特定部位・特定疾病不担保承諾書（旧日本興亜生命専用）4207100

ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社 宛
下記生命保険契約につき、「特別条件付保険特約（特定部位・特定疾病不担保法）」の適用を受けることを承諾します。なお、特定部位・特定疾病不担保法以外の特別条件（特別保険料領収法、保険金削減支払法）を既に付している場合、または既に特定部位・特定疾病不担保法を下記の部位以外に付している場合は、当該特別条件も引き続き適用されることを承諾いたします。
あわせて、当承諾書に記載の説明事項を確認し、保険契約に関する個人情報の取扱に、被保険者とともに同意します。
	１．証券番号
	

	承諾日：令和      年      月      日法人契約者印


　印

                                                                  契約者の
保険契約者（自署）                                             親権者または後見人(自署）  個人契約者は押印不要

                
                                                       被保険者の
被保険者（自署）                                      親権者または後見人(自署)


契約者と同一人の場合、自署不要です。



２．不担保とする特定部位・特定疾病の分類番号および不担保期間
	No.
	分類番号
	不担保期間 ：復活日から

	1
	番
	      年経過後最初に到来する年単位の契約応当日の前日まで    
	  終身

	2
	番
	      年経過後最初に到来する年単位の契約応当日の前日まで    
	  終身


（注意事項）
２０２４年１０月２日以降にご契約を復活される場合、健康状態などの告知において、不妊治療（不妊や妊娠希望のための診察・検査を受けた場合も含みます。）や不妊症の告知をされたときは、復活時における特別条件付保険特約条項に基づき、不妊症の保障を一定期間不担保とします。
個人情報のお取扱について
【個人情報の取扱いに関する事項】 
当社は、本契約に関する個人情報を次の目的のために業務上必要な範囲で利用します。①各種保険契約のお引き受け・ご継続・維持管理、保険金・給付金等のお支払い、本人確認　②再保険契約の締結、再保険金の請求　③関連会社・提携会社を含む各種商品・サービスのご案内・提供（※）④当社業務に関する情報提供・運営管理、商品・サービスの充実　⑤その他保険に関連・付随する業務等（※）
※お客さまの属性情報、取引履歴やウェブサイトの閲覧履歴等の情報を分析して、お客さまのニーズにあった各種商品・サービスに関する広告等の配信等をすることを含みます。
【第三者への提供および第三者からの取得】
当社は、次の場合を除き、ご本人の同意なく本契約に関する個人情報（センシティブ情報を含みます）を第三者に提供することはありません。
また、当社は、本契約に関する個人情報（センシティブ情報を含みます）をこれらの者から提供を受けることがあります。
なお、これらの者には外国にある事業者等を含みます。
①医療機関などの関係先（医師・面接士・契約確認会社等）に業務上必要な照会を行う場合　②再保険契約の締結や再保険金の受領等のために、国内外の再保険会社に必要な個人情報を提供する場合（再保険会社が国内外の別の再保険会社へ情報を提供する場合も含みます。）③法令に基づく場合　④当社の業務遂行上必要な範囲で、募集代理店を含む委託先に提供する場合　⑤当社の国内外のグル－プ会社・提携会社との間で共同利用を行う場合　⑥契約内容登録制度、契約内容照会制度および支払査定時照会制度に基づき、他の生命保険会社、共済、（一社）生命保険協会との間において共同利用を行う場合
【契約内容登録制度・契約内容照会制度】
当社は、生命保険制度が健全に運営され、各種保険金・年金・給付金等のお支払いが正しく確実に行われるよう、「医療保障保険契約内容登録制度」「契約内容登録制度」に基づき、（一社）生命保険協会においてこれらの保険金・年金・給付金等のある保険契約および特約についての登録を実施し、生命保険会社との間で、個人デ－タを共同利用します。平成14年4月以降の登録内容から、各生命保険会社および全国共済農業協同組合連合会は「契約内容照会制度」に基づき相互に照会しております。
【支払査定時照会制度】
保険金等の請求があった場合や、これらに係る保険事故等が発生したと判断される場合に、（一社）生命保険協会加盟の各生命保険会社、全国共済農業協同組合連合会、全国労働者共済生活協同組合連合会および日本コープ共済生活協同組合連合会（以下「各生命保険会社等」）が、当社を含む各生命保険会社等に対し、「支払査定時照会制度」に基づき、（一社）生命保険協会を通じ、各生命保険会社等が保有する保険契約等に関する (1)被保険者の氏名、生年月日、性別、住所(2)保険事故発生日、死亡日、入院日・退院日、対象となる保険事故(照会を受けた日から５年以内)(3)保険種類、契約日、復活日、消滅日、保険契約者の氏名および被保険者との続柄、死亡保険金等受取人の氏名および被保険者との続柄、死亡保険金額、給付金日額、各特約内容、保険料および払込方法等 の全部または一部を照会した場合には、各生命保険会社等がそれらの照会に応じて情報を提供したり、これらの情報は各生命保険会社等による保険金等の支払等の判断の参考にすることがあります。
【センシティブ情報の取扱い】
当社は、保健医療等のセンシティブ情報（要配慮個人情報を含みます。）の利用目的は、法令等に従い、業務の適切な運営の確保その他必要と認められる範囲に限定します。
当社の個人情報の取扱いに関する詳細（国外在住者の個人情報を含みます。）、外国にある事業者等への個人情報の提供、グループ会社等については、当社公式ウェブサイト（https://www.himawari-life.co.jp/）をご覧ください。



