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약관을 쉽게 이용할 수 있는

약관 이용 Guide Book

※ 同 guidebook은 보험규정의 개념 및 구성 등을 간략하게 소개하고,

소비자 관점에서 약관 주요 내용 등을 쉽게 찾고

이해할 방법을 안내하는 그것을 목적으로 함
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1. 보험약관이란?

보험약관은 가입하신 보험계약의 내용 및 조건 등을 미리 정하여 놓은 계약조항으로 보험계약자와 보험회사의 권

리 및 의무를 규정하고 있습니다.

특히, 청약철회, 계약취소, 보험금 지급 및 지급제한 사항 등 보험계약의 중요사항에 대한 설명이 들어 있으니 반

드시 확인하셔야 합니다.

2. 한 눈에 보는 약관의 구성

약관을 쉽게 잘 이용할 수 있도록 약관의 구성, 쉽게 찾는 방법 등의 내용을 
담고 있는 지침서

약관 이용
가이드 북

약관을 쉽게 이해할 수 있도록 계약 주요내용 및 유의사항 등을 시각적 방법을
이용하여 간단 요약한 약관

시각화된
약관 요약서

· 주계약(보통약관) : 기본계약을 포함한 공통사항을 정한 기본약관
· 특별약관(특별약관) : 보통약관에 정한 사항 외 선택가입한 보장내용 등

필요한 사항을 정한 약관 

보험규정
(주계약&특별약관)

약관 이해를 돕기 위한 어려운 법률·보험용어의 해설, 관련 법규 등을 소비자에게 안내용어해설 등

3. QR코드를 통한 편리한 정보 이용

   

QR(Quick Response)코드란?
스마트폰으로 해당 QR 코드를 스캔하면 상세내용을 손쉽게 안내받을 수 있습니다.

약관해설 영상 보험금 지급절차
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4. 약관의 핵심 체크항목 쉽게 찾기(보통약관 기준)

 ① 보험금 지급 및 지급제한 사항
제3조 보험금의 지급사유            p.3

제5조 보험금을 지급하지 않는 사유   p.3
영상 자료

* 본인이 가입한 특별약관을 확인하여 가입특별약관별 「보험금 지급사유 및 미지급사유」도 반드시 확인할 필요

 ② 청약 철회 제19조 청약의 철회  p.9

영상 자료

 ③ 계약 취소 제20조 약관교부 및 설명의무 등 p.10

영상 자료

 ④ 계약 무효 제21조 계약의 무효 p.11

영상 자료

 ⑤ 계약 前 알릴 의무 제15조 계약 전 알릴 의무 p.7

영상 자료

 ⑥ 알릴 의무 위반효과 제16조 알릴 의무 위반의 효과 p.7

영상 자료

 ⑦ 보험료 연체 및 해지
제32조 보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 

계약의 해지 p.18
영상 자료

 ⑧ 부활(효력회복) 제33조 보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복) p.18
제34조 강제집행 등으로 인하여 해지된 계약의 특별부활(효력회복)  p.19

영상 자료

 ⑨ 해약환급금
제35조 계약자의 임의해지 및 피보험자의 서면동의 철회 p.20
제38조 해약환급금 p.20

영상 자료

 ⑩ 보험계약대출 제39조 보험계약대출 p.20

영상 자료
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5. 약관을 쉽게 이용할 수 있는 꿀팁(약관이용Guidebook 기준)

아래 6가지 꿀팁을 활용하시면 약관을 보다 쉽고 편리하게 이용할 수 있습니다.

 ① 시각화된 ‘약관요약서’를 활용하시면 계약 일반사항, 가입시 유의사항,

민원사례 등 약관을 보다 쉽게 이해하실 수 있습니다.
è 약관 요약서      5p

 ② ‘약관 핵심 체크항목 쉽게 찾기’를 이용하시면 약관내용 중 핵심적인 권리 및

의무관계를 보다 쉽게 찾을 수 있습니다.
è 핵심체크항목     3p

 ③ 약관 내용 중 어려운 보험용어는 용어해설, 약관본문 Box안 예시 등을

참고하시면 약관 이해에 도움이 됩니다.
è 용어 해설       22p

 ④ 스마트폰으로 QR코드를 인식하면 약관해설 동영상, 보험금 지급절차 등을

쉽게 안내 받을 수 있습니다.
è QR코드         2p

 ⑤ 약관에서 인용된 ‘관련법규’ 항목은 각 조항 하단에서 법률 조항 및 규정을 자세히 확인할 수 있습니다. 

 ⑥ 약관조항 등이 음영·컬러화 되거나 진하게 된 경우 보험금 지급 등 약관 주요 내용이므로  주의 깊게 읽기 바랍니다.

6. 기타 문의사항

※ 기타 문의사항은 당사 홈페이지(www.hanainsure.co.kr),

    고객 콜센터(1566-3000)로 문의 가능

※ 보험상품 거래단계별 필요한 금융꿀팁 또는 핵심정보 등은

    금융감독원 금융소비자정보 포탈(FINE, fine.fss.or.kr)에서 확인 가능
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이 요약서는 그림·도표·아이콘·삽화 등 시각화된 자료를 바탕으로 

보험상품 및 약관의 핵심내용을 알기 쉽게 작성한 것입니다.

보다 자세한 사항은 상품설명서 및 약관을 반드시 확인하시기 바랍니다.

※ 이 요약서의 내용을 이해하지 못하고 보험에 가입할 경우 불이익을 받을 수 있으므로, 

동 내용을 반드시 이해하시고 계약체결 여부를 결정하시기 바랍니다.

쉽게 이해하는

약관 요약서
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01. ‘상품명’으로 상품의 특징 이해하기

무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

 ① 무배당 : 계약자에게 배당을 하지 않는 상품입니다.

 ② 건강보험 : 피보험자의 질병에 대한 위험을 보장하는 보험입니다.

Ⅰ. 보험계약의 개요

■ 보험회사명 : 하나손해보험

■ 보험상품명 : 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

■ 보험상품의 종목 : 질병보험

보험료 갱신형
보장성보험

[질병 등]
예금자보호
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01. 보험금 지급제한사항

  
이 보험에는 감액지급 및 보장한도 등 보험금 지급제한 조건이 부가되어 있습니다.

보다 자세한 사항은 상품설명서 및 약관을 참조하시기 바랍니다.

이 보험에는 일정기간 보험금이 일부만 지급(감액지급)되는 담보가 있습니다.

■■■ 감액지급 적용 담보

구분 담보명 감액 기간 및 비율

기본계약

암진단비(유방암및생식기암제외)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

유방암및생식기암진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

유사암진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌졸중진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

급성심근경색증진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

선택계약

고액치료비암진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

11대특정암진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

항암방사선·약물치료비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암직접치료입원일당(요양병원제외)

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암입원일당(요양병원)

(1일이상90일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌혈관질환진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

허혈성심장질환진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌출혈진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항

        감액지급
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구분 담보명 감액 기간 및 비율

선택계약

뇌혈관질환수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌졸중수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌출혈수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

허혈성심장질환수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

급성심근경색증수술비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌졸중입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌출혈입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

급성심근경색증입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

혈전용해치료비(최초1회한)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

항암양성자방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

표적항암약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

항암세기조절방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

항암호르몬약물치료비(최초1회한)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

다빈치로봇암수술비(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

(단, 180일 미만시 보험금 25% 지급)
카티(CAR-T)항암약물허가치료비

(최초1회한)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

갑상선암수술후호르몬약물허가치료비

(최초1회한)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

계속받는표적항암약물허가치료비

(연간1회한)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

중증갑상선암진단비(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암주요재활치료비(급여,

1일1회,연간10회한)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암직접치료통원비(상급종합병원)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

암직접치료통원비(상급종합병원제외)(갱신형) 계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

혈전용해치료비Ⅱ

(최초1회한,뇌졸중)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

혈전용해치료비Ⅱ

(최초1회한,특정허혈성심장질환)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

허혈성심장질환입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

뇌혈관질환입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
계약일로부터 1년간 보험금 50%지급

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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이 보험에는 보험금이 지급되지 않는 기간(면책 기간)이 설정된 담보가 있습니다.

■■■ 면책기간 적용 담보

구분 담보명 면책기간

기본계약
암진단비(유방암 및 생식기암 제외)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

유방암 및 생식기암진단비(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

선택계약

고액치료비암진단비(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

11대특정암진단비(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

암주요재활치료비(급여,1일1회,연간10회한)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

암직접치료입원일당

(요양병원제외)

(1일이상180일한도)(갱신형)

암 가입 후 90일간 보장 제외 

유사암 없음

암입원일당(요양병원)

(1일이상90일한도)(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

유사암 없음

암수술비(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

유사암 없음

항암방사선·약물치료비(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

기타피부암, 갑상선암 없음

항암양성자방사선치료비

(최초1회한)(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

기타피부암, 갑상선암 없음

표적항암약물허가치료비

(최초1회한)(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

기타피부암, 갑상선암 없음

항암세기조절방사선치료비

(최초1회한)(갱신형)
암 가입 후 90일간 보장 제외 

기타피부암, 갑상선암 없음

계속받는표적항암약물허가치료비(연간1회한)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

중증갑상선암진단비(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

암직접치료통원비(상급종합병원)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

암직접치료통원비(상급종합병원제외)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

        면책기간

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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이 보험에는 보험금 지급 한도가 설정된 담보가 있습니다.

■■■ 보장한도 적용 담보

구분 담보명 보장한도

기본계약

암진단비
(유방암및생식기암제외)(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

유방암및생식기암진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

유사암진단비(갱신형) 각각 최초 1회에 한해 보장

뇌졸중진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

급성심근경색증진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

선택계약

고액암치료비암진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

11대특정암진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

암수술비(갱신형)
최초 1회에 한해 보장

(유사암 : 각각 최초 1회에 한해 보장)

항암방사선약물치료비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

구분 담보명 면책기간

선택계약

항암호르몬약물치료비

(최초1회한)(갱신형)

암 가입 후 90일간 보장 제외 

기타피부암, 갑상선암 없음

다빈치로봇암수술비(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

카티(CAR-T)항암약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 가입 후 90일간 보장 제외 

        보장한도

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항

A씨는 암보험 가입 후 2개월이 지나서 위암을 판정받아 보험회사에 암 진단비를 청구
→ 보험회사는 보험가입 우 90일이 경과하지 않아 보험금 지급이 어려움을 안내 

민원 사례
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구분 담보명 보장한도

선택계약

암직접치료입원일당(요양병원제외)

(1일이상180일한도)(갱신형)
1일이상 180일 한도로 보장

암입원일당(요양병원)

(1일이상90일한도)(갱신형)
1일이상 90일 한도로 보장

뇌혈관질환진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
허혈성심장질환진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
뇌출혈진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
뇌졸중입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
1일이상 180일 한도로 보장

뇌출혈입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
1일이상 180일 한도로 보장

급성심근경색증입원일당

(1일이상180일한도)(갱신형)
1일이상 180일 한도로 보장

혈전용해치료비(최초1회한)(갱신형) “뇌경색증(I63)”, “급성심근경색증(I21)” 
각각 최초 1회에 한해 보장

항암양성자방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
표적항암약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
항암세기조절방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
항암호르몬약물치료비(최초1회한)(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
다빈치로봇암수술비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장
카티(CAR-T)항암약물허가치료비

(최초1회한)(갱신형)
최초 1회에 한해 보장

갑상선암수술후호르몬약물허가치료비

(최초1회한)(갱신형)
최초 1회에 한해 보장

중증갑상선암진단비(갱신형) 최초 1회에 한해 보장

혈전용해치료비Ⅱ(최초1회한)(갱신형) “뇌졸중”, “특정허혈심장질환“ 각각 최초 
1회에 한해 보장

계속받는표적항암약뮬허가치료비(연간1회한)(갱

신형)
연간 1회에 한해 보장

암주요재활치료비(급여,1일1회한,연간10회한)(갱

신형)
연간 1회에 한해 보장

암직접치료통원비(상급종합병원)(갱신형) 보장의 통원당 1일 1회에 한해 보장
암직접치료통원비(상급종합병원제외)(갱신형) 보장의 통원당 1일 1회에 한해 보장
허혈성심장질환입원일당(1일이상180일한도(갱신형) 1일이상 180일 한도로 보장
뇌혈관질환입원일당(1일이상180일한도(갱신형) 1일이상 180일 한도로 보장

주1) 피보험자가 암의 항암방사선·약물치료비를 지급받은 이후에는 기타피부암 또는 갑상선암의    

    항암방사선·약물 치료비를 지급하지 않습니다.

