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※上の欄には記入しないでください。

●裏面の記入上の注意事項をよくお読みください。
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⑤被保険者が死亡したときに記入する欄です。
（ア）死亡した被保険者の氏名
（イ）葬儀を行った日
（ウ）葬儀にかかった費用
（エ）わかる範囲で記入してください
（オ）死亡した被保険者と請求者との身分関係
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急性心不全
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医療一郎
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