	営業店受付
	本社受付
	確認
	承認
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特別条件付保険特約により不担保とする身体部位および特定疾病
	分類番号
	身体部位の名称

	51
52
53
54
55
56

57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
	眼球、眼球付属器
耳（内耳、中耳、外耳、聴神経を含む）、乳様突起
鼻（副鼻腔を含む）
咽頭、口頭
口腔、歯、歯肉、舌、顎・耳・耳下腺
頭部（当該神経を含む。眼球、眼球付属器、耳 （内耳、中耳、外耳、聴神経を含む）、乳様突起、鼻（副鼻腔を含む）、口腔、歯、歯肉、舌、顎・耳・舌下腺を除く）
心臓
甲状腺
食道
胃、十二指腸、空腸
小腸、大腸
盲腸（虫様突起を含む）
直腸、肛門
肝臓、胆嚢、胆管
膵臓
肺臓、胸膜、気管、気管支、胸郭
腎臓、尿管
膀胱、尿道
前立腺、睾丸、副睾丸、精管、精索、精嚢
子宮、卵巣、子宮付属器
乳房、（乳腺を含む）
鼠蹊部（鼠蹊・陰嚢・大腿ヘルニアに限る）
頸椎部（当該神経を含む）
胸椎部（当該神経を含む）
腰椎部（当該神経を含む）
仙骨部、尾骨部（当該神経を含み）
左肩関節部
右肩関節部
左鎖骨
右鎖骨
股関節部
左上肢（左肩関節部）を除く
右上肢（右肩関節部）を除く
左下肢（左股関節部）を除く
右下肢（右股関節部）を除く
妊娠子宮（帝王切開を受けた場合および妊娠または分娩に異常を生じた場合に限る）
脊椎（当該神経を含む）
皮膚（頭皮を含む）

	
	特定疾病の名称

	89
90
91
	異常妊娠・異常分娩（帝王切開を含みます。）
不妊症（不妊治療を含みます。）および異常妊娠、異常分娩（帝王切開を含みます。）
不妊症（不妊治療を含みます。）





令和**年**月**日文書発送の際に任意でご使用ください。






ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社
○○支社  担当：○○
お問い合わせ先：01-234-5678

特定部位・特定疾病不担保法適用のご案内
拝啓　日頃は格別なお引き立てを賜り、厚く御礼申しあげます。
  このたびは、復活のお手続きをいただきまして、誠にありがとうございます。
さて、生命保険は相互扶助の精神にもとづき、お客様が危険に応じた保険料を公平に負担する制度です。このため、弊社ではお客様の健康状態や、すでにご加入いただいている生命保険契約などを総合的に勘案して、生命保険契約復活の可否や条件等を判断しております。
このたび、復活のお申し込みにつきまして、慎重に検討いたしました結果、保険約款にもとづく「特定部位・特定疾病不担保法」を適用させていただくことになりましたので、ご了承賜りますようお願い申し上げます。
つきましては、「特定部位・特定疾病不担保法」の適用をご承諾いただける場合は、同封の特定部位・指定疾病不担保承諾書にご署名のうえ、必要書類と合わせてご返送いただきますようお願い申し上げます。
敬具
記

証券番号：                                     
契約者名：                                     

	送付書類
	ご提出いただく書類

	1
	特定部位・特定疾病不担保承諾書
	特定部位・特定疾病不担保承諾書

	2
	－
	保険証券
※紛失されている場合は下記書類をご提出ください。
【個人】ご契約者様の健康保険証または、運転免許証
【法人】印鑑証明証



返送期限：○○○○年○○月○○日
上記までに返送が難しい場合は、お手続き方法が異なる場合がありますので、大変お手数ですが、お問い合わせ先までご連絡くださいますようお願いいたします。
以上
