
令和 7 年 6 月吉日 

 
事業主及び総務ご担当者 様 

 

近畿化粧品企業年金基金 

募集代理店 ｼﾞｪｲｱﾝﾄﾞｴｽ保険ｻｰﾋﾞｽ株式会社 
 

 
拝啓、時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

当企業年金基金の事業運営につきまして、日頃よりご協力を賜り厚く御礼申し上げま

す。さて、当企業年金基金の福利厚生事業の一環としてご案内しております、アフラッ

クの「がん保険」は、ご加入者さまに於かれましては団体割引の適応が可能です。 

また、現在ご契約中の方でもお申し出を頂ければ、団体割引への変更が可能です。 

今回は、新発売となりましたがん保険のご案内を差し上げました。 

 業務ご多忙のところお手数をお掛け致しますが、当基金の若い世代のご加入者の皆様

方にご配布頂きますよう宜しくお願い申し上げます。 

 尚、お問い合わせに関しましては、下記の募集代理店までご連絡ください。 

敬具 

記 
 

【お送り致しました「往復はがき」に関しまして】 

〇若い世代のご加入者の皆様方に配布をお願い致します。 

資料請求・ご相談等がございましたら、中の「返信ｶｰﾄﾞ」をご利用頂くか、QR コードからご要望を承

ることができます。 

〇今回のハガキでは、「30 歳の君なら・・・」の文言が入っております。可能な限り、30 歳前後未満

のお若い従業員の方にお配り頂けましたら幸いです。 

☆この保険契約は任意であり、毎月の保険料は本人の預金口座から自動振替となります。 

 

【お問い合せ先】 

アフラック募集代理店   

ジェイアンドエス保険サービス株式会社 

大阪営業本部 ｻﾎﾟｰﾄｾﾝﾀｰ 医療保険ｸﾞﾙｰﾌﾟ 担当：中川和成  

電話番号  ０１２０－１２－５０８７ 

住所 〒541-0051  大阪市中央区備後町 2-1-1 第二野村ビル 

JHS25-B030（260610） 
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ご返信カード

募集代理店 御中　今回提供する個人情報の貴社における利用目的が、貴社が委託を受けている保険会社
の各種商品やサービスの案内・提供・維持管理であることを確認しました。また、貴社が委託を受けている
保険会社の各種商品やサービスの案内等のために、貴社がその提携先である保険会社の代理店と共同し
て対応する際には、個人情報が当該代理店に提供されることにつき同意します。

アフラックは、日本では他の保険会社にさきがけて『がん保険』を販売し、『医療保険』共々、第三分野保
険を販売の主力商品としていることから、この分野での知名度が高く、多くの販売実績があります。

弊社は長きにわたり、アフラックの代理店として、多くの『がん保険』・『医療保険』を販売してきました。
そのため、弊社の『医療保険』、『がん保険』販売商品の中でアフラック商品の販売件数が最も多く、同
社商品の事務や事故対応処理に精通しています。加えて、社内にアフラック専門のコールセンターを
備えるなどお客さま向けサービス体制が充実していることによります。 

ご希望日程
月～金（除く祝日）、午前9時から午後5時の間でご指定下さい

（　　）曜日　午前・午後（　　）時～（　　）時頃
ご希望の連絡方法 電話 メール 郵送

フリガナ

〒

電話番号（　　　-　　　- ）　メールアドレス（　　　　@ ）

フリガナ
お名前 生年月日 性別 勤務先

月　　 日

年 男性

女性
フリガナ

月　　 日

年 男性

女性

現
住
所

ご
本
人
様

配
偶
者
様

詳しい説明を聞きたい
資料送付希望
申込みを希望する

1.

2.

おすすめする理由

ご希望の方のお名前・性別・生年月日・ご住所などをご記入ください

ご希望のご連絡時間帯

QRコードにて返信もしくは
下記返信カードを返送ください。

WEBでも
ご回答
OK

郵便往復はがき

料金後納郵便

往　信

親　展

●募集代理店

●引受保険会社（差出人）

●お問い合わせ先 ［受付時間］月～金 9:00～17:00（祝日・年末年始を除く）

ジェイアンドエス保険サービス（株） 大阪営業本部
TEL 0120-12-5080
〒541-0051 大阪市中央区備後町2丁目1-1 第二野村ビル

法人第四営業部
〒530-0057 大阪市北区曽根崎2-3-5-5F

アフラック生命保険株式会社

0120-5555-95アフラック
コールセンター

月曜日など休日明けの午前中は電話が大変込みあい、つながりにくい場合がございますので
ご了承ください。また、電話番号のおかけ間違いにご注意ください

https://aflac.co.jp/
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一時金として
がん 50万円診断確定

