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必手お観みください ｜ 
加入対魯者｛樟憶障者Z偏院の対象となる方｝の値目
保険の対象者となる方は、全国中小企業団体中央会または都道府県中小企業
団体中央会の会員である団体・協同組合等に加入している会員および、会員であ
る事務所に勤務されている方、ならびにそれらの方の配偶者（家事に従事されて
いる方）で、保険期間開始時の年齢が満15歳以上満75歳未満（歯車続は満80歳
未満）の方に限ります。さらに、家事従事者特約をセットすることができるのは、日常、
家事に従事する方（炊事、掃除、洗濯および育児等に従事する方）で、かつ、職業
に就かれている場合は、その職業が基本級別1級である方に限られます。ご確胞
のうえお申込みください。
ご加入にあたっτ
①所得補償保険金額（基本契約）は、平抱月間所得額の範囲内で設定してくださ

い。なお、家事従事者特約をセットされている場合には、17口以内で設定してくだ
さ凡くわし〈は代理店ま却詞｜安保険会社にご相厳〈ださ凶

②この保険では、保険のご加入時に既に被っているケガや病気による就業不能に
ついては保険金のお支払いの対象とはなりません＊o （ただし、新規ご加入時の
保険期間（保険のご契約期間）開始後1年を経過した後に開始した就業不能に
ついては、保険金お支払いの対象となります。）
＊就業不能の原因が告知対象外のケガや病気であったり、正し〈告知いただい

てL洗場合であっても、保険金のお支払いの対象とならなし、ことがあります。
③就業不能の原因が骨髄採取手術の場合は、骨髄採取手術に伴う入院担保特

約をセットした最初の保険契約の保険始期日；から、その日を含めて1年を経過した
日の翌日の午前O時時点で既に発生している就業不能につし、ては、保険金のお
支払いの対象となりません。

④過去の傷病歴や、現在の健康状態、年齢等によりど加入をお断りした6人引受保
険会祉の提示するお引侵条件によってご加入いただ〈ことがあります。また、更新
をご希望の場合も上記と岡橋のお取扱いとなります。

⑤被保険者（保険の対象となる方）またはそのご家族が、既に他の保険で同種の
保険商品をご契約されている場合には、補償が重複し、保険料が無駄になる場
合があります。ご加入にあたっては補償内容を十分ご確認ください。

ご加入の障のご注意
①告知義務（ご加入時に代理店または引受保険会祉に重要な事項を申し出ていただく義務）等

・加入依頼書等に実または食が付された事項は、ご加入に関する重要な事項（告
知事項）です。ご加入時に加入依頼書等に正確に配載してくださし、。お答えし、た
だいた内容が事実と異なる場合や告知事項について事実を記載しない場合は
ど加入を解除することがあります。ご加入を解除する場合、保険金をお支払いで
きないことがありますので、ご注意ください（代理店には告知畳領櫓があります。）。
この保険の普通保険約款では、告知事項は、以下の事項となります（詳細は加
入依頼書等をご確認ください。）。
・被保険者（保険の対象となる方）の生年月日
．被保険者のお仕事の内容
．被保険者の健康状態
・他の保険契約等申を締結されている場合には、その内容（同時に申し込む契約を含みます。）
＊「他の保険契約等」とは、全部または一部に対して支払責任が同じである保険

契約または共済契約をいいます。なお、保険金ご請求時に、他の保険契約等
の内容について確認させていただ〈ことがございますので、あらかじめご了承い
ただきますようお願い申し上げます。
・加入される方（団体の構成員）の氏名（ふりがな）についても併せてご確眠いた
だきますようお願いします。

②所得補償保険金額が事故直前12か月聞の平均月間所得額よりも高いときは、
平抱月間所得額を限度として保険金をお支払いいたしますのでご注意ください。
た だし 、家 事 従 事 者 特 約をセ ットされている場 合は、平均 月間所 得額を
171,000円とします。

＠保険料控除：本保険の保険料は、介護医療保険料控除の対象となります。
④更新してご加入いただ〈場合は、現在のご契約について保険金請求忘れがない

か、今一度確隠をお願いし、たします。ご楕求忘れや、ご不明な点がございましたら、
ど加入の代理店または引受保険会社まですぐにご連絡ください。なお、本パンフ
レットの内容は平成27年10月1日以降の補償内容です。ぞれより前の補償内容
とは異なることがありますので、ご注意願います。

⑤加入内容変更をされている場合、お手元の更新加入依頼書には反映されていな
い可能性があります。なお、自動更新される場合は、ご契約はこの更新加入依頼
書記載の内容にかかわらず、満期日時点の加入内容にて更新されます。

⑥この保険商品に関するお客様とのお取引が、保険以外の他のお取引に影曹を友
ぽすことはありません。本保険は預金等ではなく、預金保険の対象となりません。

ご加λ債のご注量
①ご加入内容の確飽・保管

ご加入の翌月下旬頃までに加入の覚えとして加入者証を送付いたします。加入
者liEは加入内容を確認する大切なものです。加入者匝が到着しましたら、ご意向
通りの加入内容になっているかどうかをご確認くださいますようお願いし、たします。
また、加入者値が到着するまでの問、加入依頼書控等、加入内容がわかるものを
保管いただきますようお願いいたします。ご不明な点があれば、ご加入の代理店ま
たは引受保険会祉までお問い合わせください。

