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1．概要

失効・APL適用契約フォローの流れ

目的

関連資料

●�失効中の契約は保険金や給付金の支払いができないため、お客さまに失効取消手続き、または復活手続きを行ってい
ただくようフォローを行います（失効契約フォロー）。
●�自動振替貸付（以下「APL」）適用となった場合は、契約は継続するものの所定の利息が付加されるため、お客さまに
早めのご返済をしていただくようフォローを行います（APL適用契約フォロー）。
●�自動延長定期（AET）適用となった場合は、詳細についてひまわり生命営業店にご確認の上、お客さまフォローを行
います。

【取扱規定】15．自動振替貸付（SOMPOひまわり生命契約）
16．自動振替貸付（旧日本興亜生命契約）
19．失効取消・復活（SOMPOひまわり生命契約）
20．失効取消・復活（旧日本興亜生命契約）

失効・APL適用契約
一覧の受領・確認

失効取消・復活または
APL返済勧奨

失効取消・復活または
APL返済手続き

毎月20日頃、本社から失効またはAPL適用となった契約のToDo
リスト、または紙帳票の一覧が届きます（該当契約がある場合のみ）。

お客さまへ契約状況をお伝えし、
失効取消手続きをおすすめしま
す。失効取消期限後は復活手続
きをご案内します。（復活意思
がない場合、解約手続きをご案
内します）。

お客さまの申し出により
失効取消手続きまたは
復活手続きを行います。

お客さまへ契約状況をお伝えし、
APL返済をおすすめします。

お客さまの申し出により
APL返済手続きを行います。

失効・自動振替貸付適用契約フォロー
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・�ここでは口座振替扱における取り扱いについて記載しています。
・�クレジットカード払の取り扱いについては、『取扱規定14．クレジットカード払』を参照してください。

ご注意
ください!

手続き完了連絡 本社から代理店・お客さまへ完了連絡があります。
APL返済の場合、代理店への手続き完了連絡はありません。
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〈失効契約〉 〈APL適用契約〉
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2．具体的な対応方法〈失効契約フォロー〉

失効契約一覧の受領・確認1
契約が失効した場合、毎月20日頃にToDoリスト、または紙帳票の一覧が届きますので、対象契約を確認して
ください。
ただしお客さま宛ての失効判定月翌月案内は月初に送付されます。

送付先 SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

代理店 ・�失効・自動振替貸付・自動延長定期保険適用
契約リスト（「失効契約リスト」）

・生命保険振替不能契約等一覧表
・累積失効契約一覧表

お客さま

〈失効判定月〉
ご契約失効のお知らせと失効取消のおすすめ（払
込取扱票付）
※�マルチ決済対象の契約のみ、帳票にマルチ決済
のQRコードを印字します。

〈失効判定月〉
ご契約失効のお知らせと失効取消のおすすめ（払
込取扱票付）

〈失効判定月翌月〉
■給付金請求歴なし
・�ご契約失効のお知らせと復活のおすすめ（払込
取扱票あり）、復活申込書兼告知書
・返信用封筒
＊無選択型商品の場合、払込取扱票のみ
※�クレカ無効の契約には口振依頼書を同封してい
ます。

■給付金請求歴あり（がん保険以外）
・�ご契約失効のお知らせ（払込取扱票なし）、復
活申込書兼告知書
＊�本社での査定の結果復活可能な場合は、お客さま
宛てに払込取扱票を送付します。
・返信用封筒
＊無選択型商品の場合、払込取扱票のみ

■給付金請求歴あり（がん保険）
ひまわり生命からお客さま宛に直送する書類はあ
りません。
＊�ひまわり生命から代理店宛に「ご契約失効のお
知らせ」作成の連絡があります。

※�まとめて冊子化しています。

〈失効判定月翌月〉
■給付金請求歴なし
・�ご契約失効のお知らせと復活のおすすめ（払込
取扱票あり）、復活申込書兼告知書
・返信用封筒
＊無選択型商品の場合、払込取扱票のみ
※�まとめて冊子化しています。

■給付金請求歴あり（がん保険以外）
・�保険契約失効のご案内（払込取扱票なし）、復
活申込書兼告知書
＊�本社での査定の結果復活可能な場合は、お客さま
宛てに払込取扱票を送付します。
・返信用封筒
＊無選択型商品の場合、払込取扱票のみ

■給付金請求歴あり（がん保険）
ひまわり生命からお客さま宛に直送する書類はあ
りません。
＊�ひまわり生命から代理店宛に「保険契約失効の
お知らせ」作成の連絡があります。
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確認ポイント

復活手続きが可能か確認します。
・給付金請求歴がある場合は、査定結果により復活できない場合があります。
・�給付金請求歴のあるがん保険は復活することができません。お客さまに対しては、慎重かつ丁寧に
解約手続きをご案内します。

失効契約に対し、失効取消期間内は未払込保険料のお払込みのみで失効取消となり、失効日に遡及
して保障が継続します。保険料払込猶予期限の翌月末までが、失効取消期間です。
ただし、オーバーローン失効契約、団体保有契約、一時払終身保険契約は失効取消の対象外です。

復活可否確認

失効取消期間

失効取消期限後は復活手続きの方法を確認します。

復活方法 取り扱い

簡易復活 失効日から復活申込日・請求日（告知日）まで3か月以内
簡易復活期間内であれば、医師扱の契約でも告知書扱で復活が可能です。

告知書復活 失効日から復活申込日・請求日（告知日）まで3か月超
復活時点の被保険者年齢、死亡保険金額などによりいずれかの方法を判断します。診査復活

復活手続きが可能な期限を確認します。
失効日から復活申込日（告知日および復活保険料領収日）までの期間は3か月〜最長3年です。
保険種類によって異なります。
復活可能期限を過ぎると、一切復活手続きを行うことができませんので、すみやかにお客さまへ復活
意思の有無を確認してください。

