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新型コロナウイルス感染症による
入院給付金等のご請求をされるお客様へ

必ずご確認ください

以下の記載については、2023年4月27日時点での取扱いに基づき作成しており、今後法令の改正等に
より変更する可能性があります。

「My HER-SYS」の療養証明機能については、2023年9月末まで利用可能であるとの発表がされて
おりますが、2023年10月以降の利用については未定となっておりますので、My HER-SYSの療養
証明書にて給付金を請求される場合は、ご注意ください。

総合医療保険
（団体型）

新型コロナウイルス感染症に罹患され、医療機関への入院または、医療機関の事情などにより、自宅またはその他病院
などと同等とみなされる施設で治療を受けられた場合に、入院給付金のお支払いの対象としてお取扱いできる可能性
がございます。新型コロナウイルス感染症に関する入院給付金のご請求にあたり、以下の記載内容をご確認ください。

陽性診断日

2022年9月25日
以前

2022年9月26日
〜

2023年5月7日

2023年5月8日
以降

医療機関への入院をされた場合
〇 ご請求対象

宿泊・自宅療養
された場合

発生届の対象となる方
（４類型）（＊）

〇 ご請求対象

〇 ご請求対象

× ご請求対象外

上記以外の方 × ご請求対象外

ページ2

ページ3

ページ4

（＊）医療機関の事情などにより、自宅またはその他病院などと同等とみなされる施設で治療を受けられた方のうち、保健所へ
の発生届の対象となる重症化リスクが高いとされるお客様が対象となります。詳細はページ４をご確認ください。

ページ1 ページ3 ページ4

陽性診断日が
2022年9月
25日以前
で宿泊・自宅
療養された方
のお取扱い

「治療内容報告書」
のご記入にあたって

の留意点
【宿泊・自宅療養の

方用】

ページ5

医療機関へ
入院された方

お支払対象となる
条件

ページ2

陽性診断日が
2022年9月
26日～2023
年5月7日の
間で宿泊・自
宅療養された
方のお取扱い

＜各ページの記載内容＞



「入院開始日」から「退院日」が1泊2日以上の場合

ページ2/5

ご請求対象となる条件

ご請求時の必要書類

その他のページも必ずご覧ください。

医療機関へ入院された方は以下をご確認ください

必要書類

医療機関

への入院

以下（１）（２）のいずれかの書類

（１） ・治療内容報告書 および

・「入院期間」がわかる医療機関の証明書（領収証・退院証明書等）【コピー取扱可】

（２）当社所定の診断書

「給付金請求書」に加えて、 以下に記載の書類をご提出ください。

■以下は「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」の記入例です。
以下①～⑦の各項目の留意事項を確認のうえ、受取人ご本人がご記入ください。

