません｡また､支払内容･変更事項については､約款に規定する保険証券の
裏書(表示)にかえて｢お支払い手続完了のお知らせ｣にて通知する場合があることに同意します｡

受取人
〈請求者〉

(自署)
印

請求･同意印

年     月     日

印

日中連絡先 (           ) －

ご記入いただいた電話番号に当社から照会･確認のお電話をさせていただく場合があります｡

※カタカナでご記入ください。

(                  )

請求書を記入される日付

治療を受けられた方

第

第

第

第

号

号

号

号

年 　　    月  　　 　日記入日

被保険者名

保険証券番号

口座番号(右詰めでご記入ください)

支 店 名

口座名義人

金融機関名

※預金種目に○がない場合は｢普通(総合)｣とみなします。
※ゆうちょ銀行への送金をご希望の場合は､支店名欄に振込用の店名(３桁の漢数字)をご記入ください。

送金口座 受取人名義の口座をご指定ください

銀行

自宅 勤務先 その他

信組

信金 農協

支店

出張所

本店

普通(総合)

当座 貯蓄

社 用 欄

本社受付拠点受付受領日/受領者印
保
険
会
社
使
用
欄

募
集
人
記
入･

押
印
欄

募集人様がお手続き書類を取り次ぎされる場合は､

必ず左欄に受領日の記入と押印(自署でも可)のうえ
弊社サービスセンター宛にご返送ください

!

2024

1 2 3 4 5 6 7 8

2 3 4 5 6 7 8 9

7 6 5 4 3 2 1

03 1111 2222

渋谷

ヤマダ タロウ

○×

12 2

山田太郎

山田 太郎
山
田

請求書を記入され
る日付をご記入く
ださい。

証券番号をご記入

ている場合は必ず
ご確認ください)｡

同じ契約は､同一
被保険者の場合に
限り連記できます｡

送金口座には､必ず

口座をご指定くだ
さい｡
受取人様名義以外
の口座への送金に
ついては､一切承る
ことができません｡

口座名義人は､カタカ
ナでご記入ください｡

受取人様のお名前･
電話番号をご記入
ください｡

請求･同意印を押印
してください。
(認印可)

被保険者様のお名
前をご記入ください｡

ください(印字され

受取人(請求者)が

受 取 人 様 名 義 の

預 金 種 目
1 2 3 4 5 6 7

ご不明点のお問い合わせは､こちらで承ります。

9:00～17:00 (土･日･祝日および12/31～1/3を除く)
0120-521-513 https:/ /www.nnlife.co.jp

エヌエヌ生命サービスセンター
スマホやパソコンで､簡単に契約内容の照会や
マイページにご登録ください｡

マイページのご登録には
こちらのコードから

なお､｢個人情報の取扱等に関する確認･同意事項｣の内容を確認･同意のうえ請求します｡

訂正した箇所には二重線で抹消のうえ､必ず｢請求･同意印｣を押印ください。

山
田

住所変更のお手続きなどをご利用いただけます。
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個人情報の取扱等について

エヌエヌ生命保険株式会社は､保険契約の締結などのお取引を安全･確実に進め､より良い商品･サービスの提供を行うため､個人情報を取得いたします｡

取得した情報は､以下の目的のために利用いたします。

・各種保険契約のお引き受け･ご継続･維持管理､保険金･給付金等のお支払い

・関連会社･提携会社を含む各種商品･サービス等のご案内･提供(※)

・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(※)

・その他上記に関連･付随する業務(※)

当社は個人情報保護に対する取組み姿勢として｢個人情報保護方針(プライバシー・ポリシー)｣を策定しております。
詳しい内容については､当社ホームページ(https://www.nnlife.co.jp/company/policies/cldata)にてご確認ください。

