
        保険会社・        健康保険組合・勤務先企業 御中                   

         海外旅行保険 保険金請求書 ・ 海外療養費支給申請書    払戻用（OM-S） 

[１] 本書の内容が事実と相違ないことを確認し、また下記の項目に同意します。 

 

[２] 被保険者（健保請求で従業員本人以外の場合は「被扶養者」）                      

証券番号： 保険期間：    年    月   日 ～    年     月   日 

氏名： ロ－マ字：  

性別： 男 ・ 女 年齢：      歳 生年月日：    年  月  日 企業名： 

現地住所： 日本住所：日本国 

E-mail:   

電話番号：（           ） 電話番号：（          ） 

☆他の保険契約：なし ・ あり 【                             】 

 [３] 事故又は病気の内容   

ケガの場合：事故発生日        年     月     日 事故場所： 

病気の場合：症状出現日          年     月     日 受診病院名： 

症状、事故状況        ：できるだけ詳細にご記入ください。（ケガの場合は、いつ、どこで、何をして、どのように） 

 

診断名： 

療養給付を受けられなかった理由：海外赴任のため 

[４] 請求費用（立替済み）             給付金受取方法 

医療費用： 銀行振込 □日本口座 □現地口座 

請求書類郵送料： 銀行名：         支店名： 

その他費用： 

（詳細：                     ） 

銀行コード： 

口座番号： 

合計： 口座種類：□ 普通 □ 当座 口座名義： 
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