復活手続きの方法

復活可能期限
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① 失効契約パターン

失効判定処理により「失効」と判定された契約を以下の3パターンに分けて掲載します。
・給付金請求歴なし
・給付金請求歴あり
・復活不可能な契約（過去に給付金請求歴があるがん保険の契約）
※がん以外の請求歴や被保険者以外の請求歴の場合は復活できることもあります。

② 簡易復活可能期限 簡易復活可能期間の最終日（この日までに復活処理が完了するよう対応します）

③ 復活可能期限 保険種類に応じた、復活取扱期間の最終日（この日を過ぎると復活できなくなります）

④ 復活に必要な保険料 当月に復活するために必要な保険料。

⑤ 解約返戻金 リスト作成日時点での解約返戻金額。

⑥ 失効取消期限 失効取消可能期間内に未払込保険料の払込みが完了するよう対応します。

⑦ お客様への対応 お客さまへの対応方法を記載しています。

■�帳票見本　「失効・自動振替貸付・自動延長定期保険適用契約リスト」（SOMPOひまわり生命契約）
〈失効〉

7

1

2 3 6

4
5

SOMPOひまわり生命保険
契約サービス部
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① 今月発行通知

「復活案内」欄に“0”が表示されている場合、復活請求書類の送付対象であることを
意味しています。
また、下記の帳票で該当の項目に“＊”が表示されている場合は帳票が発行されたこと
を意味しています。
「失効案内」「失効後3か月案内」「失効後6か月案内」
「失効後1年案内」「時効予告案内」

②
当月復活保険料
翌月復活保険料
失効返戻金

上段：帳票作成月に復活する場合の保険料
中段：帳票作成月の翌月に復活する場合の保険料
下段：失効返戻金

③ 自振相殺金額
契約者貸付相殺金額

失効時点での金額を表示。復活と同時に返済を行う場合は、表示された金額と異なる
場合があります。

④ 備考欄 「失効取消期限」「簡易復活期限」「復活期限」「返戻金請求期限」（失効返戻金がある場
合）を表示します。

■�帳票見本　「累積失効契約一覧表」（旧日本興亜生命契約）

1 2 3 4

SOMPOひまわり生命保険株式会社
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失効取消手続き勧奨2
お客さまへ契約が失効していることをお伝えし、失効取消可能なご契約に対して失効取消手続きをおすすめします。

復活手続き勧奨3
お客さまへ契約が失効していることをお伝えし、復活可能なご契約に対して復活手続きをおすすめします。

お客さまへの説明ポイント

お客さまへの説明ポイント

〈復活をご希望されない場合〉
　解約手続きをおすすめします（解約返戻金がある場合は、必ず手続きを行ってください）。

〈復活せず、新たな保障に加入する場合〉
　�加入時の年齢が上がるため、同じご契約内容であっても保険料が高くなるケースがあることや、
健康状態によっては加入できない場合があることを十分説明します。

失効取消期限内に未払込保険料をお払込いただければ、失効日に遡及して保障が継続されます。
失効取消期限を過ぎると失効取消できません。

失効取消可能期限を過ぎると復活手続きが必要となり、復活完了までの期間は保障がなくなります。

復活可能期限を過ぎると復活手続きを行うことができません。

書類をご提出いただいても、診査や告知の内容によっては復活できない場合があります。

失効取消意思を確認します

復活意思を確認します

失効取消可能期限についてご案内します

失効取消期限について確認します

復活可能期限についてご案内します

復活できない場合があります

復活をご希望される場合は、以下の説明を行います。

ご了承いただけましたら、失効取消手続き（必要保険料のご入金）をお願いしてください。

失効取消をご希望される場合は、以下の説明を行います。

ご了承いただけましたら、復活手続き（必要書類のご提出）をお願いしてください。
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失効取消手続き4
失効取消期限内は未払込保険料のお払込みのみで手続きが可能です。

■効力発生日
失効日に遡及して保障が継続されます。

■未払込保険料の入金
失効判定月の月末までに、未払込保険料のお払込が必要です。
ただし、月末が金融機関非営業日の場合は、翌営業日までのお払込（着金）を前月入金とみなします。
※ひまわりオンラインでコンビニ払込票や振込依頼書を作成することができます。
　払込票作成時には「１：成立後Ｐ」ではなく「３：復活」保険料で作成してください。

■手続き完了連絡

送付先 SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

代理店 ひまわりオンラインに掲載
＊手続き完了後に反映 生命保険承認書（控）

お客さま お手続き完了のご案内 生命保険承認書
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復活手続き5
■効力発生日
告知日と復活保険料充当金領収日のいずれか遅い日が復活効力発生日となります。

■必要書類

契約状態

復
活
申
込
・
請
求
書

兼
告
知
書

告
知
詳
細
別
紙

診
査
報
状 備考

○必須
△ケースにより必要

Ｓ
Ｏ
Ｍ
Ｐ
Ｏ
ひ
ま
わ
り
生
命
契
約

（1）通常契約

簡易復活
告知書復活 ○ △

「告知詳細別紙」は「復活申込書兼告知書」詳細記
入欄に記入しきれない場合に使用します。

診査復活 ○ △ ○

（2）健康体料率特約付契約 ○ △ ○

・�非喫煙者料率・喫煙者料率ともに簡易復活期間
経過後は、診査基準保険金額に関わりなく必ず診
査が必要となります（非喫煙者料率で診査扱いの
場合は、診査基準Sによりコチニン検査が必要に
なることがあります）。
・�「告知詳細別紙」は「復活申込書兼告知書」詳細
記入欄に記入しきれない場合に使用します。

旧
日
本
興
亜
生
命
契
約

（1）通常契約

簡易復活
告知書復活 ○ △

「告知詳細別紙」は「復活請求書兼告知書」詳細記
入欄に記入しきれない場合に使用します。

診査復活 ○ △ ○

（2）無選択型商品 被保険者の告知を必要としないため復活請求書兼告
知書の提出は不要です。

（3）�区分料率適用特約付契約 ○ △ ○

・�区分料率適用特約付の契約は、簡易復活期間経
過後は、必ず診査が必要になります（非喫煙者健
康体料率及び非喫煙者標準体料率で診査扱いの
場合は、診査基準Sによりコチニン検査が必要に
なることがあります）。
・�「告知詳細別紙」は「復活請求書兼告知書」詳細
記入欄に記入しきれない場合に使用します。