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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02. 해약환급금에 관한 사항

       ◉ 보험계약자가 보험계약을 중도에 해지할 경우 보험회사는 해약환급금을 지급합니다.

해약환급금은 납입한 보험료 보다 적거나 없을 수도 있습니다. 

  * 해약환급금 : 납입한 보험료에서 계약체결·유지관리 등에 소요되는 경비 및 경과된   

  기간의 위험 보장에 사용된 보험료를 차감하여 지급

       

03. 보험료 납입면제 관련 유의사항

       - 가. 보험료 납입기간 중에 다음 중 어느 하나의 사유가 발생한 경우에는 차회 이후 보장보험료의

            납입을 면제하여 드립니다.

   ① 암보장개시일 이후 ｢암(유사암제외)｣으로 진단 확정되었을 경우

   ② ｢뇌졸중｣으로 진단 확정 되었을 경우

   ③ ｢급성심근경색증｣으로 진단 확정 되었을 경우

   
             - “가”의 보장보험료 납입면제는 갱신전 계약의 보험기간 종료일까지만 적용되며, 갱신시에는 소멸되지 않은 갱신

계약의 보장보험료를 납입하여야 함.

   
             - “가”의 사유로 보장보험료 납입면제가 된 경우 차회 이후의 적립보험료 납입을 중지함

보장보험료의 납입이 면제되기 이전에 보험료 납입 연체가 있는 경우에는 연체된 보험료를 납
입하여야 하며, 납입하지 않은 경우 제31조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 
계약의 해지)에 따라 해지될 수 있습니다.

04. 갱신 시 보험료인상 가능성

       ◉ 이 보험은 갱신 시 보험료가 변동되는 갱신형 상품입니다.

갱신할 때 마다 연령의 증가, 위험률 변동 등으로 보험료가 인상될 수 있으니 주의하시기 

바랍니다.

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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05. 갱신대상 보장별 갱신종료 나이

담보명 갱신종료 나이

모든 보장내용 100세

06. 소비자가 반드시 알아두어야 할 상품의 주요 특징

① 보장성보험

① 피보험자의 질병에 대한 위험 보장을 주목적으로 하는 보장성보험으로, 저축이나 연

금수령을 목적으로 가입하시기에 적합하지 않습니다.
 

② 만기 또는 중도해지 시 납입한 보험료보다 환급금이 적을 수 있습니다.  

② 금리연동형보험

① 이 보험의 계약자적립액 산출에 적용되는 이율은 매월 변동됩니다.
 

② 동 이율은 납입한 주계약(또는 적립) 보험료에서 계약체결·유지관리에 필요한 경비 

및 위험보장 위한 보험료를 차감한 금액에 대해서만 적용됩니다.
 

③ 이 보험의 최저보증이율*은 연복리 0.3%입니다.

   * 자산운용이익률, 시장금리가 하락하는 경우 회사가 보증하는 적용이율 의 최저한

도 

③ 예금자보호제도에 관한 사항

① 이 보험은 예금자보호법에 따라 예금보험공사가 보호합니다.
 

② 이 보험계약은 예금자보호법에 따라 해약환급금(또는 만기 시 보험금)에 기타지급금

을 합한 금액이 1인당 “1억원까지”(본 보험회사의 여타 보호상품과 합산) 보호되며, 

1억원을 초과하는 나머지 금액은 보호하지 않습니다. 이와 별도로 본 보험회사 보호

상품의 사고보험금을 합산한 금액이 1인당 “1억원까지” 보호됩니다. 다만, 보험계약

자 및 보험료납부자가 법인인 보험계약의 경우에는 보호되지 않습니다.

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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④ 갱신형보장

- 회사는 갱신형보장의 보험기간이 끝나기 15일 전까지 계약자가 납입하여야 하는 갱신 될 계약

의 보험료 및 계약의 연장여부를 묻는 통지를 계약자에게 서면, 전화(음성녹음) 또는 전자문서 

등으로 안내하여 드립니다.

- 해당 보장의 보험기간 종료일의 전일까지 별도의 의사표시가 없을 때에는 해당 보장은 자동으

로 갱신됩니다.

- 회사는 갱신계약에 대하여 갱신일 현재의 보험요율에 관한 제도를 반영하여 계산된 보험료를 

적용하며, 그 보험료는 나이의 증가, 보험료산출에 관한 기초율의 변동 등의 사유로 인하여 인

상될 수 있습니다.

- 갱신형보장의 약관은 최초 계약시의 약관을 계속하여 적용합니다. 다만, 법령의 제ㆍ개정, 금융

위원회의 명령, 금융감독원장이 정한 시행세칙의 개정 등 제도적인 변경에 따라 약관이 변경된 

경우 갱신일 현재의 변경된 약관을 적용합니다.

【예시 : 40세의 피보험자가 5년 만기로 갱신하는 경우】

아래 예시에서 최초 계약시 납입할 보장보험료는 가입시점의 40세 보험료인 
5,000원입니다. 이후 첫 번째 갱신계약의 보장보험료는 가입 5년 후 새롭게 
산출한 보험료표를 적용받는데, 우선 피보험자의 나이증가(40세 → 45세)로 
인한 보험료의 증가분과 새롭게 산출된 보험료의 인하분이 함께 반영되어 
6,200원을 납입합니다. 한편, 세 번째 갱신계약의 보장보험료는 가입 15년 
후 새롭게 산출한 보험료표를 적용받는데, 우선 피보험자의 나이증가(50세 
→ 55세)로 인한 보험료의 증가분과 새롭게 산출된 보험료의 인상분이 함께 
반영되어 12,500원을 납입합니다.

구분 40세 45세 50세 55세 … 비고

보장보험료 5,000원 6,200원 7,600원 12,500원 …

최초계약
보험료표 5,000원 6,500원 8,000원 10,000원 …

첫 번째 
갱신계약
보험료표

4,800원 6,200원 7,600원 9,500원 …
나이증가
위험률 
인하

두 번째 
갱신계약
보험료표

4,800원 6,200원 7,600원 9,500원 … 나이증가

세 번째 
갱신계약
보험료표

6,300원 8,000원 9,900원 12,500원 …
나이증가
위험률 
상승

⋮ ⋮ ⋮ ⋮ ⋮

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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07. 보험금 지급관련 특히 유의할 사항

① 암 관련 보장

- 피보험자가 약관에서 정한 보장개시일 이전에 “암”(“제자리암”, “경계성종양”, “기타피부암 

및 갑상선암”제외)으로 진단받은 경우에는 보험금을 지급하지 않습니다.

- 암은 원칙적으로 조직검사, 미세바늘흡인생검(미세한 침을 이용한 생체검사 방법) 또는 혈액검사에 

대한 현미경 소견을 기초로 한 진단만 인정됩니다.

 

② 특정질병 관련 보장

- 암, CI보험 등 특정질병을 보장하는 보험은 약관이나 별표에 나열되어 있는 질병만 보험금

을 지급합니다.

- 특정질병의 진단 확정일이 보험계약일부터 일정기간(예 : 1년, 2년 등)이내인 경우 보험금이 

삭감될 수 있습니다.

 

③ 입원 관련 담보

- 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하지 않거나 정당한 사유 없이 입원기간 

중 의사의 지시에 따르지 않은 때에는 입원급여금의 전부 또는 일부를 지급하지 않습니다.

④ 수술 관련 담보

- 약관상 수술의 정의에 포함되지 않는 조작의 경우(예 : 주사기 등으로 빨아들이는 처치, 바

늘 등을 통해 체액을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것 등) 보험금을 지급하지 않습니다. 

08. 보험사기 관련 특히 유의할 사항

 ① 보험사기의 정의

- 보험금 지급요건이 되는 재해, 상해, 도난, 방화 또는 기타의 손실을 의도적으로 연출하거나 

조작한 후 보험회사를 기망하여 보험금을 편취하는 행위(경성사기) 또는 보험사고 발생 시 

합법적인 청구를 과장, 확대하거나 계약 체결시 허위정보를 제공하여 낮은 보험료를 지불하

는 등의 행위(연성사기)를 말하며, 이를 공모하거나 방조하는 행위도 보험사기로 간주됩니

다.

 

② 보험사기처벌에 관한 사항

- 보험사기는 「형법 제347조」에 의거, 10년 이하의 징역 또는 2천만원 이하의 벌금에 처해지

게 됩니다.

- 보험사기로 인한 이득액이 5억원 이상인 경우 「특정경제범죄가중처벌 등에 관한 법률 제3

조」에 의해 가중처벌되며, 이득액 이하에 상당하는 벌금이 병과될 수 있습니다.

1) 5억원 이상 50억원 미만 : 3년 이상의 유기징역

2) 50억원 이상 : 무기 또는 5년 이상의 징역    

Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항Ⅱ. 소비자가 반드시 알아두어야 할 유의사항
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01. 청약을 철회할 수 있는 권리 청약의 철회 p.9

  

◉ 일반금융소비자인 보험계약자는 보험증권을 받은 날부터 15일 이내(다만, 청약을 한 날부터 30일을 한

도로 합니다)에 보험계약의 청약을 철회할 수 있으며, 이 경우 회사는 철회를 접수한 날부터 3영업일 

이내에 납입한 보험료를 돌려드립니다. 다만, 회사가 건강상태 진단을 지원하는 계약, 보험기간이 90일 

이내인 계약 또는 전문금융소비자가 체결한 계약은 청약을 철회할 수 없습니다.

◉ 일반금융소비자 : 전문금융소비자가 아닌 금융소비자를 말합니다.

◉ 전문금융소비자 : 보험계약에 관한 전문성, 자산규모 등에 비추어 보험계약에 따른 위험감수능력이 있는 

자로서, 국가, 지방자치단체, 한국은행, 금융회사, 주권상장법인 등을 포함하며 「금융소비자보호에 관한 

법률」 제2조(정의) 제9호에서 정하는 전문금융소비자를 따릅니다.

 02. 보험계약을 취소할 수 있는 권리 약관교부 및 설명의무 등 p.10

  

◉ 보험계약자는 다음의 경우 계약이 성립한 날부터 3개월 이내에 계약을 취소할 수 있습니다.

  ① 보험계약을 청약할 때 보험약관 및 보험계약자 보관용 청약서를 전달받지 못한 경우

  ② 보험약관의 중요내용을 설명 받지 못한 경우

  ③ 보험계약자가 청약서에 자필서명을 하지 않은 경우

Ⅲ. 보험계약의 일반사항
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04. 보험계약前 알릴의무 및 위반시효과 계약 전 알릴 의무 p.7

  
◉ 보험계약자는 또는 피보험자는 보험계약을 청약할 때 청약서의 질문사항(중요사항)에 대하여 사실대로 

알려야 합니다.

고의 또는 중과실로 
사실과 다르게 알린 경우

계약자
또는

피보험자

계약 해지 가능
(회사)

보장 제한 가능
(회사)

① 청약서의 질문사항에 대하여 보험설계사에게만 구두로 알렸을 경우 보험계약前  알릴의무를 

이행한 것으로 볼 수 없습니다.

② 전화 등 통신수단을 통한 보험계약의 경우 보험회사 상담원의 질문이 청약서의  질문사항을 

대신하므로 상담원의 질문에 사실대로 답변하여야 합니다.

