
　全国飲食業生活衛生同業組合連合会の組合員とその家族・従業員とその家族の方々が対象です。
 
  

このパンフレットは団体総合生活保険の概要をご紹介したものです。ご加入にあたっては、必ず「重要事項説明書」をよくお読みください。
ご不明な点等がある場合には、パンフレット等記載のお問い合わせ先までお問い合わせください。

   全国飲食業生活衛生同業組合連合会
  団体総合生活保険

　

所得補償 
がん補償

個人賠償
介護補償

インターネット
( スマホでも )

＊1所得補償・がん補償・介護補償 : 10%　( 個人賠償 : 5%)

   団体割引
  1 0 %

＊1

今すぐお申込み
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病気やケガで働けない間、月々の所得
が補償されます。＊最長１年間の補償
＊骨髄移植を目的とする骨髄採取手術により入院し働けなく
なった場合についても、保険金をお支払いします。

いつでも、どこでも２４時間補償
業務上はもちろん、レジャーや海外旅行中
の病気、ケガでお仕事を休まれた場合も補
償します。

入院はもちろん、自宅療養も補償されま
す。治療のために入院していること、または入
院以外で医師の治療を受けていることより全く
働けない場合に保険金をお支払いします。
(骨髄移植を目的とする骨髄採取手術により入院し働けな
くなった場合についても、保険金をお支払いします )

ご加入の際、医師の診査は不要です
加入依頼書等にあなたの健康状態を正しくご記入い
ただければＯＫです。
(告知いただいた内容によっては、ご加入をお断りすることが
あります。)

さまざまな病気・ケガが対象となります
生活習慣病はもちろん、さまざまな病気や交通事故・
スポーツ中のケガによる就業不能も補償します。

天災もサポート！ ( Ｂタイフ゜)
天災が原因のケガや病気 *による就業不能も補償
*①地震もしくは噴火またはこれらによる津波によって
被ったケガや病気
②地震、噴火またはこれらによる津波に随伴して生じた
事故またはこれらに伴う秩序の混乱に基づいて生じた事
故によって被ったケガや病気をいいます。

条件をみたせば損金または必要経費に
事業主が従業員全員に掛けた場合、条件を満
たせば掛け金は損金または必要経費になります。

ご加入いただけるのは

組合員とそのご家族
従業員とそのご家族です。

生命保険は治療のために、
所得補償は家族・従業員・お店のために

( 免責期間 ( 保険金をお支払しない期間 ))

Aﾀｲﾌﾟ7 日間・Bﾀｲﾌﾟ４日間・Cﾀｲﾌﾟ0 日間

所得補償

＊所得補償はなぜ必要なの ? ＊よくある質問 Q&A

保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )
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　月払い保険料 (1口につき )　　( 基本級別 1級 )  「保険期間=1年」　本人型　　

　　ｴｺﾉﾐｰ　　　Ａﾀｲﾌ（゚免責期間７日間）
補償ﾀｲﾌﾟ

所得補償保険料　補償タイプと保険料（飲食店主の場合）

補償期間　
１年 ( てん補期間 : 保険金を
お支払いする 1事故あたりの
限度期間 )

保険金額　
月々 100,000 円の
補償（1口）(最長 1年間 )

加入口数　　
１口～ 5口

加入対象年齢　
新規加入は１５歳以上 79歳以下、
更新の場合は８５歳以下

※団体契約の始期日時点の満年齢を
いいます。　

※免責期間とは保険金をお支払いできない期間です。

年間最高 600 万円
( 5 口加入の場合 )

ｽﾀﾝﾀﾞｰﾄﾞ　Ｂﾀｲﾌ（゚免責期間４日間＋天災サポート）
        c      ﾀｲﾌ（゚免責期間 0日間）ﾌﾟﾚﾐｱﾑ

※保険料は保険の対象となる方ご本人の職種や年齢 *3 によって異なります｡表示の保険料は､基本級別１級 ( 飲食店主､ウエイター､ウエイトレス等の飲食店従業員等 ) の
方を対象としたものです｡それ以外の方は､《お問い合わせ先》までご連絡ください｡
※保険の対象となる方ご本人としてご加入いただける方は､年齢 *3 が満１５歳以上満７９歳以下 *4 の方に限ります｡
*1 保険金をお支払いする１事故あたりの限度期間をいいます｡
*2 直前１２か月における保険の対象となる方ご本人の所得 *5 の平均月額をいいます｡
*3 団体契約の始期日時点の年齢をいいます｡
*4 更新契約の場合は､更新時の保険の対象となる方ご本人の年齢が満８５歳以下とします｡
*5 ｢加入依頼書等に記載の職業･職務によって得られる給与所得･事業所得･雑所得の総収入金額｣から｢就業不能の発生にかかわらず得られる収入｣および｢就業不
能により支出を免れる金額｣を控除したものをいいます｡