がん・上皮内新生物と
診断確定されたとき 上皮内新生物 5万円

がん 50万円再発・長期治療など
がん・上皮内新生物と診断確定された
月の初日から1年以上（＊2）経過後に
入院または所定の治療を受けたとき 上皮内新生物 5万円

がん・上皮内新生物の治療を目的として、
入院をしたとき・所定の手続・放射線治療
（電磁波温熱療法を含む）・抗がん剤治療・
ホルモン療法・緩和療養を受けたとき

該当した月ごと10万円
ホルモン療法
のみの場合 5万円

1日につき 5,000円

1日につき 5,000円がん・上皮内新生物の
治療を目的とする
入院をしたとき

がん・上皮内新生物の
治療を目的とする所定の
通院をしたとき

診
断

治
療
前

治
療
中

再
発

治
療

(*1) 上皮内新生物給付割合10%の場合の金額です。ご希望により、上皮内新生物給付
割合100%を選択することができます。 (*2) 2年型を選択した場合は、がん・上皮内新
生物と診断確定された月の初日から2年以上経過後に入院または所定の治療を受けた
ときにお支払いします。

●がん保険、医療保険の一部の特約については、保障の開始まで3か月の待ち期間(保障さ
れない期間)があります。
●「先進医療」および「患者申出療養」は、厚生労働大臣が認める医療技術です。これらは医
療技術ごとに適応症(対象となる疾患・症状など)および実施する医療機関が限定されてい
ます。また、医療技術・適応症・実施する医療機関は随時見直されます。

（＊1）

（＊1）

診断給付金

複数回診断給付金（1年型）（＊2）

治療給付金

入院給付金

通院給付金

終
身

終
身

(*3) 支払事由のうち、入院のみに該当した月は、1回の入院についての治療給付金をお
支払いする月数に限度(4か月)があります。また、治療給付金の支払限度の型は、1か月
型をお選びいただくこともできます。 (*4) おすすめの給付金額は、高額療養費制度の自
己負担額を考慮して設定しています。

記載のプラン以外にも、ご希望に合わせた保障をお選びいただけます。

20歳 2,090円
30歳 2,895円

40歳 4,145円
50歳 6,075円

20歳 2,220円
30歳 3,010円

40歳 3,945円
50歳 4,760円

男性 女性

記載のプラン以外にも、ご希望に合わせた保障をお選びいただけます。

20歳 2,269円
30歳 2,761円

40歳 3,718円
50歳 5,658円

20歳 2,573円
30歳 3,193円

40歳 3,569円
50歳 4,989円

男性 女性

郵便往復はがき

ジェイアンドエス保険サービス株式会社
大阪営業本部
医療保険グループ　行

（受取人）
大阪市中央区備後町2-1-1

この資料は、ご契約いただいたお客様の個人情報をもとにお届けしています。お客様の
個人情報の利用目的は、アフラックの各種商品やサービスの案内・提供・維持管理となり
ます。また、これらの利用目的のために個人情報がアフラック指定の代理店に提供される
ことにつきご了承ください。行き違いで、お手続書類等をお受取りいただいている方にも
お届けする場合がございます。その際はご容赦くださいますようお願い申し上げます。

料金受取人払郵便

差出有効期限

切手を貼らずに
ご投函ください

返　信

お問い合わせはWEB・電話でも受付けています。
詳しくはハガキ裏面をご覧ください。

裏面の返信カードにチェック を付けて
ポストにご投函ください。

切手不要

5 8 7 9 04 1必要な保障だけ備える、
自由に選べる医療保険

ご契約年齢 0歳～満85歳まで ご契約内容により異なります

保障と相談サポートで
一人ひとりに最適ながん保険

ご契約年齢 0歳～満85歳まで ご契約内容により異なります

いずれかに該当した
月ごとに1回

入院（＊3） 4ヵ月型（＊3）
入院をしたとき
入院中の手術 月数無制限
入院中に手術を受けたとき
放射線治療 月数無制限

放射線治療を受けたとき
外来手術 月数無制限

外来によって手術を受けたとき

1日につき 5,000円

1日につき 5,000円
通
院
給
付
金

治
療
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金
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日
額
保
障

69歳以下に
おすすめ（＊4） 10万円
外来手術のみに
該当した
月の場合 2.5 万円

往診、訪問診療、
オンライン診療
および電話診療も保障

入院・手術・放射線治療の
前後に、病気・ケガの治療を
目的とする通院をしたとき

病気・ケガによって、
入院をしたとき

病気・ケガによって、つぎの
いずれかに該当したとき

同月内に複数の支払事由に
該当した場合でも、
重複してお支払いしません。
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