
のご案内長野県医師会
疾病入院医療費用補償特約(実額払）・疾病入院医療保険金支払特約（日額払）セット事業活動総合保険

コース別補償内容（保険期間：2025年2月1日~2026年2月1日）

既往症があっても保険加入後1年
が経てば補償対象

全額損金処理可能

健康状態の告知不要

「疾病による入院」でかかる費用を実費で補償！
（健康保険の自己負担分・差額ベッド代・食事療養費 等）

※オプションでケガによる入院も補償！

（※２）

先生・従業員（家族従業員含む）の皆さまを

年齢・人数に関わらず無記名で全員補償 （※１）

〒380-0803 長野市三輪１３１３－１１
TEL：026ー235－8126 FAX：026－235－8064
（受付時間 ：平日の午前９時から午後５時まで）

【引受保険会社】【取扱代理店】
長野支店 長野法人支社

一般社団法人 長野県医師会
〒380-0816 長野市三輪１３１６番地９
TEL：026ー219ー3600 FAX：026－235－6120
（受付時間 ：平日の午前９時から午後５時まで）

医療従事者総合補償制度

補償内容 保険金額 Ａ:ｼﾝﾌﾟﾙ Ｂ:ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ Ｃ:ﾜｲﾄﾞ

病
気

1
入院で支払った

自己負担費用を実費で補償
50万円

（１入院あたり）
〇 〇 〇

2 先進医療 300万円 〇 〇 〇

3 入院日額 5,000円 － － 〇

ケ
ガ

4 死亡・後遺障害 10万円 〇 〇 〇

5 入院一時金（1泊2日以上） 20万円 － 〇 〇

6 入院日額 5,000円 － 〇 〇

（※１） 同居の親族以外の正規従業員を１名以上雇用している事が条件です。
補償の対象となる方は事業主、常勤の役員、正規従業員、常勤の臨時雇従業員です。
常勤とは、ケガまたは病気を被った時の直前6カ月間における「週あたりの平均労働日数が３日以上」かつ「週あたりの平均労働時間が
１５時間以上」に該当する場合をいいます。
詳細は取扱代理店までご照会ください。

（※２） 法人の場合は全額損金処理が可能です。
個人事業主の場合は、事業主本人と同居の家族従業員分相当の保険料の取扱いについては税理士にご相談ください。



Ａ：シンプルコース 補償内容
疾病入院医療費用補償特約（実額払）・傷害ユニット

入院にかかる費用（総額）

公的医療保険の対象 公的医療保険の対象外

7割
健康保険からの給付

3割
自己
負担

１００％自己負担
・入院時の食事代・ベッド等使用料
・先進医療等費用（技術料）・交通費

など

補償の対象

入院で支払った「自己負担費用」を実費で補償
50万円

傷害死亡･後遺障害
10万円

先進医療
300万円

①入院時の健康保険の自己負担分
②食事療養費
③ベッド等使用料（1日あたり10,000円限度）
④先進医療、患者申出療養の費用（300万円）
⑤入退院・転院時の交通費
⑥諸費用（入院1日につき1,100円）
⑦親族付添費（1日につき4,200円）
⑧ホームヘルパー等の雇入費用 など

Ｂスタンダードコース 補償内容

入院にかかる費用（総額）

公的医療保険の対象 公的医療保険の対象外

7割
健康保険からの給付

3割
自己
負担

１００％自己負担
・入院時の食事代・ベッド等使用料
・先進医療等費用（技術料）・交通費

など

補償の対象

①入院時の健康保険の自己負担分
②食事療養費
③ベッド等使用料（1日あたり10,000円限度）
④先進医療、患者申出療養の費用（300円万円）
⑤入退院・転院時の交通費
⑥諸費用（入院1日につき1,100円）
⑦親族付添費（1日につき4,200円）
⑧ホームヘルパー等の雇入費用 など

●ケガ入院一時金 ２０万⇒
●ケガの入院補償 5,000円/日

入院で支払った「自己負担費用」を実費で補償
50万円

先進医療
300万円

傷害死亡･後遺障害
10万円

１泊２日以上の入院

疾病入院医療費用補償特約(実額払）・傷害ユニット

(注1)

(注1)



Ｃワイドコース 補償内容

入院で支払った「自己負担費用」を実費で補償
50万円 入院にかかる費用（総額）

公的医療保険の対象 公的医療保険の対象外

7割
健康保険からの給付

3割
自己
負担

１００％自己負担
・入院時の食事代・ベッド等使用料
・先進医療等費用（技術料）・交通費

など

補償の対象

①入院時の健康保険の自己負担分
②食事療養費
③ベッド等使用料（1日あたり10,000円限度）
④先進医療、患者申出療養の費用（300万円）
⑤入退院・転院時の交通費
⑥諸費用（入院1日につき1,100円）
⑦親族付添費（1日につき4,200円）
⑧ホームヘルパー等の雇入費用 など