・使用する請求書（簡易復活も告知書復活・診査復活も同じ帳票を使用します。）
　＊�SOMPOひまわり生命契約：復活申込書兼告知書（保険種類に応じた申込書）
　＊旧日本興亜生命契約：復活請求書兼告知書
・各種告知書有効期間は告知日を含めて60日です。
・簡易復活期間（失効後3か月）経過後の取り扱い
　�新契約取扱規定に基づき、復活時点の被保険者の年齢、死亡保険金額等により、告知書復活または診査復活いずれ
とするか判断します。通算による診査基準は適用しません。
・�口座振替扱において最終請求月から1年以上経過している場合、口座振替請求の再開を受けつけない金融機関が多
いため、新たに「口座振替依頼書」の取り付けが必要です。
・�クレジットカード払契約で失効後1年経過後の復活の場合も新たにクレジットカード払契約の登録が必要です。
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■復活保険料の入金
復活日（復活効力発生日）の属する月までの保険料が必要です。
ただし、月末が金融機関非営業日の場合は、翌営業日までのお払込（着金）を前月入金とみなします（効力発
生日は変わりません）。
＊�不備があり書類の取付等に時間がかかった場合、効力発生日まで保険料が確認されていても、次回請求ま
での間の保険料を追加徴収していただく場合があります。
＊復活可能期限は、金融機関非営業日を考慮しません。

被保険者の告知

8

9 40歳以上の方におうかがいします。今までに、公的介護保険制度の要介護または
要支援の認定を受けたことがありますか。または、現在、認定申請を行っていますか。

現在、以下①～⑤の日常生活の動作のいずれかにおいて、他の方の介助または補助具
を必要としますか。 ①歩行　②衣服の着替え　③入浴　④食事　⑤排せつ いいえ

いいえ

は い

は い

Ｃ
障がいの
程度・詳細

障がいのある
部位・原因 年

級障害等級
（認定を受けている場合）

症状の
固定時期

対象者
障がいのある部位 原因

　被保険者 　　第2被保険者 　　妻 　　子（氏名　　　　　　　　　      ）　 取扱者記入欄

□追加・再告知
□詳細別紙あり視力障がいのある場合は左右の矯正視力を記入

月

質問事項(介護一時金特約･医療用介護年金特約･医療用総合生活障害保障特約を付加､または総合生活障害保障
保険･無解約返戻金型総合生活障害保障保険･変額保険(V1)(就労不能･介護保障型)に加入されている場合のみ)

復活申込書兼告知書（一般用）

被保険者の告知書（質問事項）

15歳未満の場合、親権者・後見人の代理記入も可能です。
当社の募集人や募集代理店に口頭でお話しされても告知していただいたことにはなりません。

必ず被保険者ご本人が、ありのままを正確に、もれなくご記入ください。

様

7

妻の告知（注）
第2被保険者（注）

子の告知（注）
被保険者の告知
（第1被保険者）

Ｂ
に
記
入

現在、妊娠していますか。
18歳以上の女性におうかがいします。

Ａ
に
記
入

Ｃ
に
記
入

※変更がある場合のみご記入ください。

健康診断・人間ドックを
受けていない

健康診断・人間ドックを
受けていない

健康診断・人間ドックを
受けていない

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い いいえ は い いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

いいえ は い

保険契約者

親権者または後見人（保険契約者または被保険者が未成年の場合）

被 保 険 者
（第1被保険者）

〔　　　　　 〕保険契約者と同一人
の場合、記入不要

被 保 険 者
（第2被保険者）

〔　　　　　 〕保険契約者と同一人
の場合、記入不要

証券番号 第 号ー

証券番号 第 号ー

令和　 　 　  年 　 　 　  月 　 　 　  日

様
（自署）

様

様

様

様
（自署）

（自署）

（自署）

（自署）

（自署）

SOMPOひまわり生命保険株式会社 宛
■保険契約の普通保険約款および各特約条項を了解のうえ、下記保険契約の復活を申し込みます。また、
事前に2枚目の 　　　　　  　　を確認したうえで告知書を記入し、事実に相違ありません。
また、コチニン検査を実施する場合は私自身が行います。
■下記保険契約の被保険者（特約等の保障の対象である妻・子がある場合はその者も含む）は契約内容を
了解し、復活申込・各被保険者の健康状態に関する医師への照会について同意します。

■当申込書裏面の「復活のお申し込みにあたって」と「個人情報の取扱いについて」（第三者に提供すること
を含む）の内容を確認し、被保険者と共に了承・同意します。また、保険契約者に対して被保険者の告知内
容、審査結果等を知らせること、および提出した告知書等の書類は返却されないことに同意します。
■生命保険募集人は保険契約締結の媒介を行うもので、保険契約復活の場合についても、SOMPOひまわ
り生命保険株式会社の承諾が必要であることを確認しました。

告知サポート資料

令和5年3月改訂

も
れ
な
く
ご
記
入
く
だ
さ
い
。

▶

以下の質問事項について「いいえ」「はい」「健康診断・人間ドックを受けていない」のいずれかに○を
してください。無選択型の保険契約の場合は、告知書の記入は不要です。
（注）　連生終身保険・連生収入保障保険の場合、第２被保険者も告知してください。
（注）　夫婦型のご契約または子・妻を被保険者とする特約を付加している場合、子・妻も告知