当社と保険契約者との間の保険契約について､引受リスクを適切に分散するために再保険(再々保険以降の再保険を含む)を行なうことがあります｡

また､再保険会社における当該保険契約の引受け､継続･維持管理､保険金･給付金等支払いに関する利用のために､再保険の対象となる保険契約の

特定に必要な保険契約者の個人情報のほか､被保険者氏名､性別､生年月日､保険金額等の契約内容に関する情報､および医療･健康情報等の機微

(センシティブ)情報など､当該業務遂行に必要な個人情報を再保険会社に提供することがあります｡

お客様の個人情報の利用目的

個人情報の取扱等について

［再保険の取扱について］

＜下記の項目を確認･同意のうえ､お手続きください｡＞個人情報の取扱等に関する確認･同意事項

F A T C A

右記の二次元コードからもアクセスできます。

上記利用目的の範囲かつ業務上必要な範囲で医療･健康情報等の機微(センシティブ)情報を取得､利用いたします。取得した機微(センシティブ)情報は､

担当部門以外に業務上適切な範囲で契約者･被保険者､生命保険募集人(当社代理店をふくむ)･保険仲立人･当社営業担当者･事務担当者等､医療機関､

確認会社等に開示･提供することがあります。また､被保険者を診察した医師がある場合はその医師､および保険契約の申込みに関し被保険者を診査
した医師から､被保険者の健康状態､症状､治療内容等の情報を取得し､上記のとおり利用･開示･提供することがあります。

［医療･健康情報等の機微(センシティブ)情報について］

なお、機微(センシティブ)情報は既に取得しているものをふくみます。

F A T C A
機微(センシティブ)情報をふくめ､本請求において取得したまたは､既に取得している個人情報については､解約･保険金支払･保険期間満了等により
保険契約が消滅した後も､上記利用目的のため保持いたします。なお､取得した請求書･公的書類･診断書等についても返却はいたしません。

［保険契約が消滅した場合］

F A T C A｢支払査定時照会制度｣は､保険金等の請求があった場合や､これらに係る保険事故等が発生したと判断される場合に､一般社団法人生命保険協会加盟の

［支払査定時照会制度について］

各生命保険会社､全国共済農業協同組合連合会､全国労働者共済生活協同組合連合会および日本コープ共済生活協同組合連合会(｢各生命保険会社等｣)

が、当社を含む各生命保険会社等に対し､同制度に基づき､一般社団法人生命保険協会を通じ､各生命保険会社等が保有する保険契約等に関する　

(1)被保険者の氏名､生年月日､性別､住所  (2)保険事故発生日､死亡日､入院日･退院日､対象となる保険事故(照会を受けた日から5年以内)  (3)保険種類､

契約日､復活日､消滅日､保険契約者の氏名および被保険者との続柄､死亡保険金等受取人の氏名および被保険者との続柄､死亡保険金額､給付金日額､
各特約内容､保険料および払込方法等の全部または一部を照会した場合には､各生命保険会社等がそれらの照会に応じて情報を提供することがあります。
また､これらの情報が各生命保険会社等による保険金等の支払等の判断の参考にされることがあります。　　　

(※)お客様の取引履歴､ウェブサイトやアプリの閲覧履歴等の情報を分析して､お客様にニーズにあった各種商品･サービス等に関する

広告等の配信等をすることを含みます。
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承 諾 書

私は、保険契約の存続および保険金等の支払可否の検討に必要な事実の確認のため、エヌエヌ生命保険株式会社

の係員または同社の委託を受けた者に、下記事項に関する情報を開示することを承諾します。

あわせて、く個人情報の取扱等に関する確認 ・ 同意事項＞についても内容を確認のうえ同意いたします。
私の診察、治療、または検査を行なった医師および病院 ・ 診療所ならびにその他関係者又は公的機関（警察 ・ 消防