A씨는 고지혈증, 당뇨병으로 90일간 투약처방 받은 사실을 보험설계사에게만 알려주고, 
청약서에 기재하지 않은 채 보험에 가입하였으며, 가입 이후 1년간 당뇨병으로 통원치
료를 받아 보험금을 청구 
→ 보험회사는 보험계약이 해지됨과 동시에 보험금 지급이 어려움을 안내

민원 사례

[대법원 2007.6.28.선고 2006다59837]
일반적으로 보험설계사는 독자적으로 보험회사를 대리하여 보험계약을 체결할 권한이
나 고지의무를 수령할 권한이 없음

법률 지식

03. 보험계약의 무효 계약의 무효 p.11

◉ 보험회사는 다음의 경우 보험계약을 무효로 하며, 이미 납입한 보험료를 돌려드립니다.
  ① 타인의 사망을 보험금 지급사유로 하는 보험계약에서 피보험자의 서면 동의(신뢰성을 갖춘 전자문서 

포함)를 얻지 않은 경우
  ② 만 15세 미만자, 심신상실자 또는 심신박약자의 사망을 보험금 지급사유(피보험자 지정)로 한 경우
  ③ 보험계약 체결 시 계약에서 정한 피보험자의 나이에 미달되었거나 초과되었을 경우

Ⅲ. 보험계약의 일반사항



18  | 약관이용가이드북

05. 보험료 납입연체 및 보험계약의 해지 보험료의 납입이 연체되는 경우 
납입최고(독촉)와 계약의 해지 p.18

  

◉ 보험계약자가 제2회 이후 보험료를 납입기일까지 납입하지 않은 때에는 회사가 정하는 14일 이상의 기

간을 보험료 납입최고(독촉)기간으로 하며, 납입최고(독촉)기간 안에 보험료를 납입하지 않을 경우 납입

최고(독촉)기간이 끝나는 날의 다음날 계약이 해지됩니다.

   * 납입최고(독촉)기간 : 14일 이상(보험기간 1년 미만인 경우 7일 이상)

06. 해지된 보험계약의 부활(효력회복) 보험료의 납입을 연체하여 
해지된 계약의 부활(효력회복) p.18

  
◉ 보험료 납입연체로 보험계약이 해지되었으나 해약환급금을 받지 않은 경우 해지된 날부터 3년 이내에 

보험계약의 부활(효력회복)을 청약할 수 있습니다.

보험회사는 피보험자의 건강상태, 직업 등에 따라 승낙여부를 결정하며, 부활(효력회복)을 거절하

거나 보장의 일부를 제한할 수 있습니다.

보험료미납으로 인한
계약의 해지

해지 후 3년 이내
부활 청약

건강상태, 직업 등
심사

승낙 or 거절 또는
일부 보장제한

Ⅲ. 보험계약의 일반사항Ⅲ. 보험계약의 일반사항
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07. 보험계약대출 보험계약대출 p.20

  ◉ 보험계약자는 보험계약의 해약환급금 범위 내에서 보험계약대출을 받을 수 있습니다.

① 상환하지 않은 보험계약대출금 및 이자는 해약환급금 또는 보험금에서 차감될 수 있습니다.

② 순수보장성보험 등 보험상품 종류에 따라 보험계약대출이 제한될 수 있습니다.

③ 보험계약자는 대출신청 전에 보험계약대출이율을 반드시 확인하시기 바랍니다.

08. 보험금 청구절차 및 서류 보험금 등의 지급절차 p.3

  
◉ 보험금은 보험금 청구서류를 접수한 날부터 3영업일(단, 재물/배상책임사고는 7영업일)  이내에 보험금

을 지급합니다.

보험금

청구문의
(서류안내)

보험금 청구
(서류접수)

보험금 지급 심사
(필요시 손해사정 또는 조사)

보험금 지급
(심사결과 안내)

청구서류 접수일로부터 3영업일
(단, 재물/배상책임사고는 7영업일)이내

(미지급시 지연이자 지급)

Ⅲ. 보험계약의 일반사항
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소액 보험금 청구 시 진단서 제출이 면제되는 등 청구서류가 간소화되는 경우가 있으니, 

보험금 청구 전에 보험회사에 제출서류를 확인하시기 바랍니다.

         ● : 꼭 필요한 서류

         △ : 서류가 필요할 수도 있음

Ⅲ. 보험계약의 일반사항
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※ 아래의 보험금 청구서류 외에 추가/대체 서류를 요청드리는 경우가 있을 수 있으니, 반드시 담당자와 필요

서류에 대해서 상의하시기 바랍니다.

구분 구비서류
제공/

발급처

공  통

· 보험금청구서, 개인(신용)정보처리동의서

· 수익자 계좌번호

· 청구인 신분증 사본

당사 양식

가족관계 확인 필요시

(배우자/자녀 등의 보장상품,

수익자가 미성년자인 경우 등)

· 가족관계 확인 서류

(가족/혼인관계증명서) 시/군/구청 및 

읍/면/동 

주민센터

보험회사

(위임장)
대리인청구시

· 위임장 원본(인감날인)

· 보험금청구권자의 인감증명서 원

본 또는 본인서명사실확인서

· 보험금청구권자의 개인(신용)정

보동의서

질병

사망
· 사망진단서 또는 사체검안서(사본 제출시 원본대조필 포함)
· 사망자 기준의 가족/혼인관계증명서 등(보상담당자와 상의 요)
· 위임자의 위임장 및 인감증명서, 신분증 사본

의료기관
주민센터

후유장해

· 후유장해진단서(약관상 장해분류표에 따른 장해판정 필요)
 - 장해부위별 약관에 따른 장해진단 방법이 상이하므로 자세한 상담을 원

하시는 경우 장해진단서 발급 전 보상담당자와 상의하시기 바랍니다.
· 일반진단서로 대체 가능한 경우
 - 만성신부전 : 혈액투석(최초투석일, 환자상태 기재)
 - 사지절단(절단부위 명시) : X-RAY 결과지
 - 인공관절치환술(치환일자, 부위 명시) : 수술기록지
 - 비장 · 신장 · 안구적출(적출일자, 부위 명시) : 수술기록지
 - 장기전절제(절제일자, 부위 명시) : 수술기록지

의료기관

진단

· 진단서
· (암) 조직검사결과지
 - 백혈병 : 골수 및 혈액검사 결과지
 - 뇌/폐/췌장암 : 방사선 판독 결과지(조직검사 불가시)
 - 간암 : 방사선 판독결과지(조직검사 불가시) 및 혈액검사 결과지
· (뇌질환) CT,MRI 등 방사선 판독결과지
· (심질환) 관상동맥 조영술결과지, 심전도결과지, 심장효소 혈액검사결과지 

등 각종검사결과지

의료기관

수술비
· 수술기록지
· 영수증, 진료비세부내역서
· 조직검사결과지(용종 절제 시)

의료기관

입원
· 진단명(질병분류코드 포함), 입원기간이 포함된 서류
 - 간호기록지(4일 초과 시)

(예시) 입퇴원확인서, 치료확인서, 초진기록지, 진료기록지 등
의료기관

통원
· 진단명(질병분류코드 포함)이 포함된 서류

(예시) 통원확인서, 치료확인서, 진료기록지 등
의료기관

간병인
일당

· 사업자등록증, 간병인협회 가입확인서
· 간병인 영수증, 간병비 입출금내역
· 입퇴원요약지

의료기관

Ⅳ. 보험금 청구시 구비서류 안내
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◉ 보험약관 ·······························································································································································

보험계약에 관하여 보험계약자와 보험회사 상호간에 이행하여야 할 권리와 의무를 규정한 것

◉ 보험증권 ·······························································································································································

보험계약의 성립과 그 내용을 증명하기 위하여 보험회사가 보험계약자에게 교부하는 증서

◉ 보험계약 관계자 ···················································································································································

피보험자, 보험수익자, 대리인

<신체손해·비용손해 보장>

가. 피보험자 : 보험사고 발생의 대상이 되는 사람으로 피보험자라 정함

나. 보험수익자 : 보험사고 발생 시 보험금 청구권을 갖는 사람

다. 대리인 : 다른 사람을 대신하여 의사 표시를 하고 또 의사 표시를 받을 권한을 가진 사람

◉ 보험료 ··································································································································································

1) 보장보험료 : 보험계약에 따른 보장을 받기 위하여 보험계약자가 보험회사에 납입하는 보험료

2) 적립보험료 : 회사가 적립한 금액을 돌려주는데 필요한 보험료

3) 적립부분 순보험료 : 적립보험료에서 사업비를 공제한 후의 금액

◉ 보험금 ··································································································································································

<신체손해·비용손해 보장>

- 피보험자의 사망, 장해, 입원, 만기 등 보험금 지급사유가 발생하였을 때 보험회사가 보험수익자에게 지급하는 

금액

◉ 보험기간 ·······························································································································································

보험계약에 따라 보장을 받는 기간

◉ 보장개시일 ····························································································································································

보험회사의 보험금 지급의무가 시작되는 날 

◉ 보험계약일 ····························································································································································

계약자와 회사와의 보험계약 체결일, 철회 산정기간의 기준

◉ 보험년도 ·······························································································································································

보험계약일로부터 매1년 단위의 연도(당해연도 보험계약 해당일부터 다음연도 보험계약해당일 전일까지의 기간)를 

말함

◉ 보험가입금액 ·························································································································································

보험금, 보험료 및 계약자적립액 등을 산정하는 기준이 되는 금액

※ 보험가입금액, 보험료 납입기간, 피보험자의 나이 등을 기준으로 보험료를 산출하지 않고, 보험계약자가 보험료

를 선택하는 보험에서는 보험료 수준에 따라 보험금, 준비금(적립액) 등이 결정됨

◉ 계약자적립액 ·························································································································································

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 

산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다.

◉ 해약환급금 ····························································································································································

계약의 효력상실 또는 해지시 보험계약자에게 돌려주는 금액

Ⅴ. 보험용어 해설



약관이용가이드북 | 23

◉ 청약철회 ·······························································································································································

보험계약을 체결한 후 일정 기간 내에 계약을 취소할 수 있는 제도

◉ 제척기간 ·······························································································································································

일정한 권리에 대해 법적으로 정해진 존속기간을 의미

◉ 초과보험 ·······························································································································································

가입자와 보험사가 계약상 임의로 정한 보험 가입금액이 보험가액을 초과하는 경우를 의미

◉ 보험목적물 ····························································································································································

보험에서 보장하는 내용, 즉 보험사고 발생의 대상을 의미

◉ 승환 ······································································································································································

기존보험 계약을 해지하고 새로운 보험 계약으로 가입하는 것을 의미

◉ 불완전판매 ····························································································································································

보험상품을 소비자에게 판매할 때 보험금 지급 기준을 비롯한 주요 사항에 대한 충분한 설명을 하지 않고 보장금

액만 강조하는 행위

◉ 면책기간 ·······························································································································································

보험사가 소비자의 도덕적해이를 막기 위해 마련해 놓은 장치로 가입 후 일정 기간 보장을 해주지 않는 기간 

◉ 감액지급기간 ·························································································································································

보험금 지급 사유가 발생하더라도 보험금액을 전부 지급하지 않고 감액하여 지급하는 기간

◉ 납입면제 ·······························································································································································

사고나 질병으로 인해 보험료 납입이 어려운 상태가 되는 경우 계약자의 보험료 납입 의무를 면제해 주는 제도

◉ 전기납 ··································································································································································

보험기간과 납입기간이 같은 계약의 형태

◉ 세만기형 ·······························································································································································

일정 기간 동안 매월 보험료 납부 후, 정해진 나이까지 보장을 받는 형식

◉ 부활 ······································································································································································

보험계약이 효력을 상실한 상태에서 다시 효력을 회복하는 것을 의미

◉ 무배당 ··································································································································································

배당을 주지 않는 보험상품을 의미

V. 보험용어의 해설
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제1절 일반조항

제1관 목적 및 용어의 정의

제1조(목적) 

이 보험계약(이하 ‘계약’이라 합니다)은 보험계약자(이하 ‘계약자’라 합니다)와 보험회사(이하 ‘회사’라 합니다) 사이

에 피보험자의 질병에 대한 위험을 보장하기 위하여 체결됩니다.

제2조(용어의 정의) 

이 계약에서 사용되는 용어의 정의는, 이 계약의 다른 조항에서 달리 정의되지 않는 한 다음과 같습니다.

1. 계약관계 관련 용어

가. 계약자: 회사와 계약을 체결하고 보험료를 납입할 의무를 지는 사람을 말합니다. 

나. 보험수익자: 보험금 지급사유가 발생하는 때에 회사에 보험금을 청구하여 받을 수 있는 사람을 말합니다.

