
平成23年度用

(受付社協)

ボランティア保険加入確認証

(兼)保険料受領書

的薄区　社会福祉協議会

(補償期間)

○中途加入の場合

平成23年4月1日　～　平成24年3月31日

受付日の翌日　　　～　平成24年3月31日

受付日･印なきものは無効

補償の開始は上記受付印の
翌日からとなります｡

申込者 (団体名) 剏ｬ細毎習慌 ヽ ��ﾈﾙ�?｢�之J2年7月石/冒 
連絡先 ���2ﾘｷXﾖ%"ﾘ.�h咊�

住所 凵ｧ毒針紺野轟薫君軍盈農堅P=沌トトも 

加 入 プ ラ ン ��7h8�92�1名保険料300円_×申込人数()名-合計保険料_()円 Bプラン ��kﾉ]ｸﾊ����苓���ﾈﾙ��ﾉ�Bｙkﾂﾘﾘxﾇi]ｸﾊ�����

･Cプラン ��kﾉ]ｸﾊ����ﾘ苓���ﾈﾙ��ﾉ�Bｙkﾂﾘﾘxﾇi]ｸﾊ�����

天災Aプラン ��kﾉ]ｸﾊ����苓���ﾈﾙ��ﾉ�B�8�冖ﾂﾘﾘxﾇi]ｸﾊ��=�ｶr颯��冷�

天災Bプラン ��ﾙkﾉ]ｸﾊ���ﾃ���苓�馼�ﾙ��ﾉ�Bぴﾒ捧kﾂﾘﾘxﾇi]ｸﾊ�����

天災Cプラン ��kﾉ]ｸﾊ���ﾃC��鈴W9�ﾈﾙ��ﾉ�BｘｦRﾘﾘxﾇi]ｸﾊ�����

活動内容 刹�ﾌ的にご記入ください○ 
封敬三寄峯牽更芳ランp㌢Ti 

<加入者名簿>　6名以上の団体(グループ)加入の場合は､加入者名簿を添付ください｡

氏名 偖ｨ���電話番号 ��?ﾈ7h8�92�

【保険料確認欄】 (保険料預かり時受付社協記入欄)

上記申込みについて､保険料( LfE､bO )円を受領しました｡

証券番号:NEO2701017
※お問い合せの際は､上記証券番号を保険会社にお申し出ください｡

(上記証券番号は､平成23年4月1日～平成24年3月3 1日の証券番号です｡ )

事故発生の際は､直ちに､添付｢事故報告書｣に必要事項ご記入のうえ､
三井住友海上火災保険(秩) (FAXO3-3344-6902)まで連絡をお願いします｡

※団体(グループ)加入の場合､加入者全員に本紙の写し(両面)をお渡しください｡

④申込者用



(ボランティア保険の補償内容･保険料)

下記の補償内容にご加入頂いております｡

1合わせ先>(香)東京福祉企画　03-3268-091 0

補償内筆 �7h8�92�u"�Aプラン �(7h8�92�Cプラン �5hﾝ���7h8�92�天災 Bプラン �5hﾝ��87h8�92�熱中症､地震.噴火.津波によるケガも補償 

傷 堂 Fq 捕 償 抱��e2靜8�(��･�]ｸﾊ��ｧ｢�10,313千円 �#"ﾃ����x冷�30,434千円 澱ﾃ�3i�x冷�l3.8ー2千円 ��津�#��x冷�

-_後遺障害保険金 佩8�(��･�,ﾉ/i7�,��+h,JH��e2靜8�(��･�]ｸﾊ��ｧｨ,ﾆﾄ�X��2X/�*育瓜X*(+X-ﾈ+v��

入院保険金日額 澱ﾃ���冷�7.500円 免ﾂﾃ���冷�6,000円 途ﾃS��冷�ll,000円 

手術保険金 �?ﾈ��+X,JH訷��/��8*�+ﾘ�ｨﾘzI?ﾈ��]ｸﾊ��?ｨｧｨ,偃姻�,ﾈ顥}�,��+h+ﾙGｹzh/��h+h+ﾘｧｨ/�*育瓜X*(+X-ﾈ+v��

通院保険金日額 �2ﾃS��冷�5,000円 途ﾃ���冷�3,500円 迭ﾃ���冷�7,000円 

特定感染症特約 ��上記､死亡保険金 を除くー後遺障害､ ��8ｴﾊH��e9]ｸﾊ���/��*ﾚHﾎ8�(��･�B�?ﾉ,ｨ��]ｸﾊ��ｧｨ,��:�+b� ��8ｴﾊH��e9]ｸﾊ���/��*ﾚHﾎ8�(��･�B�?ﾉ,ｨ��]ｸﾊ��VX,��:�+b�を除く､後遺障害､ 入通院保険金額に 同じ 入通院保険金額に 同じ 

葬祭費用保険金 ��300万円限度- �3��iﾈ苓ﾌ�7�� �3��iﾈ苓ﾌ�7��300万円限度 

賠償責任 補償 ��y�ﾈ��･�鞐�Z��弌8ｺI,｢�1事故につき(支払醜虚額)5億円 

人格権侵害 

1名当りの年間保険料 �3��冷�500円 �4S�疫(爾�-6-00円-- ��ﾃ���冷�1,400円 

※保険期間の中途で加入された場合でも保険料は同額となります｡また､中途解約による保険料の払い戻しは出来ませんo
※ご加入はl名1口ですo保険期間の中途で加入された場合でも保険料は同案頁となりますo
※一度加入していただければ､補償期間内に複数のボランティア活動(複数の団体での活動)をされる場合も補償されます｡

(ボランティア保険のお支払いする保険金)

傷 倩�e9]ｷ�靆���急激かつ偶然な外来の事故によりケガをし､事故の日からー80日以内に､死亡した場合は保険金の全額をお支 

~払いしますo 

後遺障害∵保~曝~~金 苓ｷﾘﾈ8*�,(ｿI�(,愛��,ﾈ馼ﾌﾈ,�.h.�5�4ｸ/�+ZBﾘ馼ﾌﾈ,ﾉI(*�.s���?ｨ潔>�,唏+ｸ,ﾈ5�4ｸ*ｨﾋH宿,Xﾎ8�(��･�*ｩ�h+h+ﾒ�
場合に後遺障害に応じて死亡保険金の100%～3%の額をお支払いします○ 

入院保険金 (1日あたり) 亶ﾘﾈ8*�,(ｿI�(,愛��,ﾈ馼ﾌﾈ,�.h.�5�4ｸ/�+ZI?ﾈ��+X+ﾘ�ｨﾘx,�*育瓜X*(+X-ﾈ+x�ｲ����?ｨﾌ�7ｒ��c"��

手術保険金 �?ﾈ��]ｸﾊ��/�*育瓜X*(+x.��ｨﾘx,ZH+ｸ,ﾈ5�4ｸ�h,ﾈ��|8,ﾈ+ﾘ-�,唏馼ﾌﾈ,ﾉ?ｨ*�.x+ｸ,ﾉ?ｨ/�ｭﾈ-�,C���?ｨ潔>�,傀｢�

定の手術※を受けられた場合[入院保険金日額]×[手術の種類に応じてそれぞれ定められた倍率(10倍 

堂 にコ 莱 項 儉Eコ⊂コヽ 20億､40倍)]をお支払いしますo 
(注)l回の事故につき､l回の手術に限りますDまた､同時に2つ以上の手術を受けられた場合はそのうち最 
も高い倍率となります○ 

通院保険金 (1日あたり) 亶ﾘﾈ8*�,(ｿI�(,愛��,ﾈ馼ﾌﾈ,�.h.�5�4ｸ/�+ZI,ｨ��+X+ﾘ�ｨﾘx,�*育瓜X*(+X-ﾈ+v���?ｨﾌ�7ｒ��c"��

第三者加害行為等による傷害 倍額支払特約 ��h蓼�(,ﾈﾌﾈ�8,�.h.��･�ﾗ8荒ﾒ�-�*ｹ:h+�磯hﾌﾉ?ｨ/�ｭﾈ-��?ｨ/�ﾆ��+X,H.���･��(*ｩ<�.�,X*ｸ,�*(.�,ﾂ�,�.h.��
ケガをした場合に､死亡保険金.後遺障害保険金.入院保険金を通常の2倍お支払いします○(警察への届出が 

(※1) 剳K要ですo) 

特定感染症特約 乖�:�(h,唏ｫI�X�uﾉf嬰�,�.�-�.��ﾓ9}�,ﾉ<�.悪I�X��5(8ﾈ8定鑄ｽｹ�ｹ�Iy��ﾓ�Sy9著,亅I�X+8.ｪHﾎ8�(��･�*ｩ�b�

(天災AプランAプランを除く) �+h*ﾘ-ﾈ+ﾘ,ﾚI?ﾉ,ｨ��+8.ｨ+ﾘ�ｨﾘx,�*育瓜X*$ﾄｨ-ﾈ+v��

:特定感染症死亡時葬祭費用 亅I�X�,價ﾙV�+X+ﾙ?ｨ*�.s�繝�?ｨ潔>�,唔JﾙV�*ｩ+ﾉ�ｨ,ﾈﾈｸ惠,h+X,H��e8+X+ﾘ�ｨﾘzH+ｸ,ﾉ�(ﾝYN��,�,(*(,I]ｸﾊ��ｧｨ/��

:(天災AプランAプランを除く) 侘�7�,們�N�/�迚ZX*(-ﾈ+x�ｲ�

熱中症危険補償 亶ﾘﾈ8*�,(､��,�.h.�?ｨ�-ﾈ+ﾘ,ﾙDﾘ�,�.h,�,JH+ｸ,ﾉ�y�ﾈ,���･�/�Nﾘ,�+ﾘ�ｨﾘx,倩�e2靜8�(��･��?ﾈ���,ｨ��]ｲ�

(天災プランのみ) 侈��/�*育瓜X*(+X-ﾈ+v��

賠 �Xｴﾈ,ﾉ�丼�,��○被害者に対して支払う治療費や修繕費などの法律上の損害賠償金○裁判襲用や弁護士費用などの争訟重用 
償 凵�(被害者の応急手当など)緊急措置に要した費用○損害の拡大防止.軽減に要した費用○権利の保全, 二≡主≡ 貝 剄s使に要した襲用○引受保険会社による磨決に協力するために要した費用 

倭 秦 項 �*�*�.ﾘ.兢ｸﾊ���上記については､緊急措置に要した費用を除き､事前に引受保険会社より同意を得る必要がありますo 

(※l)傷害条項におlJる補償は､健康保険.生命保険･加害者からの賠償金等とは関係なく支払われますo
(※2)入院･通院保険金の支払い対象となるのは｢医師法上の医師｣の治療を受けた場合ですoまた､支払い対象となる治療日数は､平常の生活や業務に
支障のない程度に治った日までとし､ともに事故の日から1 80日以内のものを対象とします｡

●天災プランは地震･噴火･津波によるケガも補償できます｡
●傷害条項における食中毒の補償は摂取方法が偶然かつ一時的で急激に中毒症状を呈したものに限られますo

: <万一､事故が起こった場合>

≡事故発生日から30日以内に加入申込書類添付の事故報告書に必要事項を記入のうえ､三井住友海上火災保険株式会社(新宿支店･東京
;公務室)へこ提出(FAXもしくは郵送)くださいo



t服-∴･いI-- "∵i

三井住友海上
新宿支店　東京公務室

FAX 03-3344-6902

報告者氏名

ボランティア保険事故報告書

※今後のお問合わせ先および､保険金請求書類送付先

加入団体.加入者･その他( ,,　)

TEL　　　(　　　ノ

TEL　　　(　　)

加入受付 社協名 剪�劍��?ﾈﾈ��年月 �(保険契約者) 芝会福芙東京都社会福祉協訟 

加入 ��Aプラン 傳フラン �� 
Cプラン 劔5hﾝ��7h8�92� �5hﾝ�(7h8�92� �5hﾝ�87h8�98咤�

プラン ��NEO2701017 凵ﾟNEO2701026 儂EO2701035≦ 剩腟�#s���CB� 比T�#s���S2�比T�#s���c#ｲ�

被 宙����r��?ﾉ&9�ﾂ�4�8ｸ,9kﾂ��iTｸ+�+(ｴﾉ?ﾈ*ﾘ+�+8*&��

煤 険 者 l �7H8ｨ4ｸ6��-(氏名) 

男.女()才TEL()(未成年の場合の親権者氏名) 

事故日時

今回事故の
ボランティア

活動内容

平成　　年　　月　　日芸霊
時　　　　　　分　頃

活動中,往復途上･

傷　　名

入院　車･蕪　月 日～　　　月　　　日

TEL　　　(　)

入院した場合で手術の有無::蘇 ㊧手術名(
通院⑥⑭　月　　日～

杏
(賠償事故の場合は､以下にもご記入ください｡ )

(被害者住所) 〒

(被害者氏名)

男･女(  )才　TEL　(　)

通　信　欄

(損害賠償請求を受けたときは､

対　人･対　物

(被害物･損害の程度)

(未成年の場合の親権者氏名)

その内容)

月　　　日