してください。子の告知は主契約の被保険者、妻の告知は妻がご記入ください。

夫婦型のご契約または妻を被保険者とする特約を付加している場合、妻がご記入ください。

様
妻の氏名

（自署）

都道　　　　　市区
府県　　　　　郡〒 ー保険契約者の

通信先住所

（　　　　　 ）
記 入 日
復活申込日
兼 告 知 日

日中の
ご連絡先 ー ー

（日中にご連絡のとりやすい「携帯電話番号」のご登録をお願いします。）

「はい」の場合は介護一時金特
約・医療用介護年金特約・医療
用総合生活障害保障特約を付
加して復活、または総合生活障
害保障保険・無解約返戻金型総
合生活障害保障保険・変額保険
（V1）（就労不能・介護保障型）
を復活することはできません。

6

5

4

2

1
最近3か月以内に、医師の診察・検査･治療･投薬(薬の処方を含む)を受けたことがありますか。

過去2年以内に、健康診断・人間ドックを受けて、異常（要再検査・要精密検査・要
治療）を指摘されたことがありますか。

過去1年以内に、喫煙またはタバコ商品を使用したことがありますか。

身体の障がいについておうかがいします。
　①視力・聴力・言語・そしゃく機能に障がいがありますか。
　②手・足・指について欠損または機能に障がいがありますか。
　③背骨（脊柱）に変形や障がいがありますか。

喫煙・タバコ商品は紙巻タバコ、葉巻、パイプ、噛みタバコ、嗅ぎタバコ、ニコチンガム、ニコチンパッチ、
電子タバコ、加熱式タバコ等を含みます。
※健康体料率特約を付加できない保険種類の場合、または終身がん保険（C2）（がん治療給付金型）、
終身がん保険（C3）（がん診断給付型）、変額保険（V1）（就労不能・介護保障型）ではない場合、参考
事項とさせていただきます。

告知不要 告知不要

保険会社提出用

続柄 後見人親権者

後見人親権者

後見人親権者

続柄

続柄

必ずご記入ください

６、７以外が「はい」の場合、右面のＡＢＣいずれ
か所定の欄に詳細内容をご記入ください。

法人契約者印

801764 -

年   　　　月
（　　　日間）

       　　　年   　　　月

全治時期

入院時期・期間

手術時期

手術名・部位

詳細内容

Ａ

Ｂ

直近の測定時期

医療機関での
測定値

後遺症・合併症

手術時期・
手術名・部位

入院時期・期間

受診開始時期

病気やけがの
正式診断名・
部位・検査名

病気やけがの名前により、原因等
のより詳しい内容の告知をお願い
しております。本紙裏面をご確認
ください。

左記欄内に記入できない原因等の
詳細（裏面参照）、検査結果等や3つ
以上の詳細がある場合、下記
スペースにご記入ください。
糖尿病の場合は、インスリン治療
の有無をご記入ください。

病気やけがの正式診断名

部位 検査名

病気やけがの正式診断名

部位 検査名

詳細内容1

から 　　     年　 　     　　月

高血圧症

最大（収縮期）血圧

      （                 　　　 ）

最小（拡張期）血圧

      （                 　　　 ）

mmHg

mmHg

年 月

高尿酸血症・痛風

年 月

尿酸（UA）

      （      　     　　　　  )mg/dl

詳細内容2

現在の状況

医療機関名

対象者

▼上記で病気の名前が、高血圧症、高脂血症・脂質異常症、高尿酸血症・痛風、貧血の場合のみ、該当する病気について下記もあわせてご記入ください。

年   　　　月
（　　　日間）

貧血

年 月

ヘモグロビン（Hb)

      （                 　　　 )

赤血球数（RBC）

      （                 　　　 )

g/dl

104/μl

       　　　年   　　　月

       　　　年   　　　月        　　　年   　　　月

全治時期

入院時期・期間

手術時期

手術名・部位

詳細内容

治療中

経過観察中

入院あり

入院なし

手術あり

後遺症・合併症あり
後遺症・合併症なし

手術なし

全治

入院あり

入院なし

手術あり

後遺症・合併症あり
後遺症・合併症なし

手術なし

高脂血症・脂質異常症

年 月

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                 　　　)

HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                 　　　)

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ （                 　　　)

中性脂肪（TG） （                 　　　)

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

から 　　     年　 　     　　月

治療中

経過観察中

全治

再検査・精密検査を受けた場合は下記もご記入ください。

再・精密検査
について

再・精密検査受診時期

健康診断・
人間ドックの

異常指摘について

健康診断・人間ドック受診時期

対象者

年　 　     月

　被保険者 　　第2被保険者
　妻 　　子（氏名 　　　　　　　　　      ）　

　被保険者 　　第2被保険者
　妻 　　子（氏名 　　　　　　　　　      ）　

年　 　     月

年　 　     月

年　 　     月

詳細内容1 詳細内容2

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれも必要ないといわれた

1

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれかひとつでも必要といわれた

2

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれも必要ないといわれた

1

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれかひとつでも必要といわれた

2

検査名と検査結果の記入例

検査名と検査結果について右表の記入例
を参照してご記入ください。

検査名・部位

検査名・部位

検査名・部位

検査名・部位

検査結果（数値・所見） 検査結果（数値・所見）

検査結果（数値・所見）

具体的な指示内容

検査結果（数値・所見）

具体的な指示内容

検査名と検査結果について右表の記入例
を参照してご記入ください。

下記 、 のいずれかに○をしてください。

検 査 名：尿検査
検査結果：（例）尿蛋白＋、尿糖２＋、
 尿潜血３＋等

検 査 名：心電図検査
検査結果：（例）心室性期外収縮、
 Ⅰ度房室ブロック、心房細動等

検 査 名：胸部Ｘ線、ＣＴ検査等
検査結果：（例）○○性陰影、
 心陰影拡大、肺気腫疑い等

検 査 名：胃部Ｘ線、ＣＴ、内視鏡検査等
検査結果：（例）胃炎、胃ポリープ等

検 査 名：腹部超音波、内視鏡検査等
検査結果：（例）胆嚢ポリープ、脂肪肝等

検 査 名：乳房超音波（エコー）、
 マンモグラフィ検査等
検査結果：（例）乳腺のう胞、乳腺症疑い等

検査結果：具体的項目名と数値を
 ご記入ください。

検 査 名：血液検査

記入例のポイントをご確認ください。

1 2 下記 、 のいずれかに○をしてください。1 2

　被保険者 　　第2被保険者
　妻 　　子（氏名　　　　　　　　　      ）　

　被保険者 　　第2被保険者
　妻 　　子（氏名　　　　　　　　　      ）　

対象者

 被保険者
 第2被保険者
 妻　
 子（氏名   　　　　　　）

1800

「健康診断・人間ドック（再検査・精密検査も含む）」「異常指摘を受けなかったコンタクトレンズ処方時の
検診・乳幼児健診・妊婦健診（正常妊娠）」は除きます。!

