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（2023 年 5 月改訂）保険-10771-07 

お客さま各位 

オリックス生命保険株式会社 

保険金部 

＜お知らせ＞新型コロナウイルス感染症によるご請求について 

この用紙は、対象でないお客さまも含めお渡ししております。ご了承ください。 

 

新型コロナウイルス感染症によるご請求については、簡便なお取扱いを行っておりますので以下をご参照ください。 

なお、診断された日によって、お取扱いが異なりますのでご注意ください。また、ご不明な点がございましたら、当社ウェブサイト

（https://www.orixlife.co.jp/）または保険金・給付金お問合せ窓口へお問合わせください。 

※2023 年５月８日以降に陽性と診断された場合は、医療機関に入院された方のみお支払いの対象となり、自宅療養または宿泊療養され 

た方はお支払いの対象外となります。 
 

▶ご請求の可否 

【2022 年 9 月 25 日以前に陽性と診断された場合】 

ケース 請求可否 

・医療機関に入院した方 〇 

・自宅療養または宿泊療養した方 〇 

【2022 年 9 月 26 日から 2023 年 5 月 7 日に陽性と診断された場合】 

ケース 請求可否 

・医療機関に入院した方 〇 

・自宅療養または宿泊療養した方 かつ 以下 1～4 のいずれかに当てはまる方 

1. 診断日時点で 65 歳以上の方 

2. 本来入院が必要であったが、医療機関の事情で入院できなかった方 

3. 新型コロナ治療薬の投与または酸素投与が必要だった方 

4. 診断日時点で妊娠中であった方 

〇 

・自宅療養または宿泊療養した方 かつ 上記 1～4 以外の方 × 

【2023 年 5 月 8 日以降に陽性と診断された場合】 

ケース 請求可否 

・医療機関に入院した方 〇 

・自宅療養または宿泊療養した方 × 

 

▶必要書類 

① 給付金等請求書 

② 以下（A）（B）いずれか                     ウェブ請求ご希望の場合はコチラ▶▶▶ 

書類名（例） 必要項目 

(A) My HER-SYS の療養証明書画面 

（「新型コロナウイルス感染者等情報把握・管理支援システム(My HER-SYS)」の画面または印刷した書類） 

氏名・生年月日・傷病名・

診断年月日・担当保健所 

(B) 医療機関等が実施した検査・診断により陽性であることが確認できる書類 

・医療機関等で実施された PCR 検査や抗原検査の結果がわかるもの 

・PCR 検査や抗原検査を実施する検査センター(医療機関以外でも可)の検査結果(市販の検査キットは除く) 

・自治体が設置している健康フォローアップセンター(注)の受付結果 

(注)自治体ごとに名称が異なりますので、お住まいの自治体の名称をご確認ください。 

氏名・検査結果・ 

判明日または診断日・発行

者名等が記載されたもの 

     ※【2022 年 9 月 26 日から 2023 年 5 月 7 日に陽性と診断された場合】の 2～4 に該当する方で、(A)の「My HER-SYS の療養証明書」を 

ご提出いただけない場合は、必要書類①②に加えて 2～4 に該当することを証明する書類のご提出が必要となります。   

 
                                                         証明書類の詳細はコチラ▶▶▶ 

 

 

 

2023 年 5 月 8 日時点での取扱いです。今後法令の改正等により変更する場合があります。 

■保険金・給付金お問合せ窓口 ０１２０－５０６－０５３ 

受付時間：月曜～土曜 ９：００－１８：００（日曜・祝日・年末年始休み） 

10 桁の証券番号をご用意のうえ、給付金受取人ご本人からご連絡ください。 

https://www.orixlife.co.jp/


受取人がご記入ください

自 署

フリガナ

受 取 人

口座番号
（右づめ記入）

番 号
（右づめ記入）

金融機関
（ゆうちょ
銀行以外）

ゆうちょ銀行

支店 出張所

記 号
※

11 0

普通 当座 貯蓄 別段銀行 信組 信金 農協

フリガナ

❺

本店

口座名義人
（受取人名義に限ります）

どちらかに
ご記入ください 

口座名義人を
ご記入ください

振込先をご記入ください

今回請求の「お手続き完了のお知らせ」の送付先住所をご記入ください

（保管期限：受付日の翌年度初から７年２ヶ月後）（2023年1月改訂）保険-10632-03給付金等請求書（ウェブサイト用）

必ず提出してください

a.貴社のウェブサイト等に記載の「個人情報の取扱いについて」を確認し、その内容に同意します。
b.医師および医療機関等が貴社または本書持参の者に被保険者の傷病内容(病名・症状・治療内容・既往症病歴など)を説明すること、
また、その証明書を発行することに同意します。(本書の複写も本書と同じ効力があることを了承します。)
c.本請求について、手続完了後のお知らせの交付をもって、約款に規定している変更内容の保険証券への裏書に代えることを同意します。



封筒貼付用あて先用紙

〈ご使用方法〉

①この「あて先用紙」は定型郵便物にご使

用いただけます。

「長辺14～23.5㎝×短辺9～12㎝×厚さ

1㎝以内」の封筒をご用意ください。

②点線にそって右の「あて先用紙」を切り

取ってください。

③切り取った「あて先用紙」を、ご用意いた

だいた封筒のおもて面にはがれないよう

に貼り付けてください。
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立川局承認

差出有効期間
2024年11月

料金受取人払郵便

2811

切手をはらずに
お出しください

1 9 0 8 7 9 0
0 9 6

封をする前に必要書類がそろっているか、
もう一度ご確認ください。!

30日まで
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差出有効期間
2023年6月

料金受取人払郵便
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切手をはらずに
お出しください

1 9 0 8 7 9 0
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30日まで


	　給付金等請求書&返信用封筒20230127.pdf
	給付金等請求書&返信用封筒20230127.pdf
	PDF修正後


	　給付金等請求書&返信用封筒20230127
	バインダー1.pdf
	編集用
	1063203【帳票】給付金等請求書（ウェブサイト用）.pdf