다. 보험증권: 계약의 성립과 그 내용을 증명하기 위하여 회사가 계약자에게 드리는 증서를 말합니다.

라. 진단계약: 계약을 체결하기 위하여 피보험자가 건강진단을 받아야 하는 계약을 말합니다. 

마. 피보험자: 보험사고의 대상이 되는 사람을 말합니다.

2. 지급사유 관련 용어

중요한 사항: 계약 전 알릴 의무와 관련하여 회사가 그 사실을 알았더라면 계약의 청약을 거절하거나 보험가입금액 

한도 제한, 일부 보장 제외, 보험금 삭감, 보험료 할증과 같이 조건부로 승낙하는 등 계약 승낙에 영향을 미칠 수 있는 
사항을 말합니다.

3. 지급금과 이자율 관련 용어

가. 연단위 복리: 회사가 지급할 금전에 이자를 줄 때 1년마다 마지막 날에 그 이자를 원금에 더한 금액을 다음 1년의 
원금으로 하는 이자 계산방법을 말합니다.

나. 평균공시이율: 전체 보험회사 공시이율의 평균으로, 이 계약 체결 시점의 이율을 말합니다.

다. 해약환급금: 계약이 해지되는 때에 회사가 계약자에게 돌려주는 금액을 말합니다.

4. 기간과 날짜 관련 용어 

가. 보험기간: 계약에 따라 보장을 받는 기간을 말합니다.

나. 영업일: 회사가 영업점에서 정상적으로 영업하는 날을 말하며, 토요일, 『관공서의 공휴일에 관한 규정』에 따
른 공휴일(대체공휴일 포함)과 근로자의 날을 제외합니다.

【연단위 복리】

회사가 지급할 금전에 이자를 줄 때 1년마다 마지막 날에 그 이자를 원금에 더한 금액을 다음 1년의 원금
으로 하는 이자 계산방법을 말합니다.
원금 100원, 이자율 연 10%를 가정할 때
 - 1년 후 : 100원 + (100원 × 10%) = 110원
 - 2년 후 : 110원 + (110원 × 10%) = 121원

【평균공시이율】

전체 보험회사 공시이율의 평균으로, 이 계약 체결 시점의 이율을 말합니다. (금융감독원 홈페이지
(www.fss.or.kr)의 「업무자료」 내 「보험상품자료」에서 확인할 수 있습니다.)



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 3

제2관 보험금의 지급

제3조(보험금의 지급사유)

이 계약의 보험금의 지급사유는 제2절 보장조항에서 정합니다. 

제4조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제3조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제5조(보험금을 지급하지 않는 사유) 

회사는 다음 중 어느 한 가지로 보험금 지급사유가 발생한 때에는 보험금을 지급하지 않으며, 제28조(보험료의 납입면
제)에서 정한 보험료 납입면제도 적용하지 않습니다.

1. 피보험자가 고의로 자신을 해친 경우. 다만, 피보험자가 심신상실 등으로 자유로운 의사결정을 할 수 없는 상태에서 
자신을 해친 경우에는 보험금을 지급합니다.

2. 보험수익자가 고의로 피보험자를 해친 경우. 다만, 그 보험수익자가 보험금의 일부 보험수익자인 경우에는 다른 보

험수익자에 대한 보험금은 지급합니다.

3. 계약자가 고의로 피보험자를 해친 경우

4. 피보험자의 임신, 출산(제왕절개를 포함합니다), 산후기. 그러나 회사가 보장하는 보험금 지급사유와 보장개시일로

부터 2년이 지난 후에 발생한 습관성 유산, 불임 및 인공수정 관련 합병증으로 인한 경우에는 보험금을 지급합니다.

5. 전쟁, 외국의 무력행사, 혁명, 내란, 사변, 폭동

제6조(보험금 지급사유 등의 통지) 

계약자 또는 피보험자나 보험수익자는 제3조(보험금의 지급사유)에서 정한 보험금 지급사유의 발생을 알게된 경우 
또는 제28조(보험료의 납입면제)에서 정한 보험료 납입면제사유의 발생을 알게된 경우에는 지체없이 그 사실을 회사

에 알려야 합니다.

제7조(보험금 등의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금 또는 보험료의 납입면제 등을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사 양식)

2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

4. 기타 보험수익자가 보험금 등의 수령 또는 납입면제 청구 등에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관
련법에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다. 

제8조(보험금 등의 지급절차) 

① 회사는 제7조(보험금 등의 청구)에서 정한 서류를 접수한 때에는 접수증을 드리고, 휴대전화 문자메시지 또는 전자

우편 등으로도 송부하며, 그 서류를 접수한 날부터 3영업일 이내에 보험금을 지급합니다.

【습관성 유산, 불임 및 인공수정】

한국표준질병·사인분류상의 N96~N98에 해당하는 질병을 말합니다.
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② 회사가 보험금 지급사유의 조사･확인하기 위해 필요한 기간이 제1항의 지급기일을 초과할 것이 명백히 예상되는 
경우에는 그 구체적인 사유와 지급예정일 및 보험금 가지급제도(회사가 추정하는 보험금의 50%이내를 지급)에 대

하여 피보험자 또는 보험수익자에게 즉시 통지합니다. 다만, 지급예정일은 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우
를 제외하고는 제7조(보험금 등의 청구)에서 정한 서류를 접수한 날부터 30영업일 이내에서 정합니다.

1. 소송제기

2. 분쟁조정 신청

3. 수사기관의 조사 

4. 해외에서 발생한 보험사고에 대한 조사

5. 제6항에 따른 회사의 조사요청에 대한 동의 거부 등 계약자, 피보험자 또는 보험수익자의 책임있는 사유로 보험
금 지급사유의 조사와 확인이 지연되는 경우

6. 제4조(보험금 지급에 관한 세부규정)에 따라 보험금 지급사유에 대해 제3자의 의견에 따르기로 한 경우

【보험금 가지급제도】

보험금이 지급기한 내에 지급되지 못할 것으로 판단되는 경우 회사가 예상되는 보험금의 일부를 먼저 지급
하는 제도

【분쟁조정 신청】

분쟁조정 신청은 이 약관의 제42조(분쟁의 조정)에 따르며, 분쟁조정 신청 대상기관은 금융감독원의 
금융분쟁조정위원회를 말합니다.

③ 제2항에 의하여 장해지급률의 판정 및 지급할 보험금의 결정과 관련하여 확정된 장해지급률에 따른 보험금을 초과

한 부분에 대한 분쟁으로 보험금 지급이 늦어지는 경우에는 보험수익자의 청구에 따라 이미 확정된 보험금을 먼저 
가지급합니다.

④ 제2항에 의하여 추가적인 조사가 이루어지는 경우, 회사는 보험수익자의 청구에 따라 회사가 추정하는 보험금의 

50% 상당액을 가지급보험금으로 지급합니다. 

⑤ 회사는 제1항의 규정에 정한 지급기일내에 보험금을 지급하지 않았을 때(제2항의 규정에서 정한 지급예정일을 통
지한 경우를 포함합니다)에는 그 다음날부터 지급일까지의 기간에 대하여【별표15】보험금을 지급할 때의 적립

이율 계산에서 정한 이율로 계산한 금액을 보험금에 더하여 지급합니다. 그러나 계약자, 피보험자 또는 보험수익
자의 책임있는 사유로 지급이 지연된 때에는 그 해당기간에 대한 이자는 더하여 지급하지 않습니다.

⑥ 계약자, 피보험자 또는 보험수익자는 제16조(알릴 의무 위반의 효과) 및 제2항의 보험금 지급사유조사와 관련하여 

의료기관, 국민건강보험공단, 경찰서 등 관공서에 대한 회사의 서면에 의한 조사요청에 동의하여야 합니다. 다만, 
정당한 사유없이 이에 동의하지 않을 경우 사실 확인이 끝날 때까지 회사는 보험금 지급지연에 따른 이자를 지급하
지 않습니다.

⑦ 회사는 제6항의 서면조사에 대한 동의 요청시 조사목적, 사용처 등을 명시하고 설명합니다.

제9조(공시이율의 적용 및 공시)

① 이 계약의 기본계약 적립부분 계약자적립액 계산시 적용되는 이율은 매월 1일 회사가 정한 보장성공시이율3(이하 
‘공시이율’이라 합니다)으로 합니다. 단, 공시이율의 최저보증이율은 연단위 복리 0.3%로 합니다.

② 제1항의 공시이율은 이 계약의 사업방법서에서 정하는 바에 따라 운용자산이익률과 외부지표금리(국고채, 회사채, 
통화안정증권 등의 수익률을 가중평균하여 계산)를 가중평균하여 산출된 공시기준이율에서 향후 예상수익 등을 
고려한 조정률을 가감하여 결정합니다.

③ 회사는 제1항 내지 제2항에서 정한 공시이율 및 산출방법 등을 매월 회사의 인터넷 홈페이지 등을 통해 공시합니다.

제10조(만기환급금의 지급)

① 회사는 보험기간이 끝난 때에 적립부분순보험료(적립보험료에서 사업비를 공제한 보험료를 말합니다. 이하 같습
니다)에 대하여 보험료납입일(회사에 입금된 날을 말합니다)부터 제9조(공시이율의 적용 및 공시)에 정한 공시이
율로 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에 따라 적립한 금액을 만기환급금으로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 

【최저보증이율】

공시이율이 낮아지더라도 회사가 보증하는 최저한도의 적용이율입니다. 예를 들어, 최저보증이율이 
0.3%인 경우 공시이율이 0.25%로 낮아지더라도 계약자적립액은 공시이율(0.25%)이 아닌 최저보증
이율(0.3%)로 부리됩니다. 따라서 계약자는 공시이율이 아무리 낮아지더라도 최저보증이율로 부리한 
계약자적립액은 보장받을 수 있습니다.
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보험계약대출금이 있을 경우에는 그 원금과 이자를 빼고 지급합니다.

② 회사는 계약자 및 보험수익자의 청구에 의하여 제1항에 의한 만기환급금을 지급하는 경우 청구일부터 3영업일 이

내에 지급합니다.

③ 회사는 제1항에 의한 만기환급금의 지급시기가 되면 지급시기 7일 이전에 그 사유와 지급할 금액을 계약자 또는 
보험수익자에게 알려드리며, 만기환급금을 지급함에 있어 지급일까지의 기간에 대한 이자의 계산은 【별표15】
보험금을 지급할 때의 적립이율 계산에 따릅니다. 

제11조(보험금 받는 방법의 변경)

① 계약자(보험금 지급사유 발생 후에는 보험수익자)는 회사의 사업방법서에서 정한 바에 따라 보험금의 전부 또는 
일부에 대하여 나누어 지급받거나 일시에 지급받는 방법으로 변경할 수 있습니다.

② 회사는 제1항에 따라 일시에 지급할 금액을 나누어 지급하는 경우에는 나중에 지급할 금액에 대하여 이 계약의 평

균공시이율을 연단위 복리로 계산한 금액을 더하며, 나누어 지급할 금액을 일시에 지급하는 경우에는 이 계약의 평
균공시이율을 연단위 복리로 할인한 금액을 지급합니다.

③ 제2항에도 불구하고 회사는 「보험금의 지급사유」에서 정한 나누어 지급하는 보험금에 대해서 일시에 지급하는 

경우에 한해 “평균공시이율을 연단위 복리로 할인한 금액”과 “보장부분 적용이율(보험료를 산출할 때 적용하는 이
율을 말합니다)을 연단위 복리로 할인한 금액” 중 큰 금액을 지급합니다.

예) 보험금: 3천만원, 보험금 지급일자: 2026년 8월 10일 
보험금을 일시에 받지않고 3년 동안 매년 동일한 금액으로 나누어 지급받는 경우

지급일 지급금액
2026년 8월 10일 1천만원
2027년 8월 10일 1천만원×(평균공시이율)1

2028년 8월 10일 1천만원×(평균공시이율)2

※ 평균공시이율이란 전체 보험회사 공시이율의 평균으로, 이 계약 체결 시점의 이율을 말합니다. (금융
감독원 홈페이지(www.fss.or.kr)의 "업무자료-보험상품자료"에서 확인할 수 있습니다)

제12조(주소변경통지) 

① 계약자(보험수익자가 계약자와 다른 경우 보험수익자를 포함합니다)는 주소 또는 연락처가 변경된 경우에는 지체

없이 그 변경내용을 회사에 알려야 합니다.