②通知義務（ご加入後に契約内容に変更が生じた場合に代理店または引畳保険
会社に連絡していただく義務）

－加入依頼書等に食が付された事項（通知事項）に内容の変更が生じた場合には、遅滞
な〈ご加入の代理店または引受保険会社にご連絡ください。ご連結がない場合は、お支
払いする保険金が削減されることがありますので」注意くだきし、。この保険の普通保険豹
軟では通知事項除以下の事項となります（鮮細は加入依頼書等をご確認ください。）。
・被保険者のお仕事の内容＊
本お仕事をやめた場合、家事従事者としてご加入されている方が新たにお仕事

に就いた場合を含みます。
③保険期間（保険のご契約期間）の中途において被保険者の平均月間所得額が

加入時の額より減少した場合には、ご加入の代理店または引受保険会祉にご連
絡のうえ保険金額の見直しについてご相蔽ください。

＠次回更新時の注意事項
保険金惜求状況や健康状態、年齢等によっては、次回以降ご加入の更新をお
断りしたり、引受条件を制限させていただくことがあります。
ご加入時に特定の疾病等を補償対象外としてお引受けレた場合であっても、新たに
『健康状態告知用質問事項お答え欄Jのすべての質問事項について告知いただく
ことで、更新にあ たりその特定の疾病等を補償す る加入内容に変更できる 場合があ
ります。ただし、新たにいただいた告知の内容により、お引彊付をお断りさせていただく
ことや特定の疾病等が新たに補償対象外となる場合がありますので、ご注意ください。

⑤ご加入後、ご加入肉容変更や脱退を行う際には変更目・脱退目より前にど連絡くだ
さい。また、保険期間中に、本契約の加入対象者でなくなった場合に�脱退の手
続きをいただく必要があります。
加入内容変更をいただいてから1か月以内に保険金請求のご連絡をいただ〈場合に
は、念の為、連絡先の担当者に、その旨をお伝えいただきますようお願いいたします。

也し事故が起曹止と曹肱
①保険の対象となる就業不能が発生した場合には、30日以内にご加入の代理店ま

たは引受保険会社にご連絡ください。
②保険金請求権には、時効（3年）がありますのでご注意ください。
③ケガや病気を被ったときすでに存在していたケガや病気の影響等により、ケガや病

気の程度が加重された場合Lt.お支払いする保険金が削減されることがあります。
④所得補償保険金を請求される場合には、原則として所得を証明する書類をど鰻出ください。
健醜金受取人についτ
本制度の保険金は、被保険者に直接お支払いします。法人等を保険金受取人に
指定することはできません。
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＊現在ご加入の方は必ずお読みくださいますようお願いし、たします。
現在ご加入の方につきましでは、募集期間経了日までにご加入者 の万からの特段のお
申し出または引受保険会祉からの連絡がない限り、当団体臥今年度の募集パンフレツ
ト等に記載の保険料・補償内容にて、 引受保険会粧に保険契約を申し込みます。なお、
本内容をご7承いただける方につきましては、特段の加入手続きは不要です。

E加入内曹を躍毘ください。

ご加入・更新いただく前に保険商品がご希望に合致した内容となってい否ことを再度Z確認ください。加
入依闘の醐輔等につきましては、重要事項脱明書に還付の Iご加入内容醐輔（意向確胞
事項）Jにそってさ確認いただき、記備れ・記眠りが踊場合は、追記・訂Eをお願山たします。
また、更新の場合は、現在のご加入内容についてもあわせてご確認いただき、万一、
誤りが創成したら、取扱代理店までお問い合わせくださいますようお願いいたします。
※その他ご不明な痕等ございましたら、取扱代理店までご連絡ください。
なお、更新時には、倒険料が年齢等により変更となった 1）、健康状態や年齢等により保
険会社側から加入をお断りすることがありますので、ご了承ください．
•r中央会の所得補償プランjは、本制度の愛称です。
．保険の対象となる方は、全国中小企業団体中央会または都道府県中小企業団体中央会の

会員である団体・協同組合等に加入している会員および昔話員である事務所に勤務されている
方、ならびにそれらの方の配偶者（家事に従事されている方）に限りますので、ご確腐のうえお
申込みくだ吉凶団体の構成員でなくなった場合に�取扱f理店・扱者までご連施ください。

代理店財｜蹄険会社との委主界約に碁づき、保眼約の締結、契約の管理業務制t理業務を行っております。
したがいましてk 代理店と有効に；立した」契約につきましでは弊杜と直接契約されたものとなります。
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険期間の終了時まで保管してご利用ください。ご不明な点等がある場合には、他哩J苫または保 会祉までお問い合わせください。
ζの保険契約は、全国中小企業団体中央会を契約者とする会員削所得補償保険契約となり、保険証券を請求する刷、保険契約を解約する権利等は原則として全圏中小企業団体申央制唱します。
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