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Sompo Insurance Singapore Pte. Ltd.
UEN: 198905490E

GST Reg No: M200903196 

SOMPO の海外旅行保険加入告知書
Overseas Travel Accident PLUS Health Declaration Form

(Please complete form filling by clicking and typing in the fields)

ご注意ください
1. ご家族のお申込みがある場合、被保険者 (保険の対象となる方) 毎に作成願います。

2. 「SOMPOの海外旅行保険(Overseas Travel Accident PLUS)」お申込にあたり、被保険者 (保険の対象となる方) に関する以下の質問にご

回答ください。

3. なお、ご回答内容により、この保険にご加入いただけないことがあります。また、保険の対象とならないケガや病気もございますのでご注

意ください 。

被保険者 (保険の対象となる方) のお名前

被保険者氏名 
Name 漢字: ローマ字:

被保険者 (保険の対象となる方) の現在の健康状態について

現在、医師の治療を受けているケガ、病気はありますか？ はい いいえ

「はい」の場合、以下にご記入ください。なお、治療を受けているケガ、病気の種類によっては、この保険にご加入いただけな
いことがあります。ご了承ください。

病名・症状名
Name of illness or injury

診察開始日
Date of first treatment

治療を担当した医療機関名、住所、担当医の氏名
Name of doctor(s) , hospital’s name and address

ご注意ください

この保険は保険期間中に発生したケガおよび発病した病気を対象としており、ご加入初年度の保険期間初日以前にケガまたは発
病していたと医師が診断した場合 (既往症) は、被保険者の自覚の有無を問わず対象となりません。
なお、ケガの発生時期、病気の発病時期、治療を開始した時期等は医師の診断によります

以下の事項をご確認ください

チェック漏れがある場合、ご加入できません。(再度ご提出いただく必要があります)

1. 裏面別表1記載の職業に従事中のケガ、発症した病気に関する治療は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄󠄀

2. 裏面別表2記載の行為中のケガ、発症した病気に関する治療は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

3. 初年度ご契約の保険期間初日から180日以内に発病した裏面別表3記載の病気に関する治療は本保
険の対象外となります。

お客様チェック欄

4. 初年度ご契約の保険期間初日から14日以内に発病した裏面別表4記載の特定感染症に関する治療は
本保険の対象外となります。

お客様チェック欄

5. 精神障害に関する治療は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

6. 歯科治療 (ただしケガの治療のために必要なものを除きます) は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

7. カイロプラクティック、接骨医、漢方医、マッサージ、針治療および理学療法等類似の施術は本保
険の対象外となります。

お客様チェック欄

8. ケガ・病気の治療を目的としない美容整形の施術、投薬は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

9. ケガ・病気の治療を目的としないサプリメントの処方・購入費用は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

10. 治療費用の15% (但しS$3,000を限度) を自己負担いただきます。(MHC加盟クリニックを除く) お客様チェック欄
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11. 保険期間中に発生した治療費用を対象とします。(保険期間終了後に発生した治療費用 は対象外です） お客様チェック欄

12. 専門医 (SP) をご利用の際、一般医 (GP) の紹介状がない場合は本保険の対象外となります。 お客様チェック欄

13. (女性の方のみお答えください) 妊娠・出産等に起因する病気、症状の治療は本保険の対象外となり
ます。

お客様チェック欄

宣言  Declarations

By contracting this policy,
a. I acknowledge and agree (in case of corporate policy, I represent that I have obtained the consent of the individuals in relation 

to this policy) that Sompo may collect, use, disclose and/or process my/our personal data (in case of corporate policy, personal 
data of individuals in relation to this policy) in accordance with the Personal Data Protection Act 2012 for the purposes and uses 
described in Sompo’s Privacy Policy (including the provision of protection, services related to this insurance policy, screening 
activities in accordance with legal/regulatory obligations/risk management procedures). This may include disclosure to 
Sompo’s business partners, intermediaries, third party service providers and industry associations. Sompo’s Privacy Policy can 
be found at www.sompo.com.sg.

b. I consent to receive marketing and promotional information from Sompo (eg. via email, mail, SMS, etc.). I understand that I can 
withdraw or manage my consent to receive marketing and promotional information at www.sompo.com.sg.

c. I am aware of and agree to abide by the Policy terms, conditions and exclusions and confirm that the information given in this 
application form and health declaration form is true, accurate and complete.

上記質問および確認事項について、内容を理解のうえ、事実を記入しました。

被保険者または代理告知者 (※) のご署名 Signature 日付 (ご記入日) Date

※【代理告知】申込人ご本人以外のご家族の方が加入される場合は、ご家族に代わって、申込人ご本人がご家族の健康状態等を
ご確認の上、ご記入・ご署名することができます。

別表  Annex

別表 1 船舶・リグ・タンク・トンネル・地下土木工事・鉱山等の閉所での作業を行う職業、重機を使用した作業を行う職
業、木工作業を行う職、30 フィート以上の高所で足場を組んで作業を行う職業、材木伐採、ダイバー、騎手、ト
ラックまたはタクシー運転手、クレーン作業者、航空機または船舶の乗組員、プロスポーツ選手、重金属・有機化
合物・騒音・振動・アスベスト・粉塵等を使用または伴う職業、危険品・汚染物質を扱う職業、細菌・ウィルスを
扱う職業、火器・爆発物を扱う職業

別表 2 登山、ロッククライミグ、洞窟探検、キャニオニング、バンジージャンプ、パラシュート、スカイダイビング、ハ
ングライダー、パラグライダー、ウルトラライトプレーン、ジャイロプレーン、アクロバット飛行、気球、空中の
レーススキージャンプ、アイスホッケー、スクーバダイビング、水中水上のレース

別表 3 内臓の腫瘍皮膚・筋組織・骨の腫瘍血液・骨髄の悪性腫瘍、白内障、結核、胆石、腎結石・尿路結石・膀胱結石、
高血圧、心血管疾患、胃・十二指腸潰瘍、糖尿病

別表 4 重症急性呼吸器症候群（SARS)、デング熱、変異型クロイツフェルト・ヤコブ病（狂牛病）、ニパウ ィルス脳
炎、日本脳炎、マラリア、肺結核、はしか、狂犬病、類鼻疸、手足口病、鳥インフルエンザ、チクングニア熱、お
たふくかぜ、風疹、中東呼吸器症候群（MERS)、ジカ熱、Covid-19（及びその変異体を含む）

https://www.sompo.com.sg
https://www.sompo.com.sg
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