「手」とは肩関節から手指までの上肢、また「足」とは股関節から足指までの下肢をいいます。!

!

! ｢健康診断・人間ドック｣とは健康維持・病気の早期発見のための診察・検査をいい、自発的に受診した｢基本健康診査」「がん検診」「脳ドック」「PET検診」などの検診や検査を含みます。

過去5年以内の病気やけがについておうかがいします。
①入院したこと、または手術を受けたことがありますか。

②７日間以上にわたる医師による診察・検査・治療、あるいは７日分以上の投薬（薬の処方
を含む）を受けたことがありますか。

「入院」には人間ドックのための「入院」は除きます。「手術」とはレーザー・内視鏡・カテーテルによるものを含みます。!

! 「７日間以上」とは、初診から最後に診察を受けた日が７日間以上である場合を指します。再検査・精密検査・定期的な検査・診察を受けている場合も告知が必要です。

記入例のポイントをご確認ください。

3
今までに、がん（悪性新生物・悪性腫瘍）または上皮内がんにかかったことがありますか。
! 「がん」には、白血病・骨髄腫・悪性リンパ腫・肉腫を含みます。「上皮内がん」には、子宮頸部高度異形成または病理組織診断CIN3を含みます。

シアンP-CP-C マゼンタP-MP-M イエローP-YP-Y スミP-BP-B 51-227-W70　3A／SOMPOひまわり生命保険／復活申込書兼告知書（一般用）／2022.08.24　i G5 31（CC2021）

1 2 3 4 5  6 7 9

3 1

0 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8

血圧検査

最大血圧  155　最小血圧  95

詳細内容２について

7
8

10

11

9

5

1

2

3

4

6

■復活申込書兼告知書（SOMPOひまわり生命契約）

告知事項はもれなく記載します。

被保険者の告知書

● 証券番号
復活の申込みを行う保険契約の証券番号をご記入ください。

● 復活申込日兼告知日
復活申込書兼告知書を記入した年月日をご記入ください。

● 保険契約者
保険契約者ご本人がご署名ください。保険契約者が法人の場合は、
役職・代表者名もご記入ください。

● 被保険者（第2被保険者）
被保険者ご本人がご署名ください。（連生保険の場合は第2被保険
者もご署名ください。）

● 法人契約者印
法人契約の場合は、法人印を押印してください。

● 妻の氏名
夫婦型のご契約、または妻を被保険者とする特約を付加している
場合、妻がご署名ください。

1

2

3

4

5

6

A欄について

病気やけがの名前7

8

9

10

11

病気やけがの名前
症状ではなく、正式診断名をご記入ください。
（例） ×：腹痛　○：胃炎

部位
左右の別など病気やけがの名前だけでは部位の特定ができない場合、
ご記入ください。

時期（全項目共通）
年月をご記入ください（わかる場合は日付もご記入ください）。

現在の状況
「全治」「治療中」「経過観察中」のいずれかに○をしてください。
また全治の場合、必ず時期（年月）をご記入ください（わかる場合
は日付もご記入ください）。
（例）×：1年7か月　○：令和△△年△△月 
医師から再診を指示されていながら通院できなかった、通院しなかっ
た場合、「経過観察中」に○をしてください。
（例）瑞息について薬が無くなったら再度病院に来るよういわれてい

たが、症状がおさまったため通院しなかった。

手術名・部位
同一の病気やけがの名前でも、手術名によりお引き受けの条件が異
なることがありますので、正式な手術名をご記入ください。
左右の別など手術名だけでは部位の特定ができない場合、部位もご
記入ください。

9



手続き完了連絡6
手続き完了後、以下の方法で連絡します。

送付先 SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

復活承諾
代理店 ・ひまわりオンラインに掲載

　＊手続き完了後反映 ・生命保険承認書（控）

お客さま ・お手続き完了のご案内 ・生命保険承認書

条件付き復活

代理店 ・ひまわりオンラインに掲載
　＊手続き完了後反映 ・生命保険承認書（控）

お客さま ・お手続き完了のご案内
・保険証券

・生命保険承認書
・保険証券

復活不承諾

代理店 ひまわり生命よりご連絡します。 ひまわり生命よりご連絡します。

お客さま

・ご契約の復活について
　（復活不承諾のお知らせ） ・復活不承諾のお知らせ

＊�復活保険料入金済みの場合、当社からお客さまへ直接返金します。返金指図書の取り
付けが必要となる場合はひまわり生命よりご連絡します。

SOMPOひまわり生命保険株式会社 宛

保険契約者

法人契約者印

保険契約者の
通信先住所

被保険者の告知
こども保険の場合は
契約者の告知

こども保険の場合は
被保険者の告知

配偶者の告知子の告知

（個人契約者は押印不要）

親権者または後見人（保険契約者または被保険者が未成年の場合）

「入院」には人間ドックのための「入院」を除きます。「手術」とはレーザー・内視鏡・カテーテルによるものを含みます。

（自署）

（自署）

様

様

様

※変更がある場合のみご記入ください。

日中の
ご連絡先

（日中にご連絡のとりやすい「携帯電話番号」のご登録をお願いします。）

ー ー

（記入日）

必ず各被保険者ご本人が、ありのままを正確に、もれなくご記入ください。復活請求書兼告知書 保険会社提出用 15 歳未満の場合、親権者・後見人の代理記入も可能です。
当社の募集人や募集代理店に口頭でお話しされても告知していただいたことにはなりません。