署•海上保安庁等）の方におかれましては、私に代わって、本書持参のエヌエヌ生命保険株式会社の係員または同社

の委託を受けた者に、下記記載の情報を提供くださいますようお願いいたします。

なお、本書の写真複写（コピー）も有効とします。

記

1. 以下の被保険者について診察、治療、または検査を行なった医師および病院 ・ 診療所ならびにその他関係者がそ

の者に対して、以下の被保険者に関する傷病内容（傷病名 ・ 症状 ・ 治療内容 ・ 検査結果 ・ 既往傷病歴など）、飲酒数

値（血中アルコール濃度 ・ 呼気アルコール濃度）および定期健康診断に関して説明しその証明書（診断書）を発

行するとともに、カルテ ・ 問診表 ・ 検査記録等の診察記録を開示 ・ 提供すること。

また本書持参の者が、医師（医療機関）に傷病内容、保険契約内容（責任開始期 ・ 告知日 ・ 告知内容等）および事故

状況等を開示すること。

2. 公的機関（警察 ・ 消防署•海上保安庁等）の担当者の方が、以下の被保険者に関する事故状況について説明する

こと。また本書持参の者が、公的機関に傷病内容、保険契約内容（責任開始期 ・ 告知日 ・ 告知内容等）および事故

状況等を開示すること。

以上

被 保 険 者 名 被保険者生年月日

年 月 日

被保険者名（保険の対象となる方） ・ 被保険者生年月日をご記入のうえ、下記太枠内に被保険者様にてご署名 ・ ご捺印
ください。

※被保険者様がお亡くなりになられている場合、もしくは被保険者様が健康状態等により記入できない場合は、ご親族様にてご署名・ご捺印
ください。

承 諾 日

年 月 日

承 諾 者 （氏名 ）
ヽ‘9’’-- • →-\、、

〔、9‘、 E]ヽ'9)‘‘ ‘‘ ‘`-- -- 9
? 

被保険者との続柄［●●禾．．．．．入....i「学 ．．i ［兎涵姉森：i................. •、...........................

〔：．薗歴翼着：：］ 〔扇〕 〔歪召昼他〖□□□・ロ・
・

・ロ・ロ．

．

． ：）］ 

住 所

5 CLM-301 (2019/11) 



事故（受傷）状況報告書

エヌエヌ生命保険株式会社御中

下記の通り事故状況について報告します。

年 月 日 報 告者

--------- -
-------------

、
----------

--------------

（本人
、

）（配偶者
｀
＇） （‘̀ 子

｀

：）〈勤務先
、

0)受傷者との関係 ‘‘ `-------_、-――`‘`
------------ ’ `------- - -------------

（，その他＼（ ） ---------------

氏名

傷 者

事故発生日時 年 月 日 （竺直‘、) 〈西困‘、) 時 分頃 （、_9_業
-
_
-
_
-
_
-
_ 務
-
_
-
_
-
_
-
_
-
_ 中
-
_
-
_―_,̀ ヽ） （‘業‘

-
`

-

―

-
-
-
-
-
-
-
務-
-
-
-
-
-
-
-
-外
-
-
―
-―•
`
•
‘
‘ ‘)

事故発生場所

氏名 住所
撃 者 （、無‘

-
`

-

-
`
-
‘

‘） （
‘
有 ―̀-

―

-
`
- ‘ 9) ..

種類 量 時間

飲 酒 直‘ヽ）（社‘） ⇒

（全） （昼‘9) （‘‘
-
午‘--

·
-前--- -＼‘· ‘ （‘‘·午-

-
-
-
-
-
-
-

後-
-
-
-
-
-
-
-
- ‘
‘
‘ ) 時～ 時

1 ．事故状況（事実を詳細にご記入ください。新聞記事等があれば添付してください。）

受傷原因及び状況

2．受傷者が運転中の事故の場合、以下もご記入ください。

運 {
‘
、
‘
大·-·----型-------自-----動-------車--·ー） （普、

、

-·---通-------自-----動-----車-· -―•
‘
‘） （‘‘`·大― -----型-----特-----殊------ 自----- 動----- 車-―—一

‘
‘
‘） （

‘
‘ -` --自
-
-
-
-
-
-
-
動-
-
-
-
-
-
-
-
-二
-
-
-
-
-
-
-
-輪
-
-
-
-―-
`
•
‘
‘） （