② 제1항에서 정한대로 계약자 또는 보험수익자가 변경내용을 알리지 않은 경우에는 계약자 또는 보험수익자가 회사
에 알린 최종의 주소 또는 연락처로 등기우편 등 우편물에 대한 기록이 남는 방법으로 회사가 알린 사항은 일반적으

로 도달에 필요한 기간이 지난 때에 계약자 또는 보험수익자에게 도달된 것으로 봅니다.

제13조(보험수익자의 지정)

보험수익자를 지정하지 않은 때에는 보험수익자를 제10조(만기환급금의 지급) 제1항의 경우는 계약자로 하고, 사망
보험금의 경우는 피보험자의 법정상속인으로 하며, 그 밖의 보험금은 피보험자로 합니다.

【법정상속인】

법정상속인이라 함은 피상속인의 사망에 의하여 민법의 규정에 의한 상속순위에 따라 상속받는 자를 말
합니다.

제14조(대표자의 지정) 

① 계약자 또는 보험수익자가 2명 이상인 경우에는 각 대표자를 1명을 지정하여야 합니다. 이 경우 그 대표자는 각각 
다른 계약자 또는 보험수익자를 대리하는 것으로 합니다. 

② 지정된 계약자 또는 보험수익자의 소재가 확실하지 않은 경우에는 이 계약에 관하여 회사가 계약자 또는 보험수익

자 1명에 대하여 한 행위는 각각 다른 계약자 또는 보험수익자에게도 효력이 미칩니다. 

③ 계약자가 2명 이상인 경우에는 계약 전 알릴의무, 보험료 납입의무 등 보험계약에 따른 계약자의 의무를 연대로 합
니다.
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【연대】

 2인 이상이 연대하여 책임을 지므로 각자 채무의 전부를 이행할 책임을 지되(지분만큼 분할하여 책임
을 지는 것과 다름), 다만 어느 1인의 이행으로 나머지 사람들도 책임을 면하게 되는 것을 말합니다.
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제3관 계약자의 계약 전 알릴 의무 등

제15조(계약 전 알릴 의무) 

계약자 또는 피보험자는 청약할 때(진단계약의 경우에는 건강진단할 때를 말합니다) 청약서에서 질문한 사항에 대하

여 알고 있는 사실을 반드시 사실대로 알려야(이하‘계약 전 알릴의무’라 하며, 상법상‘고지의무’와 같습니다) 합니다. 
다만, 진단계약의 경우 의료법 제3조(의료기관)의 규정에 따른 종합병원과 병원에서 직장 또는 개인이 실시한 건강진
단서 사본 등 건강상태를 판단할 수 있는 자료로 건강진단을 대신할 수 있습니다.

【상법 제651조(고지의무위반으로 인한 계약해지)】

보험계약당시에 보험계약자 또는 피보험자가 고의 또는 중대한 과실로 인하여 중요한 사항을 고지하지 
아니하거나 부실의 고지를 한 때에는 보험자는 그 사실을 안 날부터 1월내에, 계약을 체결한 날부터 3년
내에 한하여 계약을 해지할 수 있다. 그러나 보험자가 계약당시에 그 사실을 알았거나 중대한 과실로 인하
여 알지 못한 때에는 그러하지 아니하다.

【상법 제651조의2(서면에 의한 질문의 효력)】

보험자가 서면으로 질문한 사항은 중요한 사항으로 추정한다.

제16조(알릴 의무 위반의 효과) 

① 회사는 계약자 또는 피보험자가 고의 또는 중대한 과실로 제15조(계약 전 알릴 의무)를 위반하고 그 의무가 중요한 
사항에 해당하는 경우에는 손해의 발생여부에 관계없이 이 계약을 해지할 수 있습니다.

② 제1항의 경우에도 불구하고 다음 중 하나에 해당하는 경우에는 회사는 계약을 해지할 수 없습니다.

1. 회사가 최초계약 체결 당시에 그 사실을 알았거나 과실로 인하여 알지 못하였을 때

2. 회사가 그 사실을 안 날부터 1개월 이상 지났거나 또는 제1회 보험료를 받은 때부터 보험금 지급사유가 발생하지 

아니하고 2년(진단계약의 경우 질병에 대하여는 1년)이 지났을 때

3. 최초계약을 체결한 날부터 3년이 지났을 때

4. 회사가 이 계약을 청약할 때 피보험자의 건강상태를 판단할 수 있는 기초자료(건강진단서 사본 등)에 따라 승낙

한 경우에 건강진단서 사본 등에 명기되어 있는 사항으로 보험금 지급사유가 발생하였을 때(계약자 또는 피보험
자가 회사에 제출한 기초자료의 내용 중 중요사항을 고의로 사실과 다르게 작성한 때에는 계약을 해지할 수 있습
니다)

5. 보험설계사 등이 계약자 또는 피보험자에게 고지할 기회를 주지 않았거나 계약자 또는 피보험자가 사실대로 고
지하는 것을 방해한 경우, 계약자 또는 피보험자에게 사실대로 고지하지 않게 하였거나 부실한 고지를 권유했을 
때. 다만, 보험설계사 등의 행위가 없었다 하더라도 계약자 또는 피보험자가 사실대로 고지하지 않거나 부실한 고

지를 했다고 인정되는 경우에는 계약을 해지할 수 있습니다.

③ 제1항에 따라 계약을 해지하였을 때에는 제38조(해약환급금) 제1항에 따른 해약환급금을 계약자에게 지급합니다.

④ 제1항에 의한 계약의 해지가 보험금 지급사유 발생 후에 이루어진 경우에 회사는 보험금을 지급하지 않으며, 계약 

전 알릴 의무 위반사실(계약해지 등의 원인이 되는 위반사실을 구체적으로 명시)뿐만 아니라 계약 전 알릴 의무사
항이 중요한 사항에 해당되는 사유를 “반대증거가 있는 경우 이의를 제기할 수 있습니다”라는 문구와 함께 계약자
에게 서면 또는 전자문서 등으로 알려 드립니다. 회사가 전자문서로 안내하고자 할 경우에는 계약자에게 서면 또는

「전자서명법」제2조 제2호에 따른 전자서명으로 동의를 얻어 수신확인을 조건으로 전자문서를 송신하여야 합니
다. 계약자의 전자문서 수신이 확인되기 전까지는 그 전자문서는 송신되지 않은 것으로 봅니다. 회사는 전자문서가 
수신되지 않은 것을 확인한 경우에는 서면(등기우편 등)으로 다시 알려드립니다.

⑤ 제1항에도 불구하고 알릴 의무를 위반한 사실이 보험금 지급사유 발생에 영향을 미쳤음을 회사가 증명하지 못한 
경우에는 제4항에 관계없이 약정한 보험금을 지급합니다.

⑥ 회사는 다른 보험가입내역에 대한 계약 전 알릴 의무 위반을 이유로 계약을 해지하거나 보험금 지급을 거절하지 않

습니다.

⑦ 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))에 따라 이 계약이 부활(효력회복)된 경우에는 
부활(효력회복)계약을 제2항의 최초계약으로 봅니다. 또한 부활(효력회복)이 여러 차례 발생된 경우에는 각각의 

부활(효력회복)계약을 최초계약으로 봅니다.

제17조(사기에 의한 계약) 

계약자 또는 피보험자가 대리진단, 약물복용을 수단으로 진단절차를 통과하거나 진단서 위ㆍ변조 또는 청약일 이전에 
암 또는 인간면역결핍바이러스(HIV) 감염의 진단 확정을 받은 후 이를 숨기고 가입하는 등 사기에 의하여 계약이 성립
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되었음을 회사가 증명하는 경우에는 계약일부터 5년 이내(사기사실을 안 날부터 1개월 이내)에 계약을 취소할 수 있
습니다.
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제4관 보험계약의 성립과 유지

제18조(보험계약의 성립) 

① 계약은 계약자의 청약과 회사의 승낙으로 이루어집니다. 

② 회사는 피보험자가 계약에 적합하지 않은 경우에는 승낙을 거절하거나 별도의 조건(보험가입금액 제한, 일부보장 
제외, 보험금 삭감, 보험료 할증 등)을 붙여 승낙할 수 있습니다.

③ 회사는 계약의 청약을 받고 제1회 보험료를 받은 경우에 건강진단을 받지 않는 계약은 청약일, 진단계약은 진단일

(재진단의 경우에는 최종진단일)부터 30일 이내에 승낙 또는 거절하여야 하며, 승낙한 때에는 보험증권을 드립니
다. 그러나 30일 이내에 승낙 또는 거절의 통지가 없으면 승낙된 것으로 봅니다.

④ 회사가 제1회 보험료를 받고 승낙을 거절한 경우에는 거절통지와 함께 받은 금액을 계약자에게 돌려 드리며, 보험

료를 받은 기간에 대하여 평균공시이율 + 1%를 연단위 복리로 계산한 금액을 더하여 지급합니다. 다만, 회사는 계
약자가 제1회 보험료를 신용카드로 납입한 계약의 승낙을 거절하는 경우에는 신용카드의 매출을 취소하며 이자를 
더하여 지급하지 않습니다.

⑤ 회사가 제2항에 따라 일부보장 제외 조건을 붙여 승낙하였더라도 청약일로부터 5년(갱신형 계약의 경우에는 최초 
청약일로부터 5년)이 지나는 동안 보장이 제외되는 질병으로 추가 진단(단순 건강검진 제외) 또는 치료 사실이 없
을 경우, 청약일로부터 5년이 지난 이후에는 이 계약에 따라 보장합니다.

⑥ 제5항의 ‘청약일로부터 5년이 지나는 동안’이라 함은 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계
약의 해지)에서 정한 계약의 해지가 발생하지 않은 경우를 말합니다.

⑦ 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))에서 정한 계약의 부활이 이루어진 경우 부활을 

청약한 날을 제5항의 청약일로 하여 적용합니다.

제19조(청약의 철회) 

① 일반금융소비자인 계약자는 ｢금융소비자보호에 관한 법률｣ 제46조 및 관련 법규가 정하는 바에 따라 보험증권을 
받은 날 부터 15일 이내에 그 청약을 철회할 수 있습니다. 다만, 회사가 건강상태 진단을 지원하는 계약, 보험기간이 
90일 이내인 계약 또는 전문금융소비자가 체결한 계약은 청약을 철회할 수 없습니다.

【일반금융소비자】 

전문금융소비자가 아닌 금융소비자를 말합니다.

【전문금융소비자】

보험계약에 관한 전문성, 자산규모 등에 비추어 보험계약에 따른 위험감수능력이 있는 자로서, 국가, 지
방자치단체, 한국은행, 금융회사, 주권상장법인 등을 포함하며 「금융소비자보호에 관한 법률」 제2조(정
의) 제9호에서 정하는 전문금융소비자를 따릅니다.

② 제1항에도 불구하고 청약한 날부터 30일(만 65세 이상의 계약자가 통신수단 중 전화를 이용하여 체결한 계약은 45
일로 한다.)이 초과된 계약은 청약을 철회할 수 없습니다. 
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【청약철회 가능기간】

[사례1]
청약철회 가능기간

(보험증권을 받은 날부터 15일 이내까지)

2026년 4월 1일
청약일

2026년 4월 5일
보험증권을 받은 날

2026년 4월 20일
보험증권을 받은 날+ 15일

2026년 5월 1일
청약일 + 30일

[사례2]
청약철회 가능기간

(청약 후 30일이 되는 날까지)

2026년 4월 1일
청약일

2026년 4월 19일
보험증권을 받은 날

2026년 5월 1일
청약일 + 30일

2026년 5월 4일
보험증권을 받은 날 + 15일

일반적으로 일반금융소비자인 계약자는 [사례1]의 경우처럼 보험증권을 받은 날부터 15일 이내에 청
약을 철회할 수 있습니다. 그러나 [사례2]의 경우처럼 보험증권을 받은 날부터 15일(2026년 5월 4일)
이 청약한 날부터 30일(2026년 5월 1일)을 초과하는 경우 청약철회 가능기간은 2026년 5월 1일까
지로 합니다.