※所得補償保険金額は､平均月間所得額 *2 の範囲内､かつ､加入限度口数以下で設定してください｡

上記保険料とは別に全国飲食業生活衛生同業組合連合会が制度運営費 150 円 / 月をいただきます。
詳細については《お問い合せ先》までご連絡ください。

   団体割引
  1 0 %

保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )

免責 0 日

2,250 円

48 歳　C ﾀｲﾌﾟ 
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「がん補償

部位

がん補償　

（１口あたり）

もちろん、所得補償でがん
による就業不能は補償されます
が、がん補償はがんと診断確定
された場合＊1や、その治療のた
めの入院や手術費用をお支払い
する、がんと徹底的に闘うための
補償です。
所得補償にプラスしてお申込み
ください。

入院1日目からお支払い
がんで入院された時、入院保険金
は1日目から、支払日数の制限なく
入院保険金をお支払いします。

初期のがんも補償対象「上皮
内新生物」  や「白血病」　　も補償対
象にな り ます。

再発・転移しても安心
がん診断保険金は、初めてがんと診
断された時はもちろん、継続前契約
で既に診断確定されたがんが一旦治ゆ し
た後の再発 ・転移や、新たな がんが生 じ 
た と き で も 、それまでのお支払回数
にかかわらずお支払い し ます。　　　　　
※支払事由に該当 した最終の診断確定日 から
その日を含めて1年以内であるときは、がん診断
保険金をお支払いできません。

ご加入の際、医師の診査
は不要です。
加入依頼書に健康状態を正し
くご記入いただければＯＫで
す。（告知いただいた内容によっては 
、ご加入をお断りすることがあ り ます。）

ご本人として本保険にご加入
いただけるのは、全国飲食業業生
活衛生同業組合連合会の組合員と
その家族および従業員とその家族
の方です。

１００万円
がんと診断確定されたら１００万円
＊1、保険金（一時金）としてお支払
い。

一生のうちおおよそ二人に一
人が癌と診断されると言われて
います。

再発・転移保険金額１００万円　(Cタイプ プレミアムプラン)

抗がん剤治療保険金額 5万円(Cタイプ プレミアムプラン)
がんで抗がん剤治療を受けたときに保険金をお支払いします｡
対象となる抗がん剤治療については､｢補償の概要等｣をご確認ください｡
また､抗がん剤治療保険金の支払限度月数は､６０か月とします｡

がんで所定の治療を受けた後､治療を受けたがんが再発または転移したと診断確定
されたときは､治ゆや最終の診断確定日からの期間にかかわらず保険金をお支払いします｡
 所定の治療については､｢補償の概要等｣をご確認ください｡

がん診断

がん入院

がん手術

がん退院後
療養

がん通院

がん重度
一時金

がん特定手術

100 万円

10,000 円

10 万円・20 万円・40 万円

10 万円

7,500

100 万円

50 万円

がんと診断確定＊1 さ れた と き に、保険金 (一時金）として　

がんで入院 ( 日帰り入院を含む )  をしたときに入院1日目から1日につき

がんで手術をしたときに、手術の種類に応じて1回につき＊2

がんで20日以上継続して入院し、生存して退院したときに一時金として

がんで20日以上継続入院し、その前後に通院したときに1日に
つき＊4

がんで所定の重度状態（がんの進行度がステージⅣに該当する
と診断  確定された状態）となったときに、一時金として

がんで胃全摘除術、片側肺全摘除術等、所定の手術をしたとき

＊1 がんの診断確定は、病理組織学的所見により、医師等によって診断されることを要します。ただし、病理組織学術的検査が行われ
　 なかった理由が明らかであり、他の所見による診断確定の根拠が合理的であると認められるときは、他の所見を認めるこ
　 とがあります。　　
＊2 時期を同じくして*3 ２種類以上の手術を受けた場合には、倍率の最も高い手術についてのみ保険金をお支払いします。

＊4 1回の継続入院の原因となったがんの治療のための通院について45日を限度とします。

お支払いする保険金　(１口あたり)