告知サポート資料

被保険者の告知書（質問事項）
以下の質問事項について「いいえ」「はい」「健康診断・人間ドックを受けていない」のいずれかに○を
してください。無選択型の保険契約の場合は、告知書の記入は不要です。
（注）「配偶者や子を含む家族型」の場合、子の告知は被保険者が、配偶者の告知は配偶者がご記入

ください。
（注）「こども保険」の場合、被保険者の告知欄に契約者の告知を、子の告知欄に被保険者の告知を

ご記入ください。

「健康診断・人間ドック（再検査・精密検査も含む）」「異常指摘を受けなかったコンタクトレンズ処方時
の検診・乳幼児健診・妊婦健診（正常妊娠）」は除きます。

左記欄内に記入できない原因等の
詳細（裏面参照）、検査結果等や3つ
以上の詳細がある場合、下記
スペースにご記入ください。
糖尿病の場合は、インスリン治療
の有無をご記入ください。

病気やけがの名前により、原因等
のより詳しい内容の告知をお願い
しております。本紙裏面をご確認
ください。

「7日間以上」とは、初診から最後に診察を受けた日が7日間以上である場合を指します。
再検査・精密検査・定期的な検査・診察を受けている場合も告知が必要です。

「がん」には、白血病・骨髄腫・悪性リンパ腫・肉腫を含みます。
「上皮内がん」には、子宮頸部高度異形成または病理組織診断CIN3を含みます。

（自署）

続柄

様

（自署）

様

続柄 後見人親権者

後見人親権者

令和 年 　 　 　  月 　 　 　  日

必ずご記入ください

総ｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

HDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

LDLｺﾚｽﾃﾛｰﾙ

中性脂肪（TG）

（　　　　　　　　mg/dl）

（　　　　　　　　mg/dl）

（　　　　　　　　mg/dl）

（　　　　　　　　mg/dl）

尿酸（UA）

（　　　　　　　　mg/dl）

ヘモグロビン（Hb)

（　　　　　　　　　g/dl）

赤血球数（RBC）

（　　　　　　　　10 /µl）4

病気やけがの
正式診断名・
部位・検査名

医療機関名

受診開始時期

現在の状況

対象者

対象者

対象者
障がいのある
部位・原因
障がいの
程度・詳細

症状の
固定時期

障害等級
（認定を受けている場合）

健康診断・人間ドック受診時期

再・精密検査受診時期

健康診断・
人間ドックの

異常指摘について

再・精密検査
について

入院時期・期間

A

A B C

B

C

後遺症・合併症

医療機関での
測定値

最大（収縮期）血圧

高血圧症

（　　　　　　　mmHg）

最小（拡張期）血圧

　　　年　　　月 　　　年　　　月　　　年　　　月　　　年　　　月

　　　　年　　　　月

　　　　年　　　　月 　　　　年　　　　月

　　　　年　　　　月

配偶者 子（氏名　　　　　　　　　）
被保険者

配偶者 子（氏名　　　　　　　　　　）被保険者

年　　　月

802917

級

障がいのある部位

視力障がいのある場合は左右の矯正視力を記入

原因

配偶者

年　　　　　　月　から

年　　　　月

年　　　　月
（　　　日間）

年　　　　月

病気やけがの正式診断名

部位 検査名

子（氏名　　　　　　　　　）
被保険者

配偶者対象者
子（氏名　　　　　　　）

被保険者

令和5年3月改訂

全治

入院なし

入院あり

手術なし
手術あり

後遺症・合併症なし
後遺症・合併症あり

全治時期

入院時期・期間

手術時期

手術名・部位

詳細内容

治療中
経過観察中

検査名と検査結果について右表の記入例
を参照してご記入ください。

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれも必要ないといわれた
今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれかひとつでも必要といわれた

1

1 2

2

検査名・部位

詳細内容1 詳細内容2 検査名と検査結果の記入例

記入例のポイントをご確認ください。

検 査 名：尿検査
検査結果：（例）尿蛋白＋、尿糖２＋、

尿潜血３＋等

検 査 名：心電図検査
検査結果：（例）心室性期外収縮、

Ⅰ度房室ブロック、心房細動等

検 査 名：胸部Ｘ線、ＣＴ検査等
検査結果：（例）○○性陰影、

心陰影拡大、肺気腫疑い等

検 査 名：胃部Ｘ線、ＣＴ、内視鏡検査等
検査結果：（例）胃炎、胃ポリープ等

検 査 名：腹部超音波、内視鏡検査等
検査結果：（例）胆嚢ポリープ、脂肪肝等

検 査 名：乳房超音波（エコー）、
マンモグラフィ検査等

検査結果：（例）乳腺のう胞、乳腺症疑い等

検 査 名：血液検査
検査結果：具体的項目名と数値を

ご記入ください。

詳細内容1

検査名・部位

検査結果（数値・所見）

具体的な指示内容

検査結果（数値・所見）

下記　、　のいずれかに○をしてください。 1 2下記　、　のいずれかに○をしてください。

配偶者 子（氏名　　　　　　　　　）
被保険者

検査名と検査結果について右表の記入例
を参照してご記入ください。

今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれも必要ないといわれた
今後、診察・検査（経過観察）・治療の
いずれかひとつでも必要といわれた