③ 청약철회는 계약자가 전화로 신청하거나, 철회의사를 표시하기 위한 서면, 전자우편, 휴대전화 문자메세지 또는 이
에 준하는 전자적 의사표시(이하 ‘서면 등’이라 합니다)를 발송한 때 효력이 발생합니다. 계약자는 서면 등을 발송한 

때에 그 발송 사실을 회사에 지체없이 알려야 합니다.

④ 계약자가 청약을 철회한 때에는 회사는 청약의 철회를 접수한 날부터 3영업일 이내에 납입한 보험료를 돌려드리며, 
보험료 반환이 늦어진 기간에 대하여는 이 계약의 보험계약대출이율을 연단위 복리로 계산한 금액을 더하여 지급

합니다. 다만, 계약자가 제1회 보험료를 신용카드로 납입한 계약의 청약을 철회하는 경우에 회사는 청약의 철회를 
접수한 날부터 3영업일 이내에 해당 신용카드회사로 하여금 대금청구를 하지 않도록 해야하며, 이 경우 회사는 보
험료를 반환한 것으로 봅니다.

⑤ 청약을 철회할 때에 이미 보험금 지급사유가 발생하였으나 계약자가 그 보험금 지급사유의 발생사실을 알지 못한 
경우에는 청약철회의 효력은 발생하지 않습니다.

⑥ 제1항에서 보험증권을 받은 날에 대한 다툼이 발생한 경우 회사가 이를 증명하여야 합니다.

제20조(약관교부 및 설명의무 등) 

① 회사는 계약자가 청약할 때에 계약자에게 약관의 중요한 내용을 설명하여야 하며, 청약 후에 다음 각 호의 방법 중 

계약자가 원하는 방법을 확인하여 지체 없이 약관 및 계약자 보관용 청약서를 제공하여 드립니다. 만약, 회사가 전
자우편 및 전자적 의사표시로 제공한 경우 계약자 또는 그 대리인이 약관 및 계약자 보관용 청약서 등을 수신하였을 
때에는 해당 문서를 드린 것으로 봅니다. 

1. 서면교부

2. 우편 또는 전자우편

3. 휴대전화 문자메세지 또는 이에 준하는 전자적 의사표시

② 제1항과 관련하여 통신판매계약의 경우, 회사는 계약자가 가입한 특별약관만 포함한 약관을 드리며, 전화를 이용하
여 체결하는 계약은 계약자의 동의를 얻어 다음의 방법으로 약관의 중요한 내용을 설명할 수 있습니다.

1. 전화를 이용하여 청약내용, 보험료납입, 보험기간, 계약 전 알릴 의무, 약관의 중요한 내용 등 계약을 체결하는 데 

필요한 사항을 질문 또는 설명하는 방법. 이 경우 계약자의 답변과 확인내용을 음성 녹음함으로써 약관의 중요한 
내용을 설명한 것으로 봅니다. 
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【약관의 중요한 내용】

보험업법 시행령 제42조의2(설명의무의 중요사항 등) 및 보험업감독규정 제4-35조의2(보험계약 중
요사항의 설명의무)에 정한 다음의 내용을 말합니다.
 - 청약의 철회에 관한 사항
 - 지급한도, 면책사항, 감액지급 사항 등 보험금 지급제한 조건
 - 고지의무 위반의 효과
 - 계약의 취소 및 무효에 관한 사항
 - 해약환급금에 관한 사항
 - 분쟁조정절차에 관한 사항
 - 만기시 자동갱신되는 보험계약의 경우 자동갱신의 조건
 - 저축성 보험계약의 공시이율
 - 유배당 보험계약의 경우 계약자 배당에 관한 사항
 - 그 밖에 약관에 기재된 보험계약의 중요사항

【통신판매계약】

전화ㆍ우편ㆍ인터넷 등 통신수단을 이용하여 체결하는 계약을 말합니다.

③ 회사가 제1항에 따라 제공될 약관 및 계약자 보관용 청약서를 청약할 때 계약자에게 전달하지 않거나 약관의 중요
한 내용을 설명하지 않은 때 또는 계약을 체결할 때 계약자가 청약서에 자필서명(날인(도장을 찍음) 및 전자서명법 

제2조 제2호에 따른 전자서명을 포함합니다)을 하지 않은 때에는 계약자는 계약이 성립한 날부터 3개월 이내에 계
약을 취소할 수 있습니다.

【자필서명】

날인(도장을 찍음) 및 전자서명법 제2조 제2호에 따른 전자서명을 포함합니다.

④ 제3항에도 불구하고 전화를 이용하여 계약을 체결하는 경우 다음의 각 호의 어느 하나를 충족하는 때에는 자필서명
을 생략할 수 있으며, 제2항의 규정에 따른 음성녹음 내용을 문서화한 확인서를 계약자에게 드림으로써 계약자 보

관용 청약서를 전달한 것으로 봅니다.

1. 계약자, 피보험자 및 보험수익자가 동일한 계약의 경우

2. 계약자, 피보험자가 동일하고 보험수익자가 계약자의 법정상속인인 계약일 경우

⑤ 제3항에 따라 계약이 취소된 경우에는 회사는 이미 납입한 보험료를 계약자에게 돌려 드리며, 보험료를 받은 기간
에 대하여 보험계약대출이율을 연단위 복리로 계산한 금액을 더하여 지급합니다.

제21조(계약의 무효) 

다음 중 한 가지에 해당되는 경우에는 계약을 무효로 하며 이미 납입한 보험료를 돌려드립니다. 다만, 회사의 고의 또
는 과실로 계약이 무효로 된 경우와 회사가 승낙 전에 무효임을 알았거나 알 수 있었음에도 보험료를 반환하지 않은 

경우에는 보험료를 납입한 날의 다음날부터 반환일까지의 기간에 대하여 회사는 이 계약의 보험계약대출이율을 연단
위 복리로 계산한 금액을 더하여 돌려 드립니다.

1. 타인의 사망을 보험금 지급사유로 하는 계약에서 계약을 체결할 때까지 피보험자의 서면(「전자서명법」 제2조제2

호에 따른 전자서명이 있는 경우로서 상법 시행령 제44조의2에 정하는 바에 따라 본인 확인 및 위조·변조 방지에 
대한 신뢰성을 갖춘 전자문서를 포함)에 의한 동의를 얻지 않은 경우. 다만, 단체가 규약에 따라 구성원의 전부 또는 
일부를 피보험자로 하는 계약을 체결하는 경우에는 이를 적용하지 않습니다. 이때 단체보험의 보험수익자를 피보

험자 또는 그 상속인이 아닌 자로 지정할 때에는 단체의 규약에서 명시적으로 정한 경우가 아니면 이를 적용합니다.

2. 만15세 미만자, 심신상실자(心神喪失者) 또는 심신박약자(心神薄弱者)를 피보험자로 하여 사망을 보험금 지급사유
로 한 계약의 경우. 다만, 심신박약자가 계약을 체결하거나 소속 단체의 규약에 따라 단체보험의 피보험자가 될 때에 

의사능력이 있는 경우에는 계약이 유효합니다.
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【심신상실자 및 심신박약자】

심신상실자(⼼神喪失者) 또는 심신박약자(⼼神薄弱者)라 함은 정신병, 정신박약, 심한 의식장애 등의 
심신장애로 인하여 사물 변별 능력 또는 의사 결정 능력이 없거나 부족한 자를 말합니다.

3. 계약을 체결할 때 계약에서 정한 피보험자의 나이에 미달되었거나 초과되었을 경우. 다만, 회사가 나이의 착오를 발
견하였을 때 이미 계약나이에 도달한 경우에는 유효한 계약으로 보나, 제2호의 만15세 미만자에 관한 예외가 인정

되는 것은 아닙니다.

제22조(계약내용의 변경 등) 

① 계약자는 회사의 승낙을 얻어 다음의 사항을 변경할 수 있습니다. 이 경우 승낙을 서면 등으로 알리거나 보험증권의 
뒷면에 기재하여 드립니다.

1. 보험종목

2. 보험기간

3. 보험료 납입주기, 납입방법 및 납입기간

4. 계약자, 피보험자

5. 보험가입금액, 보험료 등 기타 계약의 내용

② 계약자는 보험수익자를 변경할 수 있으며 이 경우에는 회사의 승낙이 필요하지 않습니다. 다만, 변경된 보험수익자
가 회사에 권리를 대항하기 위해서는 계약자가 보험수익자가 변경되었음을 회사에 통지하여야 합니다.

【유의사항】

계약자가 회사에 보험수익자가 변경되었음을 통지하기 전에 보험금 지급사유가 발생한 경우 회사는 변
경 전 보험수익자에게 보험금을 지급할 수 있습니다. 회사가 변경 전 보험수익자에게 보험금을 지급한 
경우 변경된 보험수익자에게는 별도로 보험금을 지급하지 않습니다.

③ 회사는 계약자가 제1회 보험료를 납입한 때부터 1년 이상 지난 유효한 계약으로서 그 보험종목의 변경을 요청할 
때에는 회사의 사업방법서에서 정하는 방법에 따라 이를 변경하여 드립니다.

④ 회사는 계약자가 제1항 제5호에 따라 보험가입금액을 감액하고자 할 때에는 그 감액된 부분은 해지된 것으로 보며, 

이로써 회사가 지급하여야 할 해약환급금이 있을 때에는 제38조(해약환급금) 제1항에 따른 해약환급금을 계약자
에게 지급합니다.

⑤ 계약자가 제2항에 따라 보험수익자를 변경하고자 할 경우 계약자와 피보험자가 동일하지 않을 때에는 보험금 지급

사유가 발생하기 전에 피보험자가 서면(「전자서명법」 제2조 제2호에 따른 전자서명이 있는 경우로서 상법 시행
령 제44조의2에 정하는 바에 따라 본인 확인 및 위조ㆍ변조 방지에 대한 신뢰성을 갖춘 전자문서를 포함)으로 동의
하여야 합니다.

⑥ 회사는 계약자가 제1항 제5호의 규정에 의하여 보험료 등의 감액시 환급금이 없거나 최초가입시 안내한 만기(해
약)환급금보다 적어질 수 있습니다.

⑦ 회사는 제1항에 따라 계약자를 변경한 경우, 변경된 계약자에게 보험증권 및 약관을 교부하고 변경된 계약자가 요

청하는 경우 약관의 중요한 내용을 설명하여 드립니다.

제23조(보험나이 등)

① 이 약관에서의 피보험자의 나이는 보험나이를 기준으로 합니다. 다만, 제21조(계약의 무효) 제2호의 경우에는 실제 
만 나이를 적용합니다.

② 제1항의 보험나이는 계약일 현재 피보험자의 실제 만 나이를 기준으로 6개월 미만의 끝수는 버리고 6개월 이상의 

끝수는 1년으로 하여 계산하며, 이후 매년 계약 해당일에 나이가 증가하는 것으로 합니다. 다만, 해당연도의 계약해
당일이 없는 경우에는 해당월의 마지막 날을 계약해당일로 합니다.

③ 피보험자의 나이 또는 성별에 관한 기재사항이 사실과 다른 경우에는 정정된 나이 또는 성별에 해당하는 보험금 및 

보험료로 변경합니다.
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【보험나이 계산 예시】

생년월일: 1994년 10월 2일
예1) 계 약 일 : 2026년 3월 13일 예2) 계 약 일 : 2026년 4월 13일

             2026년   3월 13일 2026년   4월 13일
         -  1994년 10월   2일                -  1994년 10월   2일

   31년   5월 11일  = 31세    31년   6월 11일  = 32세

【계약해당일 계산】

최초계약일과 동일한 월, 일을 말합니다.

계약일 : 2026년 4월 13일 ⇒ 계약해당일 : 매년 4월 13일

단, 계약해당일 2월 29일이 없을 경우에는 2월 28일을 계약해당일로 합니다.