「治療内容報告書」のご記入にあたっての留意点

令和5 6 10

日生 太郎
ニッセイ タロウ

5 6 3

5 5      26

5 5    27

新型コロナウイルス感染症

55 8    2日生 太郎
ニッセイ タロウ

2

1

3

5

7

6

4

「入・退院日」をご記入ください。

「治療内容報告書【総合医療保険
（団体型）用】」の記入日をご記入ください。

1

受取人名を受取人ご本人がご記入
ください。

２

傷病者ご本人の名前・性別・生年月日
をご記入ください。

3

医療機関等の「初診日」、もしくは
「症状が出現した日」をご記入ください。

入院された「病院または診療所の名称」
「所在地」「電話番号」「医師氏名」を
ご記入ください。

「新型コロナウイルス感染症」とご記入

ください。

4

5

6

7
〇〇 内

大阪市〇〇区〇〇町〇ー〇ー〇

０６ 〇〇〇〇 〇〇〇〇

〇〇 〇〇

なお、医療機関に入院される前に、宿泊・自宅療養された場合は陽性診断日に応じてページ3またはページ4を
ご確認ください。

「入院開始日」から「退院日」までの期間

お支払いの対象となる期間



2022年9月25日以前に陽性と診断され、
宿泊・自宅療養された方は以下をご確認ください

医療機関の事情などにより、自宅またはその他病院などと同等とみなされる施設で治療を受けられた方で、

ご請求対象となる条件

ご請求時の必要書類
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必ずご確認ください

濃厚接触者として自宅等で待機した場合や、休業要請により自宅等で待機した場合等は、お支払いの対象と
なりません。

ご請求は療養解除後に実施してください。解除日以前のご請求ではお支払事由に該当するか確認ができません。

＊2 保健所・自治体から発行された「療養証明書」を既にお持ちの場合は、その「療養証明書」でご請求いただけます。

＊3 療養期間が１２日以上となった場合、上記に加えて既にお持ちの「新型コロナウイルス感染症に罹患したことおよび
療養期間がわかる療養証明書（保健所・自治体・医療機関発行）」をご提出いただく必要があります。

＊4 お客様自ら抗原検査キット等で検査し、陽性だったことを示す検査結果ではご請求いただけません。

＊5 自治体ごとに名称が異なるため、お住いの自治体の名称をご確認ください。

必要書類

宿泊施設

または

自宅での

療養

・治療内容報告書 および
・「My HER-SYS」で取得した画面での療養証明（診断年月日が記載された画面）(*2)(*3)(*4)

「My HER-SYS」で取得した画面での療養証明がご準備できない場合は、以下いずれかの書類でご請求ください。

・新型コロナウイルス感染症に罹患したことがわかる医療機関が発行する検査結果報告書
（被保険者名・検査日または検査結果判明日・医療機関名の記載があるもの）

・自治体の健康フォローアップセンター(*5)の受付結果（被保険者名の記載があるもの）

「給付金請求書」に加えて、 以下に記載の書類をご提出ください。

“「治療内容報告書」のご記入にあたっての留意点【宿泊・自宅療養の方用】”についてページ5をご確認ください。

お支払いの対象となる期間

「PCR検査等で陽性と診断された日（*1）」から「厚生労働省の定める解除基準に該当した日（保健
所等から通知された解除日）」までの期間が１泊２日以上となった場合

「PCR検査等で陽性と診断された日（*1）」から「厚生労働省の定める解除基準に該当した日（保健
所等から通知された解除日）」までの期間

（*1）濃厚接触者と指定された方が有症状となり、ＰＣＲ検査等を経ずに臨床症状を踏まえて医師より
罹患の確定診断を受けた場合は、その診断を受けた日からとなります。



①医療機関の事情などにより、自宅またはその他病院などと同等とみなされる施設で治療を受けられた方のうち
保健所への発生届の対象となる重症化リスクが高いとされる以下のお客様
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・65歳以上の方
・入院を要する方
・重症化リスクがあり、新型コロナウイルス治療薬（*1）の投与または新型コロナウイルス罹患により酸素投与が必要な方
（新型コロナウイルス治療薬の投与または新型コロナウイルス罹患により酸素投与がされていても、保健所への発生届の
対象でない場合、お支払いの対象とはなりません。）
・妊娠中の方

ご請求対象となる条件

ご請求時の必要書類

その他のページも必ずご覧ください。

2022年9月26日から2023年5月7日に陽性と診断され、
宿泊・自宅療養された方は以下をご確認ください

＊3 保健所・自治体から発行された「療養証明書」を既にお持ちの場合は、その「療養証明書」でご請求いただけます。

＊4 療養期間が１２日以上となった場合、上記に加えて既にお持ちの「新型コロナウイルス感染症に罹患したことおよび
療養期間がわかる療養証明書（保健所・自治体・医療機関発行）」をご提出いただく必要があります。