1

2

検査名・部位

検査名・部位

検査結果（数値・所見）

具体的な指示内容

検査結果（数値・所見）

（　　　　　　　mmHg）

高脂血症・脂質異常症 高尿酸血症・痛風 貧血

直近の測定時期

▼上記で病気の名前が、高血圧症、高脂血症・脂質異常症、高尿酸血症・痛風、貧血の場合のみ、該当する病気について下記もあわせてご記入ください。

手術時期・
手術名・部位

再検査・精密検査を受けた場合は下記もご記入ください。

配偶者

年　　　　　　月　から

年　　　　月

年　　　　月
（　　　日間）

年　　　　月

病気やけがの正式診断名

部位 検査名

子（氏名　　　　　　　　　）
被保険者

全治

入院なし

入院あり

手術なし
手術あり

後遺症・合併症なし
後遺症・合併症あり

全治時期

入院時期・期間

手術時期

手術名・部位

詳細内容

治療中
経過観察中

詳細内容2

■保険契約の普通保険約款および各特約条項を了解のうえ、下記保険契約の復活を申し込みます。また、
事前に2枚目の　　　　　 　　を確認したうえで告知書を記入し、事実に相違ありません。

　また、コチニン検査を実施する場合は私自身が行います。
■下記保険契約の被保険者（特約等の保障の対象である妻・子がある場合はその者も含む）は契約内容を
了解し、復活申込・各被保険者の健康状態に関する医師への照会について同意します。

■当申込書裏面の「復活のお申し込みにあたって」と「個人情報の取扱いについて」（第三者に提供すること
を含む）の内容を確認し、被保険者と共に了承・同意します。また、保険契約者に対して被保険者の告知内
容、審査結果等を知らせること、および提出した告知書等の書類は返却されないことに同意します。

■生命保険募集人は保険契約締結の媒介を行うもので、保険契約復活の場合についても、SOMPOひま
わり生命保険株式会社の承諾が必要であることを確認しました。

証 券 番 号

証 券 番 号

被 保 険 者

配偶者の氏名

契約者と同一人
の場合、記入不要

配偶者ご本人がご署名ください。

最近3か月以内に、医師の診察・検査･治療･投薬(薬の処方を含む)を受けたことがありますか。

過去5年以内の病気やけがについておうかがいします。

今までに、がん（悪性新生物・悪性腫瘍）または上皮内がんにかかったことがありますか。

過去2年以内に、健康診断・人間ドックを受けて、異常（要再検査・要精密検査・要
治療）を指摘されたことがありますか。

身体の障がいについておうかがいします。

過去1年以内に、喫煙またはタバコ商品を使用したことがありますか。

18歳以上の女性におうかがいします。
現在、妊娠していますか。

家族型で保障の対象に配偶者が含まれる場合、配偶者がご記入ください。

復活請求日
兼 告 知 日

いいえ1

2

3

4

5

6

7

は い いいえ は い いいえ は い

いいえ

記入例のポイントをご確認ください。

1～5が「はい」の場合、右面の　　　　　
いずれか所定の欄に詳細内容をご記入ください。

は い いいえ は い いいえ は い

いいえ は い いいえ は い いいえ は い

いいえ は い いいえ は い いいえ は い

いいえ は い いいえ は い いいえ は い

いいえ は い

いいえ

取扱者記入欄

□追加・再告知

□詳細別紙あり 確認 承認 医務査定一次年 月 日 医務査定二次復活（承諾・不承諾）
コメント 効力発生日

同時処理：払方・口振・名変・内変

追加告知
チェック

本社受付日 査定結果（OK・NO）

特定部位不担保：NO 期間（　　　　年・　　　）終身

※NOの場合は将来の復活可能性の有無と時期について以下にコメント

は い いいえ は い いいえ は い

健康診断・人間ドックを
受けていない

健康診断・人間ドックを
受けていない

健康診断・人間ドックを
受けていない

告知不要 告知不要

｢健康診断・人間ドック｣とは健康維持・病気の早期発見のための診察・検査をいい、自発的に受診した
｢基本健康診査」「がん検診」「脳ドック」「PET検診」などの検診や検査を含みます。

※喫煙・タバコ商品は紙巻タバコ、葉巻、パイプ、噛みタバコ、嗅ぎタバコ、ニコチンガム、ニコチンパッ
チ、 電子タバコ、加熱式タバコ等を含みます。
※健康体料率特約を付加できない保険種類の場合、または終身がん保険（C2）（がん治療給付金型）、終身がん保険
（C3）（がん診断給付型）、変額保険（V1）（就労不能・介護保障型）ではない場合、参考事項とさせていただきます。

「手」とは肩関節から手指までの上肢、また「足」とは股関節から足指までの下肢をいいます。

①入院したこと、または手術を受けたことがありますか。

②７日間以上にわたる医師による診察・検査・治療、あるいは７日分以上の投薬（薬の処方を
含む）を受けたことがありますか。

①視力・聴力・言語・そしゃく機能に障がいがありますか。
②手・足・指について欠損または機能に障がいがありますか。
③背骨（脊柱）に変形や障がいがありますか。

Ａ
に
記
入

 

Ｂ
に
記
入

 

Ｃ
に
記
入

〒
都道
府県

市区
郡

DDCP出校時チェック欄

色校 青焼

枚目

刷色

サイン又は捺印

表・裏

校了・責了
注番

－

データ管理No.

6014050150

改版
3枚目オモテ

SOMPOひまわり生命保険 様
16-062887
OTF/CC2021

22.07.29　戸張
初校/文言・ﾚｲｱｳﾄ修正

ロック解除

詳細内容２について

0 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8

5

1

2

3

4

6

7
8

11

10
9

■復活請求書兼告知書（旧日本興亜生命契約）

告知事項はもれなく記載します。

被保険者の告知書
A欄について

病気やけがの名前7

8

9

10

11

病気やけがの名前
症状ではなく、正式診断名をご記入ください。
（例） ×：腹痛　○：胃炎

部位
左右の別など病気やけがの名前だけでは部位の特定ができない場合、
ご記入ください。

時期（全項目共通）
年月をご記入ください（わかる場合は日付もご記入ください）。

現在の状況
「全治」「治療中」「経過観察中」のいずれかに○をしてください。
また全治の場合、必ず時期（年月）をご記入ください（わかる場合
は日付もご記入ください）。
（例）×：1年7か月　○：令和△△年△△月
医師から再診を指示されていながら通院できなかった、通院しなかっ
た場合、「経過観察中」に○をしてください。
（例）喘息について薬が無くなったら再度病院に来るよういわれてい