‘
‘
‘
小̀ -―

-
-
-
-
-
型-
-
-
-
-
-
-
-
特-
-
-
-
-
-
-
-
殊-
-
-
-
-
-
-
-
-
-
自-
-
-
-
-
-
動-
-
-
-
-
-
-
-
-車
―
.`,
`
‘
｝ （

r
‘ `原-----付------ 自-----転-----車------(--5---0-·---c--c----以------下--·---）’） （、、自̀ ---- -転--- ---―車---

` 
）

転
（‘-そ`

-
-
-
-
-
-
-
の-
-
-
-
-
-
他-
-
-
-
-
-
-
-

-
-
‘ ｀ ） （ ）運転中の場合 種

運転免許証（：国（昼‘、) ..免許番号 第
Eニコ

（記入上のこ‘注憲）
1. 受傷者（被保険者）本人または事故の状況のわかる方がご記入ください。
2. ご提出いただきました報告書で事故内容の詳細がわかりかねますときは、事故当時の模様をお伺いにあがることもございますので、あらかじめご了承ください。

6
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入院（手術）状況報告書 1 給付金受取人様ご記入用 I 
エヌエヌ生命保険株式会社 御中
この度の給付金の請求に関し、以下のとおり報告いたします。
下記記載事項は事実に相違なく、後日万ー事実と異なる事が判明した場合は、給付金を返還いたします。また本件に関し貴社が必要とする
事項について、医療機関等へ照会を行うことに同意します。
（法人が受取人（請求者）の場合、医療機関等への照会について予め被保険者より同意を得ています。）

記入日
年 月 日

請求者

（給付金受取人）

※請求者が未成年または被後見人の場合は、
親権者または後見人が記入押印ください

‘‘
――``` 

〔、印、卓〕
‘``――?

‘ 

被保険者名
（入院・手術をされた方）

※謂求者（給付金受取人）ご本人の場合は
記入不要です

II·

 

，ー、
〖

男）
ヽ
9

9

 

、--、

〈女
＇

）
`- - 9 

年 月 日

I 初診日
年 月 日

▼入院についてご記入ください

入院（手術）の原因となった傷病名
入院日 退院日

およびその原因疾患（ある場合）

年 月 日 年 月 日 医師

年 月 日 年 月 日 医師

年 月 日 年 月 日 医師

▼手術についてご記入ください
※低解約返戻金型一時払終身入院保険には手術保障がないため記入不要です

年 月 日

7 CLM-205 (2022. 11) 



��������	
��������������

����������� �!"�#$�%&!"�
���'()*+,-�.

/0123456789:;
�����
���

$�<=�>?<@AB���
CDE

F�
���G$�HI�JKLM�G������� NOPQRSTU�
NOV
WX%&$ �<�HI<�$�Y$�'-ZS�[���NOPQE\]̂_

`abc4de389:; fgh4ijk:lmnopqrstuv567wxy:z\�{_�B
|}��[~�'(��
������S+,-�.
����#�O"��R����!
��
|}��[��R����������
���|������D���������D���
����(WXD�B��B�����R +¡�¢£�����¤�����R�S+,-�.

¥¦§¨©ª�(|$�

«¬®i¯°±²³´µ¶·a¸¹º»¼�F��	
|}½¾�¿�-ZS�[��RÀ���.|}½¾�¿�-ZS�������ÁÁÁÂ�ÃÄ+,-��

������	���
���

ÅÆÇÈÉÊËÌÍÎÏÐÉÊÉÉÑÒÒ�

ÍÓÔÎÕ Ö×ØÙÚ Ö×
Ö×ÍÓÔÎÛ

ÜÝÞßuàØÙÚ
()*��,+NO!"�� ()*��,+NO!"��()*��,+NO!"��







①
左
記
宛
名
ラ
ベ
ル
は
、
請
求
書
と
そ
の
他
同
封
書
類
を
お
送
り
い
た
だ
く
際
に
限
り
ご
利
用
に
な
れ
ま
す
。

