
※動物病院にお支払い後すみやかに本請求書と、保管していた動物病院発行の領収証原本をペッツ
　ベスト・保険金センター（〒102-0074 東京都千代田区九段南4丁目6-10）にご郵送ください。
※調査により、保険金支払対象額に修正が加わる場合がございます。　

※いつ、どのような状態になったのかをご記入ください。

※該当する項目を○で囲み、金額をご記入ください。該当項目がない場合はカッコ内および、その他欄にご記入ください。
※下記項目と同等の診療明細を発行されている医療機関は、医療明細を添付いただくことで、費用明細ご記入を省略することが可能です。

カタカナでご記入ください。※被保険者様の口座名義に限ります。

＜お客様ご記入欄＞

保険金請求者
（被保険者）

住 　 所

フリガナ

証券番号西 暦 　 　 　 年 　 　 　 月 　 　 　 日

銀 行

信用金庫

口座名義人

支店　本店

出張所  店

普通  当座

貯蓄（ゆうちょ銀行のみ）

口座番号

西 暦 　 　 年 　 　 月 　 　 日発病・受傷日：

被保険動物名

発病（受傷）の

原因・状況

保険金払込

金融機関

請 求 日

印

印

治療費内訳（消費税込み）

上記内容について間違いありません。
診療内容について貴社のカルテ開示要求があった場合には、
開示に同意します。

診療病院名：

診療病院住所：

電 話 番 号 ： 獣 医 師 署 名

　 　 年 　 　 月 　 　 日記 入 日 ： 西 暦

ペッツベスト少額短期保険株式会社御中

下記記載の内容が事実と相違しないことを確認のうえ、保険証券の約款・条件に基づき保険金を請求し、下記口座にお振り込みください。振り込みをもって保険
金支払いがなされたものといたします。また、貴社の請求によるカルテの開示に同意します。なお、本保険金請求に関する私の個人情報を、貴社が次の利用目的
の達成に必要な範囲内で、取得・利用・提供することに同意いたします。

保険契約の履行（損害調査・保険金の支払の拒否、支払保険金の算定など）・保険引受の判断・付帯サービスの提供のために、保険事故の関係者（動物病院等
医療機関、損害保険会社、少額短期保険会社、保険事故の当事者等）、業務委託先（保険代理店、調査会社等）、その他必要な関係先に対して提供を行い、ま
たは、これらの者から提供を受けることがあること。
保険制度の健全な運営のために、他の保険会社、少額短期保険会社等に提供もしくは登録を行い、またはこれらの者から提供を受けることがあること。

1.

2.

※以下に診療内容をご記入ください。　＜獣医師先生ご記入欄＞

初 診 日 治 療 期 間

当該傷病の状況

当該傷病と
関係のある

既往歴の有無

診断名・症状

当該傷病の
過去の治療歴の

有無

西 暦 　 　 　 　 　 年 　 　 　 月 　 　 　 日
西 暦 　 　 　 　 年 　 　 月 　 　 日 ～

治 療 中

年 　 　 月 　 　 日

完 治

そ の 他 （　　　　　　                　　 ）

無

有

治療期間：西暦 　 年　　　月　　 日～
　 年　　　月　　 日

無

有 （傷病名:　　　　　　                  　 ）

※支払保険金は、（②-①-免責金額）×支払割合80％の額になります。

診察費・往診費・時間外診療費など 初診料・再診料・往診費・時間外診療費（　　　　　　　　　　　 　　　　　　　  　）

合計金額

入院（預り）期間（西暦　　　　年　　 月 　　日～　　　　年　 　月 　　日の　　日間） 円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

皮下・筋肉・静脈（注射）、静脈・皮下（点滴）、輸血（　　　　　　　　　　　　　　  　 ）

抗生剤・消炎剤・心臓薬・整腸剤・点眼・点耳・点鼻・塗布剤（　　　　　　　　　　  　 ）

CBC・血液生化学・便・尿・皮膚・X線・内視鏡・超音波・CT・MRI（　　　　  　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            　　　　　 ）

各種予防関連、健康診断、特別療養食、サプリメント、妊娠、出産関連、去勢、避妊関連、肛門腺処置、爪きり、ノミ・ダニ除去、
声帯除去、美容整形処置、歯石除去、歯科治療、マイクロチップ挿入費、各種証明書作成費、その他（　　　　　　　　　      ）

外耳処置・薬浴・吸引・投薬・レーザー（　　  　　　　　　　　　 　　　　　　　　 ）  

全身・局所・鎮静（　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　 ）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                　　　　　　）

入院費・預り費

注射・輸液・輸血料など

調剤費・薬剤費

処 置 費

麻 酔 費

手 術 費

検査費・特殊検査費など

そ の 他

保険金の支払い対象とならないもの ①

②

保険金請求書

フリガナ

〒　　　-

電話番号　　　-　　　　-

　  ご不明な点はペッツベスト・保険金センターへ 〒102-0074 東京都千代田区九段南4丁目6-10

03-5211-1012
受付時間/9:00～17:00（土・日・祝日・年末年始を除く）

備考

保険金1.0（200908）

預金

種目

※ゆうちょ銀行口座への振込は、振込用の店名、預金種目、口座番号（7桁）に限ります。　

ＣＡ Ｂ Ｄ（受付）