제24조(계약의 자동갱신) 

① 회사는 이 계약의 보험기간이 끝나기 15일 전까지 계약자가 납입하여야 하는 갱신 될 계약(이하 “갱신계약”이라 합
니다.)의 보험료 및 계약의 연장여부를 묻는 통지를 계약자에게 서면, 전화(음성녹음) 또는 전자문서 등으로 안내하

여 드립니다.

② 제1항의 통지를 받은 날부터 이 계약의 보험기간 종료일의 전일까지 별도의 의사표시가 없을 때에는 이 계약을 자
동으로 갱신하여 드립니다.

③ 갱신계약의 보험료는 갱신일 현재의 보험요율에 관한 제도를 반영하여 계산된 보험료를 적용하며, 그 보험료는 나
이의 증가, 보험료산출에 관한 기초율의 변동 등의 사유로 인하여 인상될 수 있습니다.

④ 갱신계약의 보험기간은 갱신전 계약의 보험기간과 동일하게 합니다. 다만, 갱신시점에서 갱신종료나이까지의 잔여

보험기간이 갱신전 계약의 보험기간 미만일 경우에는 갱신계약 보험기간 중 잔여보험기간 이내의 최장 보험기간으
로 갱신합니다.

⑤ 갱신계약의 약관은 최초 계약시의 약관을 계속하여 적용합니다. 다만, 법령의 제개정, 금융위원회의 명령, 금융감독

원장이 정한 시행세칙의 개정 등 제도적인 변경에 따라 약관이 변경된 경우 갱신일 현재의 변경된 약관을 적용합니
다.

⑥ 제5항에 따라 약관이 변경된 경우, 회사는 보험기간이 끝나기 15일 전까지 중요사항 변경내역, 자동갱신 의사를 확

인하는 내용 등을 서면(등기우편 등), 전화(음성녹음) 또는 전자문서, 휴대전화 문자메시지 또는 이에 준하는 전자
적 의사표시 등으로 2회 이상 알려드립니다.

⑦ 제6항에 따라 계약자의 자동갱신 의사를 전화(음성녹음), 직접 방문 또는 전자적 의사표시(통신판매계약의 경우 통

신수단)를 통해 확인하고, 자동갱신 의사가 확인되는 경우 변경 전 계약의 만기일의 다음날에 갱신일 현재의 약관 
등으로 갱신됩니다. 다만, 계약자가 자동갱신을 원하지 않는 경우에는 갱신일에 변경 전 계약은 만료됩니다.

⑧ 제6항 및 제7항에도 불구하고, 회사가 계약자의 자동갱신 의사를 확인하지 못한 경우(계약자와 연락두절 등으로 회

사 안내가 계약자에게 도달하지 못한 경우 포함)에는 갱신일 현재의 약관 등으로 갱신됩니다. 다만, 계약자는 갱신
일 현재의 약관 등에 대해 90일 이내에 그 계약을 취소할 수 있습니다.

⑨ 갱신계약의 보험증권은 별도로 발행하지 않습니다.

제25조(계약의 소멸) 

① 제2절 보장조항 각 보장의『보장의 소멸』조항에 따라 계약자가 가입한 보장이 모두 소멸된 경우 이 계약의 보장책

임은 그때부터 소멸됩니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 계약은 
그때부터 효력이 없으며, 이 경우 회사는 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

사망 당시의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해
약환급금 산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

③ 제2항의‘사망’에는 보험기간에 다음 어느 하나의 사유가 발생한 경우를 포함합니다.

1. 실종선고를 받은 경우: 법원에서 인정한 실종기간이 끝나는 때에 사망한 것으로 봅니다.
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2. 관공서에서 수해, 화재나 그 밖의 재난을 조사하고 사망한 것으로 통보하는 경우: 가족관계등록부에 기재된 사망
연월일을 기준으로 합니다.
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제5관 보험료의 납입

제26조(제1회 보험료 및 회사의 보장개시) 

① 회사는 계약의 청약을 승낙하고 제1회 보험료를 받은 때부터 이 약관이 정한 바에 따라 보장을 합니다. 또한, 회사가 

청약과 함께 제1회 보험료를 받은 후 승낙한 경우에도 제1회 보험료를 받은 때부터 보장이 개시됩니다. 자동이체 
또는 신용카드로 납입하는 경우에는 자동이체신청 또는 신용카드매출승인에 필요한 정보를 제공한 때를 제1회 보
험료를 받은 때로 하며, 계약자의 책임 있는 사유로 자동이체 또는 매출승인이 불가능한 경우에는 보험료가 납입되

지 않은 것으로 봅니다.

② 회사가 청약과 함께 제1회 보험료를 받고 청약을 승낙하기 전에 보험금 지급사유가 발생하였을 때에도 보장개시일
부터 이 약관이 정하는 바에 따라 보장을 합니다.

【보장개시일】

회사가 보장을 개시하는 날로서 계약이 성립되고 제1회 보험료를 받은 날을 말하나, 회사가 승낙하기 
전이라도 청약과 함께 제1회 보험료를 받은 경우에는 제1회 보험료를 받은 날을 말합니다. 또한, 보장
개시일을 계약일로 봅니다.

③ 회사는 제2항에도 불구하고 다음 중 한 가지에 해당되는 경우에는 보장을 하지 않습니다.

1. 제15조(계약 전 알릴 의무)에 따라 계약자 또는 피보험자가 회사에 알린 내용이나 건강진단 내용이 보험금 지급
사유의 발생에 영향을 미쳤음을 회사가 증명하는 경우

2. 제16조(알릴 의무 위반의 효과)를 준용하여 회사가 보장을 하지 않을 수 있는 경우

3. 진단계약에서 보험금 지급사유 발생할 때까지 진단을 받지 않은 경우. 다만, 진단계약에서 진단을 받지 않은 경
우라도 상해로 보험금 지급사유가 발생하는 경우에는 보장을 해드립니다.

제27조(제2회 이후 보험료의 납입) 

계약자는 제2회 이후의 보험료를 납입기일까지 납입하여야 하며, 회사는 계약자가 보험료를 납입한 경우에는 영수증

을 발행하여 드립니다. 다만, 금융회사(우체국을 포함합니다)를 통하여 보험료를 납입한 경우에는 그 금융회사 발행 
증빙서류를 영수증으로 대신합니다.

【납입기일】

계약자가 제2회 이후의 보험료를 납입하기로 한 날을 말합니다.

제28조(보험료의 납입면제)

① 회사는 보험료 납입기간 중 다음 중 어느 하나에 해당하는 보험사고가 발생하고 계약이 소멸되지 않은 경우에는 해
당 피보험자의 차회 이후의 보장보험료 납입을 면제하여 드립니다.

1. 보장개시일 이후에 제28-1조(“암(유사암 제외)”의 정의 및 진단확정)에서 정한 “암(유사암 제외)”으로 진단 확
정 되었을 경우

2. 제28-2조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정)에서 정한 “뇌졸중”으로 진단 확정 되었을 경우

3. 제28-3조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정)에서 정한 “급성심근경색증”으로 진단 확정 되었을 경우

② 회사는 제1항에 따라 피보험자의 보장보험료 납입이 면제된 경우 차회 이후의 적립보험료 납입을 중지합니다.

③ 제1항 제1호의 보장개시일은 피보험자가 15세 미만인 경우 보험계약일이며, 15세 이상인 경우 보험계약일로부터 

그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날(이하 “암보장개시일”이라 합니다)입니다. 다만, 제24조(계약의 자동갱
신)에 따라 보장이 자동갱신되는 경우에는 이 계약의 갱신일을 암보장개시일로 합니다.

④ 제1항에도 불구하고 보장보험료의 납입이 면제되기 이전에 보험료 납입 연체가 있는 경우에는 연체된 보험료를 납

입하여야 하며, 납입하지 않은 경우 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지)에 따라 
해지될 수 있습니다.

⑤ 제1항부터 제4항까지의 규정에도 불구하고 제24조(계약의 자동갱신)에 의하여 계약이 갱신이 되는 경우에는 갱신

전 보험사고로 인한 보험료 납입면제를 적용하지 않으며, 갱신계약의 보장보험료를 계속 납입하여야 합니다.

제28-1조(“암(유사암제외)”의 정의 및 진단확정)

① 이 약관에서 “암(유사암 제외)”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악
성신생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, 



16 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

“전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 
해당하는 질병도 제외합니다.

② 제1항에서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】
기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합니다.

③ 제1항에서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】기

타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합니다.

④ “암(유사암 제외)”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 
진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사

에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암(유사암 제외)”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보
고 시점으로 합니다.

⑤ 제4항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암(유사암제외)”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명

할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

【‘제4항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래
할 수 있어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병·사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 
C77~C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확
인되는 경우에는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완
치되었다면, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단
확정 시점으로 변경되지 않습니다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)
로 진단된 경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 
C50(유방의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에
도 C16(위의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제28-2조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정)

① 이 약관에서 “뇌졸중”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌졸중”(【별표8】뇌졸중 분류표 참
조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌졸중”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련

법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단
일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상

기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌졸중”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌졸중”으로 확정되거나 추정되는 경우

제28-3조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정)

① 이 약관에서 “급성심근경색증”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “급성심근경색증”(【별표11】
급성심근경색증 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “급성심근경색증”의 진단확정은 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료

관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력과 함께 
심전도, 심장초음파, 관상동맥(심장동맥)촬영술, 혈액중 심장효소검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나 피보험
자가 사망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단
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확정이 있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “급성심근경색증”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 

있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “급성심근경색증”으로 확정되거나 추정되는 경우

제29조(보험료의 납입면제에 관한 세부규정)

① 회사가 제18조(보험계약의 성립) 제2항에 따라 일부보장 제외 조건을 붙여 승낙하였을 경우 보장이 제외되는 질병
으로 제28조(보험료의 납입면제) 제1항의 납입면제 사유가 발생한 경우에는 보험료 납입을 면제하지 않습니다.

② 제1항에도 불구하고 청약일 이전에 진단확정된 질병이라 하더라도 청약일로부터 5년(갱신형 계약의 경우에는 최
초 계약의 보장개시일 이후 5년)이 지나는 동안 그 질병으로 추가 진단(단순 건강검진은 제외) 또는 치료 사실이 없
을 경우, 청약일부터 5년이 지난 이후에는 이 약관에 따라 보험료 납입면제를 적용합니다.

③ 제2항의 ‘청약일로부터 5년이 지나는 동안’이라 함은 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계
약의 해지)에서 정한 계약의 해지가 발생하지 않은 경우를 말합니다.

④ 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))에서 정한 계약의 부활이 이루어진 경우 부활을 

청약한 날을 제2항의 청약일로 하여 적용합니다.

⑤ 보험수익자와 회사가 제28조(보험료의 납입면제) 제1항의 보험료 납입면제 사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험
수익자와 회사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2

항에서 규정한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험료 납입면제 사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담
합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제29-1조(“암(유사암 제외)” 관한 납입면제 세부규정)

① 제28조(보험료의 납입면제) 제1항에도 불구하고 암보장개시일 전일 이전에 진단 확정된“암(유사암 제외)”과 동일

하거나 다른 신체기관에 재발 또는 전이되어 제28조(보험료의 납입면제) 제1항에서 정한 보험료 납입면제사유가 
발생한 경우 회사는 보장보험료의 납입을 면제하지 않습니다. 다만, 청약일부터 암보장개시일 전일 이전에“암(유
사암 제외)”으로 진단확정 받더라도 암보장개시일 이후 5년(갱신형 계약의 경우에는 최초 계약의 암보장개시일 이

후 5년)이 지나는 동안 그 “암(유사암 제외)”으로 추가 진단(단순건강검진 제외) 또는 치료사실이 없을 경우, 암보장
개시일부터 5년이 지난 이후에는 제28조(보험료의 납입면제) 제1항에 따라 보험료의 납입을 면제합니다.

② 제1항의 “암보장개시일 이후 5년이 지나는 동안”이라 함은 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)

와 계약의 해지)에서 정한 계약의 해지가 발생하지 않은 경우를 말합니다.

③ 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))에서 정한 계약의 부활이 이루어진 경우 부활을 
청약한 날을 제1항의 청약일로 하여 적용합니다.