②
サ
イ
ズ
を
変
え
ず
に
印
刷
し
て
ご
利
用
く
だ
さ
い
。

③
点
線
の
切
り
取
り
線
に
合
わ
せ
て
裁
断
し
て
く
だ
さ
い
。

④
定
型
の
封
筒
の
左
上
に
合
わ
せ
て
、
貼
り
付
け
て
く
だ
さ
い
。

⑤
差
出
人
欄
に
、
必
ず
ご
住
所
・
ご
氏
名
を
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

宛
名
ラ
ベ
ル
の
ご
使
用
方
法

・
印
刷
す
る
際
は
、
サ
イ
ズ
変
更
（
拡
大
・
縮
小
）
を
し
な
い
で
く
だ
さ
い
。

・
定
型
の
封
筒
を
ご
用
意
く
だ
さ
い
。

・
宛
名
ラ
ベ
ル
が
剥
が
れ
な
い
よ
う
に
し
っ
か
り
糊
付
け
し
て
く
だ
さ
い
。

・
こ
の
宛
名
ラ
ベ
ル
に
は
使
用
期
限
が
ご
ざ
い
ま
す
。
使
用
期
限
が
過
ぎ
て
い
る
場
合
は
使
用
で
き
ま
せ
ん
の
で

ご
注
意
く
だ
さ
い
。

・
第
三
者
へ
の
譲
渡
等
を
禁
止
し
ま
す
。

ご
注
意

切
手
を
貼
ら
ず
に

お
出
しく
だ
さ
い
。

料
金
受
取
人
払
郵
便

差
出
有
効
期
間

2
0
2
6
年
9
月

30
日
ま
で

1
0
7
8
7
8
0

（ 受 取 人 ）

赤 坂 郵 便 局 私 書 箱 １ １ ０ 号

エ ヌ エ ヌ 生 命 保 険 株 式 会 社

　 　 　 　 　 　サ ー ビ ス セ ン タ ー 行

赤
坂
局
承
認

62
66

定
形
郵
便
物

氏
名

住
所

〒

〈 差 出 人 〉

該
当
す
る
お
手
続
き
を
チ
ェッ
ク
し
て
く
だ
さ
い
。

□
ご
用
立
て
金
ご
請
求
　
　
□
給
付
金
の
ご
請
求

□
名
義
変
更
・
住
所
変
更
　
□
保
険
料
お
支
払
関
係
書
類

□
そ
の
他
　
　
□
イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
サ
ー
ビ
ス
関
係

SS
 R
-A
00
8-
36
-1
0（
20
24
.0
9）
KM

2
2
7

切
手
を
貼
ら
ず
に

お
出
しく
だ
さ
い
。

料
金
受
取
人
払
郵
便

差
出
有
効
期
間

2
0
2
6
年
9
月

30
日
ま
で

1
0
7
8
7
8
0

（ 受 取 人 ）

赤 坂 郵 便 局 私 書 箱 １ １ ０ 号

エ ヌ エ ヌ 生 命 保 険 株 式 会 社

　 　 　 　 　 　サ ー ビ ス セ ン タ ー 行

赤
坂
局
承
認

62
66

定
形
郵
便
物

氏
名

住
所

〒

〈 差 出 人 〉

該
当
す
る
お
手
続
き
を
チ
ェッ
ク
し
て
く
だ
さ
い
。

□
ご
用
立
て
金
ご
請
求
　
　
□
給
付
金
の
ご
請
求

□
名
義
変
更
・
住
所
変
更
　
□
保
険
料
お
支
払
関
係
書
類

□
そ
の
他
　
　
□
イ
ン
タ
ー
ネ
ッ
ト
サ
ー
ビ
ス
関
係

2
2
7

○ ○ 　 × ×

東 京 都 渋 谷 区

渋 谷 ２ │ 24 │ 1215
0-
61
44
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