円

＊3「時期を同じくして」とは「手術室に入ってから出るまで」をいいます。

100 万円

5 万円

がん再発転移　

抗がん剤治療

がんで所定の治療※を受けた後､治療を受けたがんが再発または
転移したと診断確定されたときは､治ゆや最終の診断確定日からの
期間にかかわらず保険金をお支払いします｡
※所定の治療については､｢補償の概要等｣をご確認ください｡

がんで抗がん剤治療※を受けたときに保険金をお支払いします｡
※ 対象となる抗がん剤治療については､｢補償の概要等｣をご確認ください｡
また､抗がん剤治療保険金の支払限度月数は､６０か月とします｡

＊5

＊5

＊5  Cタイププレミアムプラン

保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )
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がん補償保険料　　

※保険料は､保険の対象となる方ご本人の年齢*1によって異なります｡
※保険の対象となる方ご本人としてご加入いただける方は､年齢*1が､満５歳以上満８９歳以下の方に限ります｡
*1 団体契約の始期日時点の年齢をいいます｡

  40歳  
Aタイプ
1,350円

   団体割引
  1 0 %

上記保険料とは別に全国飲食業生活衛生同業組合連合会が制度運営費 150 円 / 月をいただきます。
詳細については《お問い合せ先》までご連絡ください。

保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )

保険金額・保険料表(1口あたり)　月払い 保険期間 : 1年間、団体割引10%
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７

年金払介護補償 【認知症アシスト付き】

年金払介護保険金額 ( 年額 ):100 万円 × 最大 10 年間
保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )
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※ご加入後､保険金のお支払い方法を一時金払に変更することはできません｡
※保険料は､保険の対象となる方ご本人の年齢*2や性別によって異なります｡
※保険の対象となる方ご本人としてご加入いただける方は､年齢*2が､満４０歳以上満７９歳以下*3の方に限ります｡
*1 年金払介護補償保険金の保険金支払事由に該当したその日から起算して１０年(１０回目の保険金支払基準日まで)をいいます｡
*2 団体契約の始期日時点の年齢をいいます｡
*3 更新契約の場合は､更新時の保険の対象となる方ご本人の年齢が満８４歳以下とします｡

上記保険料とは別に全国飲食業生活衛生同業組合連合会が制度運営費 150 円 / 月をいただきます。
詳細については《お問い合せ先》までご連絡ください。

年金払介護補償保険料　

年金払介護補償保険金額100万円 

56歳女性
　300円

   団体割引
  1 0 %

保険の対象となる方 ( 被保険者は本人型 )

保険金額・保険料(月払) 保険期間 : 1年間
てん補期間 *1 : 10年間(10回目の保険金支払い基準日まで)
団体割引 : 10 %
※ご加入口数は1口のみです。



 
個人賠償責任補償 保険料　

自転車を運転中に歩行者と接触してケガをさせた・・   9,521 万円
(加害者への支払い命令神戸地方裁判所 2017 年 4 月判決事例)

(ご注意)  個人賠償責任補償にご加入の場合は､所得補償､がん補償､介護補償のいずれかにもご加入いただく必要があります｡

セットで加入
　家族型
 (月々250円)

保険の対象となる方 ( 被保険者は家族型 )

【「保険の対象となる方（被保険者）について」における用語の解説】
（１）配偶者：婚姻の届出をしていないが事実上婚姻関係と同様の事情にある方および戸籍上の性別が同一であるが婚姻関係と異ならない程度の実質を
備える状態にある方を含みます（以下の要件をすべて満たすことが書面等により確認できる場合に限ります。婚約とは異なります。）。
①婚姻意思*1を有すること②同居により夫婦同様の共同生活を送っていること

（２）親族：６親等以内の血族または３親等以内の姻族をいいます（配偶者を含みません。）。
（３）未婚：これまでに婚姻歴がないことをいいます。
*1 戸籍上の性別が同一の場合は夫婦同様の関係を将来にわたり継続する意思をいいます。

国内 : 無制限
国外 : 1億円

① ご本人*1② ご本人*1の配偶者
③ ご本人*1またはその配偶者の同居のご親族
④ ご本人*1またはその配偶者の別居の未婚のお子様
※保険の対象となる方の続柄は、損害の原因となった事故発生時におけるものをいいます。
※個人賠償責任において、ご本人*1が未成年者または保険の対象となる方が責任無能力者である場合は、未成年者または責任無能
力者の親権者およびその他の法定の監督義務者等も保険の対象となる方に含みます（未成年者または責任無能力者に関する事故に限ります。）。
*1 加入依頼書等に「保険の対象となる方（被保険者）ご本人」として記載された方をいいます。

