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質問

質問

本内容は健康状態に関する回答です。ご回答内容・ご署名は加入依頼書にボールペンでもれなくご記入ください。

①健康診断・人間ドックにおいて以下の検査を受けた結果、臓器もしくは検査結果の異常（要治療・要精密検査・１年以内の要再検査をいいます。）を指摘
されたこと

②医師の診察の結果、以下の【別表】の病気や所見、症状により継続して診察（服薬・治療を含みます）・検査を受けるように指導されたこと

・上部消化管エックス線検査（または内視鏡検査）・胸部エックス線検査・乳房エックス線（マンモグラフィ）検査・乳房超音波検査・子宮頸部の細胞診・
便潜血検査・しゅようマーカー（CEA・AFP・CA19-9・PSA等）・ＣＴ検査・ＭＲＩ検査・ＰＥＴ検査・肝炎ウイルス検査（HBs抗原・HCV抗体）・腹部超
音波検査・その他のがん検診

＊2 「がん、上皮内がん、または異形成」とは異なる病気と診断された場合は「なし」となります。
＊3 大腸などひとつの臓器に多数のポリープが存在する状態をいいます。
＊4 「がん、上皮内がん、または異形成」とは異なる病気と診断された場合、またはその症状に対する診察（服薬・治療を含みます）・検査の結果、
告知日時点で医師による診察（服薬・治療を含みます）・検査が終了している場合は「なし」となります。

加入依頼書の健康状態告知欄にご回答ください

健康状態告知書
ご注意事項

上皮内新生物､上皮内癌､ＣＩＳ､
ＣＩＮ３､子宮頸部の高度異形成

悪性新生物､癌､悪性しゅよ
う､肉腫､白血病､悪性リン
パ腫､骨髄腫

今までに「がん」または「上皮内がん」と医師に診断されたことが
ありますか｡＊1

＊1「がん」または「上皮内がん」に含めて告知いただきたい病気の例

上皮内
がんがん あ り

あ り

な し

告知日（ご記入日）より過去２年以内に以下のいずれかに該当したことがありますか。

全てのプランの方にご回答いただく必要があります｡

ポリープ・
しゅよう等

消化器系の病気

呼吸器系の病気

その他

症状＊4

腎臓の病気
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なし

お引受けできます｡加入依頼書に回答をご記入のうえ､「署名欄」にご署名ください｡

【別表】お引受けできない病気や所見、症状

しゅよう＊2、結節＊2、腫瘤＊2（しゅりゅう）、ＧＩＳＴ（ジスト、ギスト）、カルチノイド、異形成、白板症、多発性ポリープ（ポリ
ポーシス）＊3、病理検査や細胞診での異常

肝硬変、慢性肝炎、肝機能障害（入院や治療を伴うもの）、慢性アルコール性肝機能障害、ＮＡＳＨ（非アルコール性脂肪肝
炎）、アルコール性肝炎、門脈圧亢進症、食道静脈瘤

ＣＯＰＤ（慢性閉塞性肺疾患）、肺気腫、慢性気管支炎、肺線維症、じん肺、けい肺、間質性肺炎

Ｂ型肝炎ウイルスキャリア、Ｃ型肝炎ウイルスキャリア、貧血（鉄欠乏性貧血を除きます）

慢性腎機能障害、慢性腎不全、慢性腎炎、尿毒症

しこり、出血（不正出血、喀血、吐血、下血、肉眼的血尿）、黄疸

ご加入にあたって、取扱代理店コープライフサービスよりお電話で確認させて頂く場合がございます。予めご
了承ください。また、記入漏れ等の不備がありますと、補償開始日が遅れる場合がございます。

■ご加入できる方 （＝この保険にお申込みいただける方）
　生活協同組合ユーコープの組合員ご本人となります。

※組合員（ご加入者）が生活協同組合ユーコープを脱退（転居＊1）等により、組合員資格
を喪失したときは、保険の解約手続きが必要となります。

（＊1 生活協同組合ユーコープの区域は、神奈川県、静岡県及び山梨県の地域となります）

■保険の対象となる方（被保険者）としてお名前をご記入いただける方 
　次の①～③のうちいずれかの方をご指定ください。
　①組合員本人
　②上記①の配偶者＊2、子ども、両親、兄弟（「同居」「生計を共にする」「血族か姻族か」を

問いません。）
③上記①の同居＊3している親族＊4（「生計を共にする」「血族か姻族か」を問いません。）
＊2 配偶者：法律上の配偶者のほか、①婚姻の届出をしていないが事実上婚姻関係と同様の事情
にある方および②戸籍上の性別が同一であるが婚姻関係と異ならない程度の実質を備える状
態にある方を含みます。ただし①および②については、以下の要件をすべて満たすことが
書面等により確認できる場合に限ります。婚約とは異なります。

お申込み前にもう一度ご確認ください

a.婚姻意思を有する事（戸籍上の性別が同一の場合は、夫婦同様の関係を将来にわたり継続す
る意思をいいます。）。

ｂ.同居により夫婦同様の共同生活を送っていること。
＊3 転居等により同居でなくなった場合、解約のお手続きが必要となります。

取扱代理店までご連絡ください。
＊4 親族：6親等以内の血族および3親等以内の姻族をいいます。

■新規加入できる保険の対象となる方（被保険者）の年齢
0歳～満84歳まで（更新は満89歳まで）

■生命保険料(介護・医療)控除
生命保険料(介護・医療)控除の対象となります。ただし、がん葬祭費用保険金は除きます。

■保険料の振替
組合員(ご加入者)の生協のご登録口座から、生協の商品利用代金と合算で毎月第3金曜
日(振替週に金融機関の休日がある場合は休日数だけあとにずらした金融機関営業日)に
引き落とされます。
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この「受付控」は加入者票を
お届けするまで大切に保管
してください。

事業所名 プラン名 月払保険料

担当者名

コース

宅配G

日目被保険者
1

番
被保険者
2

円

円

加入依頼書受付日 年 月 日

組合員コード（番号）組合員（ご加入者）氏名

様

受付控 新コープの団体がん保険　加入依頼書
店舗・宅配担当者が受付時に記入してお渡しします。

キリトリ

※被保険者欄はすべて被保険者本人がご署名・ご記入ください。
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