たが、症状がおさまったため通院しなかった。

手術名・部位
同一の病気やけがの名前でも、手術名によりお引き受けの条件が異
なることがありますので、正式な手術名をご記入ください。
左右の別など手術名だけでは部位の特定ができない場合、部位もご
記入ください。
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3．具体的な対応方法〈APL適用契約フォロー〉

APL適用契約一覧受領・確認1
APLが適用となった場合、毎月20日頃本社からToDoリスト、または紙帳票の一覧を発送しますので、対象契
約・APL貸付残高等について確認してください。

SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

代理店
・�失効・自動振替貸付・自動延長定期保険適用
契約リスト
　＊APL適用日より3か月間の契約を記載

・生命保険振替不能契約等一覧表
・自振契約残高一覧表
　＊�有効中契約のうち、APL残高のあるすべて
の契約を記載

お客さま

・保険料のお立替（自動振替貸付）のご案内

〈適用処理翌月〉
・�保険料の自動振替貸付利息に関するお知らせ�
（払込取扱票）
　＊�初めてAPL適用した契約（過去にAPL適用
した後全額返済した契約も含みます）で、払
方ごとの作成条件が以下の場合に作成され
ます。

　　〈年払・半年払〉	�前月にAPL適用処理を行っ
た契約

　　〈月払〉	 �前月に5か月分または6か
月分のAPL適用処理を行っ
た契約

・保険料お立替えのご案内（払込取扱票）

SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

送付時期 利息繰入れ日の前々月の15日前後に本社から発送

代理店 − ・自振契約残高一覧表

お客さま

・�自動振替貸付金ご利息の元金繰り入れのお知
らせ（払込取扱票）
・�保険料お立替え（自動振替貸付）制度について
（チラシ）

・�お立替金残高ならびに利息繰入に関するご案
内（払込取扱票）

■自動振替貸付通知

■利息繰入通知
APL適用日以降、利息繰入れとなるとき、事前に本社から代理店、お客さまへ以下の書類が届きます。
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① 適用日 自動振替貸付（APL）の適用日
（注）直近の適用日順に掲載

② 自振貸残高 今回適用されたAPLを含むAPL残高

③ 自振貸取消期間
APL適用を取り消しとすることができる期限
（APL適用日翌日から1か月後の日付を表示）
＊取消期間内に未納保険料を払い込めば、利息はつきません。

④ 自振貸適用金額
（今回）

今回のAPL適用金額
払込応当年月からの適用回数
＊取消期間経過後に返済する場合は、「自振貸適用金額」に利息がつきます。
　また、返済日によって利息が変わります。

■�帳票見本　「失効・自動振替貸付・自動延長定期保険適用契約リスト」（SOMPOひまわり生命契約）
〈自動振替貸付〉

1 2 3

4

SOMPOひまわり生命
契約サービス部

12



作成案内欄

A 保険料お立替金のご案内（自振通知）
保険料お立替のご案内（窓販用）を発送している契約

B お立替金残高ならびに利息繰入に関するご案内（利繰予告通知）を発送している契約

表記なし 当月、お客さま宛てに案内が作成されていない契約
APL返済をする場合はお払込みが必要です。

■�帳票見本　「自振契約残高一覧表」（旧日本興亜生命契約）

SOMPOひまわり生命保険株式会社
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APL返済勧奨2
お客さまへAPLが適用されていることをお伝えし、貸付金の返済をおすすめします。
貸付金残高については営業サポートセンター（ESC）または取扱営業店へご照会ください。

お客さまへの説明ポイント

失効中を除き、いつでも返済可能です。
貸付金には所定の利息が付加されますので、早めのご返済をおすすめします。

ご希望の返済日と返済額（一部または全額）を確認します。
＊返済予定日が変わると返済額が増減する場合があります。
＊�ご都合により返済日が変更となる場合、再度営業サポートセンター（ESC）または取扱営業店へ
金額をご照会ください。

早めのご返済をおすすめします

返済日・返済額について確認します

代理店
代理店 代理店

APLは一定の条件をもとに取り消すことができます。

SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

〈入金による取消〉
　�APL適用日の翌日から1か月以内に当
月分までの未収保険料の入金を行う

〈保全事由による取消〉
　�APL適用日の翌日から3か月以内に契
約者から次の請求があった場合
　・払済保険への変更
　・延長保険への変更
　・保険金額の減額
　・解約

〈保全事由による取消〉
　�以下の日までに払済保険または延長保
険への変更もしくは解約の請求があっ
た場合。
　月払契約：
�保険料払込猶予期間満了日の属す
る月の翌月の末日

　半年払・年払契約：
�保険料払込猶予期間満了日の属す
る月の3か月後の月の末日

詳細は取扱規定15．�自動振替貸付（SOMPOひまわり生命契約）
16．自動振替貸付（旧日本興亜生命契約）を参照してください。
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手続き完了連絡4
手続き完了後、本社から以下の書類が届きます。

SOMPOひまわり生命契約 旧日本興亜生命契約

送付時期 手続き完了の翌営業日に本社から発送します。

お客さま
・お手続き完了のご案内
・�自動振替貸付金ご返済のお知らせ（払込取扱
票）（一部返済の場合のみ）

・保険料お立替金ご返済完了のお知らせ
　（全額返済の契約）
・保険料お立替え残高のご案内
　（一部返済の契約）

APL返済手続き3
以下いずれかの方法によりお客さまから入金いただきます。

返済経路 返済日 特記事項

郵便振替 郵便局の受付日

APL適用時、一部返済および利息繰入時にお客さまへ送
付しています。
振込手数料はかかりません。
＊�ゆうちょ銀行での現金利用時の加算料金は契約者負担
となります。

当社口座への
銀行振込 当社口座への着金日 お払込み金額から、振込手数料を差し引いてお振込みい

ただくことも可能です。
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