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【添付書類】

ア 死亡診断書、またはその写を添付すること。添付できない場合は、この請求書の死亡診断書（死体検

案書）記載事項証明書に証明を受けてください。

【注意事項】

イ 被保険者が死亡したための請求であるときは⑧の(ｱ)と(ｲ)と(ｳ)の各欄に、また、被扶養者が死亡した

ための請求であるときは⑦の(ｱ)から(ｴ)までの各欄に「該当せず」とし、その他の欄は洩れなく記載し

てください。

ウ ⑦の(ｴ)の欄は死亡した被保険者の被扶養者で埋葬を行う者が請求する場合は記入する必要はあり

ません。なお、その他の者が請求する場合は必ず記載するとともに、埋葬に要した費用の領収書（費

用の内訳として品名、数量、単価及び金額が明記してあること。）を添付してください。

エ 死亡が第三者の行為によるものであるときは、別に「第三者行為による傷病届」を作成してこの請求書

に添付してください。

死亡診断書（死体検案書）記載事項証明書
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