
2,000万円 2,000万円 1,000万円

日額10,000円 日額10,000円 日額5,000円

日額5,000円 日額5,000円 日額3,000円

2億円

2億円

2億円

2億円

1億円

1億円

「保険金のお支払について」ご参照

100万円 100万円 100万円

3,000万円 3,000万円 1,000万円

日額10,000円

死亡・後遺障害補償保険金

入院・手術補償保険金

通院補償保険金

コンサルティング費用補償特約

事業者費用補償（ワイド・実損型）
特約

雇用慣行賠償責任補償特約

休業補償保険金支払特約（※）

使用者賠償責任
補償特約

１名につき

１災害につき

15,770円 10,070円 5,700円

26,260円 17,020円 9,650円

診療所の職員数が

診療所の職員数が

診療所の職員数が

16名以上の場合は、上記保険金額に応じて
1人毎の算出にてお見積りをさせて頂きます。
お気軽に下記取扱代理店までお問合せ下さい。

【お問い合わせ先】東京医師歯科医師協同組合・損保事業部

TEL 03-3256-3317（平日9:00～17:00）

プレミアムプラン スタンダードプラン エコノミープラン

保
険
金
額

保

　険

　料

月払

月払

月払

（※）免責期間0日、補償期間180日

16名以上

８～15名以内

7名以内

シンプルで選びやすい3種類のパッケージ

保険料表（月払）

東京医師歯科医師協同組合を構成する組合員の事業者（法人・開業医）に限ります。

（※）組合員資格を失った場合、満期後は保険をご継続いただけません。

1

原則右記二次元コード（WEB）からご加入手続きをお願いします。
※やむを得ず、WEBからご加入が出来ない場合は、下記要領に沿って裏表紙の加入申込票
　兼告知書をご使用ください

2
WEBで入力頂いたデータを送信ください。入力締切日は下記の通りです。
（加入申込票を使用された場合は、下記を必着日とし、医歯協へお送りください）

①初回申込締切日：9月25日（水）（2024年10月1日午後4時から補償開始）
②中途加入締切日：毎月25日（翌月1日午後4時から補償開始）

4
保険料は毎月ご指定の口座から口座振替いたします。
第一回保険料引落日は下記となります。
①2024年10月1日補償開始：第一回引落日　10月31日（木）
②中途加入の場合：第一回引落日　補償開始月の月末（※金融機関休業日の場合は前営業日）

3
受領通知書の送付
WEBでご加入頂いた場合も、加入申込票をご郵送頂いた場合も、お申し込みを確認しましたら医歯協より
受領通知書をお送りいたしますので、必ずご確認ください。

5 後日、加入内容が確認できる加入者証をお送りしますので必ずご確認ください。

ご加入
の流れ

人数の
数え方

ご加入
対象

・役員、従業員（パート・アルバイトを含む）、派遣社員を含む診療所内の全職員数（複数の診療所を開設されて
いる場合は合計人数）をカウントしてください。

・加入申込票の人数欄に合計人数をご記入頂き、属する人数区分に丸を付けてください。

1
＋

4 名

＝
5 名

本人 加入人数

1
＋

2 名

＝
13 名

法人代表者 他の役員

＋
10 名

従業員
派遣社員
パート

アルバイト

従業員
派遣社員
パート
アルバイト

加入人数

人数区分…8～15名

人数区分…1～7名

法人

個人
事業主

①加入申込日
②加入者名（個人の場合はフルネームでご署名ください。法人の場合は記名押印してください。）
③住所
④医療施設名（複数の診療所を開設されている場合は、任意の一か所をご記入ください。）
⑤人数区分および告知人数をご記入ください。
⑥加入プランに○印をお付けください。
⑦他の同種の保険契約・共済契約等
⑧過去の事故の発生状況

ご加入要領

27 28