先進医療
300万円

●疾病入院補償 5,000円/日

●ケガ入院一時金 ２０万円⇒
●ケガの入院補償 5,000円/日

１泊２日以上の入院

傷害死亡･後遺障害
10万円

疾病入院医療費用補償特約（実額払）・疾病入院医療保険金支払特約（日額払）・傷害ユニット

先生や従業員の
皆さまを全員補償！

このご案内は概要を説明したものです。ご加入手続きその他この保険の詳細につきましては
取扱代理店または損保ジャパンまでお問い合わせください。

(注1)

（注1）公的医療保険制度における治療費の自己負担の割合は年齢や所得に応じて異なります。
図のとおり自己負担が3割となるのは、6歳以上70歳未満の場合または70歳以上で現役並み所得者の場合です。



補償内容 保険金額 Ａ:ｼﾝﾌﾟﾙ Ｂ:ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ Ｃ:ﾜｲﾄﾞ

病
気

1
入院で支払った

自己負担費用を実費で補償
50万円

（１入院あたり）
〇 〇 〇

2 先進医療 300万円 〇 〇 〇

3 入院日額 5,000円 － － 〇

ケ
ガ

4 死亡・後遺障害 10万円 〇 〇 〇

5 入院一時金（1泊2日以上） 20万円 － 〇 〇

6 入院日額 5,000円 － 〇 〇

↓ ↓ ↓
Ａ:ｼﾝﾌﾟﾙ Ｂ:ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ Ｃ:ﾜｲﾄﾞ

売
上
高

2,000万円未満 10,350 11,680 19,620

2,000万円以上～4,000万円未満 10,670 13,200 21,290

4,000万円以上～6,000万円未満 10,860 14,400 22,580

6,000万円以上～8,000万円未満 11,020 15,630 23,890

8,000万円以上～1億円未満 11,170 16,800 25,130

1億円以上～1.2億円未満 13,660 20,330 29,620

1.2億円以上～1.4億円未満 16,080 23,760 33,980

1.4億円以上～1.6億円未満 18,550 27,270 38,440

1.6億円以上～1.8億円未満 21,040 30,800 42,920

1.8億円以上～2億円未満 23,580 34,350 47,440

2億円以上～2.2億円未満 26,110 37,310 51,380

2.2億円以上～2.4億円未満 28,690 40,820 55,870

2.4億円以上～2.6億円未満 31,290 44,390 60,430

2.6億円以上～2.8億円未満 33,900 47,960 65,000

2.8億円以上～3億円未満 36,550 51,550 69,610

下記の場合は、ＦＡＸ（026-235-6120）にてご連絡ください。

一般社団法人 長野県医師会 御中

保険期間 ： ２０２５年２月１日～２０２６年２月１日

申込締切日 ： ２０２４年１２月２７日(金) 長野県医師会必着

申込方法 ： 「加入依頼書」 「預金口座振替特約書」を長野県医師会宛て郵送ください。

＜保険料試算条件＞
業種コード94/疾病業種コード73/
疾病入院医療費用補償特約：ベッ
ド等使用料保険金額日額 10,000円
/その他は各プラン記載ページを
ご確認ください。/保険期間1年間

＜保険料＞
直近決算の年間売上高により算出されます。
該当の保険料に〇をお願いします。

月払保険料（円）

※左記以外の売上高については
長野県医師会までお問い合わせ
ください。

連絡事項（〇をお願いします。）
１．詳細のパンフレット希望 ２．電話での説明希望（℡： ）

３．その他（ ）

医療従事者総合補償制度 加入依頼書

医療機関名 ： 会員氏名：

会員住所

〒

FAX：　　　　　－　　　　　　－

所属医師会
　

　　　　　　　　　　　　　　　医師会

医療機関名 会員氏名

（※１）直近決算の年間売上高

売上高（※１）

百万円

決算月

月

（SJ24-09970 2024/11/06）



記載日　　２０　　年　　月　　日

（お取引銀行を丸で囲んでください。）

 私は、長野県医師会の「医療従事者総合補償制度」に加入いたしました。  

今後、長野県医師会から請求された保険料を私名義の下記預金口座から預金口座振替によって支払う

こととしたいので、所定の手続きを省略してお振替下さい。

 なお、この取扱いにつき万一後日事故が生じましても、一切私が責任を負い、貴行に対してご迷惑を

おかけいたしません。

支店

〒

受付印印鑑照合検印

口座番号

　　　１．普  通  

　　　２．当  座  

八 十 二 銀 行

長 野 県 信 用 組 合

　　　　　　　信用金庫

支店番号

預金種目

支店名

八 十 二 銀 行

長 野 県 信 用 組 合

取引銀行

右のいず
れかを丸
で囲んで
下さい

お届印

預　金

預金口座振替特約書

御 中

信用金庫

住 所

収納団体名 一般社団法人長野県医師会(626)

預
金
口
座

ﾌﾘｶﾞﾅ

預
金
者
氏
名

（
口
座
名
義
）

捨 印