＊5 お客様自ら抗原検査キット等で検査し、陽性だったことを示す検査結果ではご請求いただけません。

＊6 自治体ごとに名称が異なるため、お住いの自治体の名称をご確認ください。

必ずご確認ください

濃厚接触者として自宅等で待機した場合や、休業要請により自宅等で待機した場合等は、お支払いの対象と
なりません。

ご請求は療養解除後に実施してください。解除日以前のご請求ではお支払事由に該当するか確認ができません。

必要書類

宿泊施設

または

自宅での

療養

・治療内容報告書 および
・「My HER-SYS」で取得した画面での療養証明（診断年月日が記載された画面）(*3)(*4)(*5)

「My HER-SYS」で取得した画面での療養証明がご準備できない場合は、以下①および②の書類でご請求ください。

①新型コロナウイルス感染症に罹患したことがわかる医療機関が発行する検査結果報告書
（被保険者名・検査日または検査結果判明日・医療機関名の記載があるもの）
または自治体の健康フォローアップセンター(*6)の受付結果（被保険者名の記載があるもの）

②区分に応じた以下追加資料

「給付金請求書」に加えて、 以下に記載の書類をご提出ください。

区分 追加資料【コピー取扱可】

65歳以上の方 不要

投薬・酸素投与がある方
厚生労働省が定める治療薬のいずれかの投与、
または酸素投与されていることがわかる診療明細書

妊娠中の方 母子手帳（被保険者名・交付日がわかるページ）

（*1）厚生労働省が定める以下の治療薬となります。（2022年12月16日時点）

ロナプリーブ（カシリビマブ・イムデビマブ）／ステロイド薬／ゼビュディ（ソトロビマブ）／トシリズマブ／
パキロビッド（ニルマトレルビル・リトナビル）／バリシチニブ／ラゲブリオ（モルヌピラビル）／ベクルリー（レムデシビル）
なお、ゾコーバ（エンシトレルビル）や解熱・鎮痛薬（カロナールやロキソニン等）、市販の風邪薬は含まれません。

お支払いの対象となる期間

②「PCR検査等で陽性と診断された日（*2）」から「厚生労働省の定める解除基準に該当した日（保健所等から

通知された解除日）」までの期間が１泊２日以上となった場合

“「治療内容報告書」のご記入にあたっての留意点【宿泊・自宅療養の方用】”についてページ5をご確認ください。

「PCR検査等で陽性と診断された日（*2）」から「厚生労働省の定める解除基準に該当した日（保健所等から
通知された解除日）」までの期間

（*2）濃厚接触者と指定された方が有症状となり、ＰＣＲ検査等を経ずに臨床症状を踏まえて医師より

罹患の確定診断を受けた場合は、その診断を受けた日からとなります。



「PCR検査等による陽性判明日」
をご記入ください。

「保健所等から通知された解除日」

をご記入ください。

日生 太郎
ニッセイ タロウ

令和４ 10 11

55 8    2

4 10 3

■新型コロナウイルス感染症に罹患され、入院給付金をご請求される場合は、「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」
をご提出ください。

■以下は「治療内容報告書【総合医療保険（団体型）用】」の記入例です。
以下①～⑧の各項目の留意事項を確認のうえ、受取人ご本人がご記入ください。

団体保険支払サービス課 Ｒ5.4 Ｋ２０２３ー０４５

①～⑧は必ずご記入ください。

2

3

「治療内容報告書【総合医療保険
（団体型）用】」の記入日をご記入ください。

1

受取人名を受取人ご本人がご記入
ください。

２

1

傷病者ご本人の名前・性別・生年月日
をご記入ください。

3

医療機関等の「初診日」、もしくは
「症状が出現した日」をご記入ください。

５

4 9 26

4 9    27

5
７

「自宅」や「宿泊施設名」をご記入
ください。
「医師氏名」の記入欄は、不明な場合は
空欄でも結構です。

7

4

6

4
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「新型コロナウイルス感染症」とご記入

ください。

6

新型コロナウイルス感染症

８

日生 太郎

ニッセイ タロウ

８

「治療内容報告書」のご記入にあたっての留意点
【宿泊・自宅療養の方用】