＊家族型の被保険者の範囲

7
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   ご加入方法　

　  　
　　　　　

　
　

　

　

　

直近１２か月間の　平均月間所得額
(１０万円×加入口数 )　 平均月間所得額※

保険期間は 2025年 8月 1日午後４時～
2026年 8月 1日午後 4時　
新規および更新の方は「重要事項説明書」「ご加入内
容確認書（意向確認事項）」を必ずご確認ください。　

新規お申し込みは、インターネット (スマホ )
からお申込ください。または、加入書類をご請求い
ただき、ご記入のうえご提出ください。
　　　　　　　　
募集〆切日 :　2025年 6月 14日　　　QR コード
以後毎月２０日 (ネット申込は月末 )締切、翌月 1
日補償開始、2026年 8月１日午後４時までの補償
となります。

更新ご加入の方 (中途加入も含む )
前年同等プランで更新される方
今年度の募集パンフレット等に記載の内容に
ご同意いただける方につきましては、特段の
ご加入手続きは不要です。内容についてお手
元に届く更新用加入依頼書を必ずご確認くだ
さい。
現在ご加入の方につきましては
募集期間終了日（6月 14日）までにご加入者の方
から特段のお申し出または保険会社からのご案内が
ない限り、当団体は、今年度の募集パンフレット等
に記載の保険料・補償内容で引受保険会社に保険契約
を申し込みますので、変更を希望される方のみ取扱い
担当者まで加入依頼書(変更書類)をご提出ください。
（更新時には保険料が年齢等により変更となったり、
健康状態や年齢により保険会社側から加入をお断り
させていただく場合がありますので、ご了承くださ
い。）

掛金のお払込
掛金（保険料）は、保険開始月の翌月より毎月１２日（金
融機関の休業日である場合には、翌営業日）に引き落し
となります。なお、通帳には　「MBS」等と記帳されます。
役員・従業員をとりまとめ、法人や個人事業主が同一の指
定口座（法人名の口座等）から振替することもできます。
(9月 12日より引き落とし開始 )

口座引落し不能の場合
口座残高不足等の理由により、引落としができなかっ
た場合、翌月に 2か月分をお引落しいたします。

保険料の払込猶予期間等の取扱い
分割保険料は、払込期日までにお払込ください。払込
期日（口座振替の場合、金融機関所定の振替日が保険
料払込期日となります。)までに分割保険料の入金が
ない場合には、その払込期日後に起きた事故による損
害等に対しては保険金をお支払いできなかったり、ご
契約を解除させていただく場合があります。

保険の対象となる方
(被保険者ご本人の範囲 )加入できる年齢は保
険料表に記載しております。
本保険にご加入いただけるのは、全国飲食業生活衛
生同業組合連合会の組合員または従業員とその配偶
者、お子様、ご両親、ご兄弟、組合員または従業員
と同居されている親族です。

加入口数は１口～ 5 口まで
　　　　(１口は月 10 万円の補償 )
最高5 口　1年間  6００万円 
他社に同様の所得補償がある場合は合算して平均月額所得額※
を超えないようお申込みください。
※免責期間が始まる直前 12 か月における被保険者の所得の平均月額
をいいます。

＊所得補償の加入の注意点
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賠償責任に関する補償
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ご加入いただけるのは

組合員とそのご家族
従業員とそのご家族です。

この保険は、全国飲食業生活衛生同業組合連合会を契約者とし、団体の構成員等を保険の対象となる方とする団体契約です。
保険証券を請求する権利、保険契約を解約する権利等は原則として全国飲食業生活衛生同業組合連合会が有します。

                 ＱＲコードから▼　または     PC https://www.zenin.seagullagt.net
ネットからのお申込は

▼いますぐお申込みできます

▶資料請求 (申込用紙が必要な方)は

引受保険会社
東京海上日動火災保険株式会社
広域法人部　法人第二課
〒104-8014 東京都千代田区三番町6-4
TEL : 03-3515-4153
受付時間 :  平日9:00～17:00 

東京海上日動火災保険株式会社
代理店　有限会社シーガル　
 〒210-0012 神奈川県川崎市川崎区
　　　　　 宮前町8-15-402
TEL : 0120-041-149
受付時間 :  平日9:00～17:00 
　　　　
　

お問い合せ先

▼