제30조(보험료의 자동대출납입)

① 계약자는 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지)에 따른 보험료의 납입최고(독촉)

기간이 지나기 전까지 회사가 정한 방법에 따라 보험료의 자동대출납입을 신청할 수 있으며, 이 경우 제39조(보험
계약대출) 제1항에 따른 보험계약대출금으로 보험료가 자동으로 납입되어 계약은 유효하게 지속됩니다. 다만, 계
약자가 서면 이외에 인터넷 또는 전화(음성녹음) 등으로 자동대출납입을 신청할 경우 회사는 자동대출납입 신청내

역을 서면 또는 전화(음성녹음) 등으로 계약자에게 알려드립니다.

② 제1항의 규정에 의한 대출금과 보험료의 자동대출 납입일의 다음날부터 그 다음 보험료의 납입최고(독촉)기간까
지의 이자(보험계약대출이율 이내에서 회사가 별도로 정하는 이율을 적용하여 계산)를 더한 금액이 해당 보험료가 

납입된 것으로 계산한 해약환급금과 계약자에게 지급할 기타 모든 지급금의 합계액에서 계약자의 회사에 대한 모
든 채무액을 뺀 금액을 초과하는 경우에는 보험료의 자동대출납입을 더는 할 수 없습니다.

③ 제1항 및 제2항에 의한 보험료의 자동대출납입 기간은 최초 자동대출납입일부터 1년을 한도로 하며 그 이후의 기

간에 대한 보험료의 자동대출납입을 위해서는 제1항에 따라 재신청을 하여야 합니다.

④ 보험료의 자동대출납입이 행하여진 경우에도 자동대출 납입 전 납입최고(독촉)기간이 끝나는 날의 다음날부터 1
개월 이내에 계약자가 계약의 해지를 청구한 때에는 회사는 보험료의 자동대출납입이 없었던 것으로 하여 제38조

(해약환급금) 제1항에 따른 해약환급금을 지급합니다.

⑤ 회사는 보험료의 자동대출납입 기간이 종료되거나 제2항에 따라 자동대출 납입을 더 이상 할 수 없는 경우, 이를 



18 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

최초 도래하는 납입일 15일 이전까지 서면, 전화 또는 전자문서(SMS 포함) 등으로 계약자에게 알려드립니다.

【자동대출납입】

보험료를 제때에 납입하기 곤란한 경우에 계약자가 자동대출납입을 신청하면 해당 보험상품의 해약환
급금 범위 내에서 납입할 보험료를 자동적으로 대출하여 이를 보험료 납입에 충당하는 서비스를 말합니
다.

제31조(갱신계약 제1회 보험료의 납입연체와 계약의 해제)

① 계약자가 갱신전 계약의 보험료를 정상적으로 납입하고, 갱신계약의 제1회 보험료를 갱신일까지 납입하지 않은 때
에는 회사는 14일(보험기간이 1년 미만인 경우에는 7일)이상의 기간을 납입최고(독촉)기간으로 정하여 이 납입최
고(독촉)기간 안에 보험료가 납입되지 않은 경우에는 납입최고(독촉)기간이 끝나는 날의 다음날에 이 계약을 해제

합니다.

② 납입최고(독촉)기간의 말일이 토요일 또는 공휴일에 해당한 때에는 납입최고(독촉)기간은 그 다음의 최초의 평일
에 만료됩니다.

③ 납입최고(독촉)기간 안에 발생한 사고에 대하여 회사는 약정한 보험금을 지급합니다. 이 경우 계약자는 즉시 갱신
계약의 보험료를 납입하여야 합니다. 만약, 이 보험료를 납입하지 않으면 회사는 지급할 보험금에서 이를 공제할 
수 있습니다.

제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지)

① 계약자가 제2회 이후의 보험료를 납입기일까지 납입하지 않아 보험료 납입이 연체 중인 경우에 회사는 14일(보험기

간이 1년 미만인 경우에는 7일) 이상의 기간을 납입최고(독촉)기간(납입최고(독촉)기간의 마지막 날이 영업일이 아
닌 때에는 최고(독촉)기간은 그 다음 날까지로 합니다)으로 정하여 아래 사항에 대하여 서면(등기우편 등), 전화(음
성녹음) 또는 전자문서 등으로 알려드립니다. 다만, 해지 전에 발생한 보험금 지급사유에 대하여 회사는 보상합니다.

1. 계약자(보험수익자와 계약자가 다른 경우 보험수익자를 포함합니다)에게 납입최고(독촉)기간 내에 연체보험료
를 납입하여야 한다는 내용

2. 납입최고(독촉)기간이 끝나는 날까지 보험료를 납입하지 않을 경우 납입최고(독촉)기간이 끝나는 날의 다음날

에 계약이 해지된다는 내용(이 경우 계약이 해지되는 때에는 즉시 해약환급금에서 보험계약대출원금과 이자가 
차감된다는 내용을 포함합니다)

② 회사가 제1항에 따른 납입최고(독촉) 등을 전자문서로 안내하고자 할 경우에는 계약자에게 서면, 전자서명법 제2조 

제2호에 따른 전자서명으로 동의를 얻어 수신확인을 조건으로 전자문서를 송신하여야 하며, 계약자가 전자문서에 
대하여 수신을 확인하기 전까지는 그 전자문서는 송신되지 않은 것으로 봅니다. 회사는 전자문서가 수신되지 않은 
것을 확인한 경우에는 제1항에서 정한 내용을 서면(등기우편 등) 또는 전화(음성녹음)로 다시 알려 드립니다.

③ 회사가 제1항에 따른 납입최고(독촉) 등을 전화(음성녹음)로 안내하고자 할 때 다음 각 호의 요건을 모두 충족하는 
경우에 「보험업감독규정」 제4-36조 제3항에 따른 전자적 상품설명장치를 활용할 수 있습니다.

1. 계약자에게 전자적 상품설명장치를 활용하여 제1항에 따른 납입최고(독촉) 등을 한다는 사실을 미리 안내하고 

동의를 받을 것

2. 전자적 상품설명장치를 활용하여 안내한 납입최고(독촉) 등을 계약자가 모두 수신하고 이해하였음을 확인할 것

3. 계약자가 질의를 하거나 추가적인 설명을 요청하는 등 전자적 상품설명장치의 활용을 중단할 것을 요구하는 경

우, 회사는 전화 (음성녹음) 방법으로 전환하여 제1항에 따른 납입최고(독촉) 등을 실시할 것

4. 전자적 상품설명장치에 안내의 속도와 음량을 조절할 수 있는 기능을 갖출 것

5. 제3호 및 제4호의 내용에 관한 사항을 계약자에게 안내할 것

④ 제1항에 따라 계약이 해지된 경우에는 제38조(해약환급금) 제1항에 따른 해약환급금을 계약자에게 지급합니다.

【전자서명법 제2조(정의)】

2. “전자서명”이란 다음 각 목의 사항을 나타내는 데 이용하기 위하여 전자문서에 첨부되거나 논리적
으로 결합된 전자적 형태의 정보를 말한다.

가. 서명자의 신원
나. 서명자가 해당 전자문서에 서명하였다는 사실

제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복)) 

① 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지)에 따라 계약이 해지되었으나 해약환급금
을 받지 않은 경우(보험계약대출 등에 따라 해약환급금이 차감되었으나 받지 않은 경우 또는 해약환급금이 없는 경



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 19

우를 포함합니다) 계약자는 해지된 날부터 3년 이내에 회사가 정한 절차에 따라 계약의 부활(효력회복)을 청약할 
수 있습니다. 회사가 부활(효력회복)을 승낙한 때에 계약자는 부활(효력회복)을 청약한 날까지의 연체된 보험료에 

이에 대한 연체된 이자(보장보험료에 대해서 평균공시이율 + 1%로 계산한 이자)를 더하여 납입하여야 합니다.

② 제1항에 따라 해지계약을 부활(효력회복)하는 경우에는 제15조(계약 전 알릴의무), 제16조(알릴 의무 위반의 효
과), 제17조(사기에 의한 계약), 제18조(보험계약의 성립) 및 제26조(제1회 보험료 및 회사의 보장개시)를 준용합니

다. 이 때 회사는 해지 전 발생한 보험금 지급사유를 이유로 부활(효력회복)을 거절하지 않습니다.

③ 제1항에서 정한 계약의 부활(효력회복)이 이루어진 경우라도 계약자 또는 피보험자가 최초계약 청약시 제15조(계
약 전 알릴 의무)를 위반한 경우에는 제16조(알릴 의무 위반의 효과)가 적용됩니다. 

제34조(강제집행 등으로 인하여 해지된 계약의 특별부활(효력회복))

① 회사는 계약자의 해약환급금 청구권에 대한 강제집행, 담보권실행, 국세 및 지방세 체납처분절차에 따라 계약이 해

지된 경우 해지 당시의 보험수익자가 계약자의 동의를 얻어 계약 해지로 회사가 채권자에게 지급한 금액을 회사에
게 지급하고 제22조(계약내용의 변경 등) 제1항의 절차에 따라 계약자 명의를 보험수익자로 변경하여 계약의 특별
부활(효력회복)을 청약할 수 있음을 보험수익자에게 통지하여야 합니다. 

② 회사는 제1항에 의한 계약자 명의변경 신청 및 계약의 특별부활(효력회복) 청약을 승낙합니다.

③ 회사는 제1항의 통지를 지정된 보험수익자에게 하여야 합니다. 다만, 회사는 법정상속인이 보험수익자로 지정된 경
우에는 제1항의 통지를 계약자에게 할 수 있습니다.

④ 회사는 제1항의 통지를 계약이 해지된 날부터 7일 이내에 하여야 합니다.

⑤ 보험수익자는 통지를 받은 날(제3항에 따라 계약자에게 통지된 경우에는 계약자가 통지를 받은 날을 말합니다)로
부터 15일 이내에 제1항의 절차를 이행할 수 있습니다.

【강제집행】

강제집행이란 사법상 또는 행정법상의 의무를 이행하지 아니하는 사람에 대하여 국가가 강제 권력으로 
그 의무를 이행하는 것을 말합니다.

【담보권실행】

담보권실행이란 담보권을 설정한 채권자가 채무를 이행하지 아니하는 채무자에 대하여 해당 담보권을 
실행하는 것을 말합니다.

【국세 및 지방세 체납처분 절차】

국세 및 지방세 체납처분 절차란 국세 또는 지방세를 체납할 경우 국세 기본법 및 지방세법에 의하여 체
납된 세금에 대하여 가산금 징수, 독촉장 발부 및 재산 압류 등의 집행을 하는 것을 말합니다.
법원은 채권자의 신청에 따른 강제집행 및 담보권실행으로 채무자의 해약환급금을 압류할 수 있으며, 
법원의 추심명령 또는 전부명령에 따라 회사는 채권자에게 해약환급금을 지급하게 됩니다.
또한, 국세 및 지방세 체납시 국세청 및 지방자치단체에 의해 채무자의 해약환급금이 압류될 수 있으며, 
체납처분 절차에 따라 회사는 채권자에게 해약환급금을 지급하게 됩니다.
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제6관 계약의 해지 및 해약환급금 등

제35조(계약자의 임의해지 및 피보험자의 서면동의 철회)

① 계약자는 계약이 소멸하기 전에는 언제든지 계약을 해지할 수 있으며, 이 경우 회사는 제38조(해약환급금) 제1항에 

의한 해약환급금을 계약자에게 지급합니다. 

② 제21조(계약의 무효)에 따라 사망을 보험금 지급사유로 하는 계약에서 서면으로 동의를 한 피보험자는 계약의 효
력이 유지되는 기간에는 언제든지 서면동의를 장래를 향하여 철회할 수 있으며, 서면동의 철회로 계약이 해지되어 

회사가 지급하여야 할 해약환급금이 있을 때에는 제38조(해약환급금) 제1항에 따른 해약환급금을 계약자에게 지
급합니다.

제36조(중대사유로 인한 해지) 

① 회사는 아래와 같은 사실이 있을 경우에는 안 날부터 1개월 이내에 계약을 해지할 수 있습니다. 

1. 계약자, 피보험자 또는 보험수익자가 보험금을 지급받을 목적으로 고의로 보험금 지급사유를 발생시킨 경우

2. 계약자, 피보험자 또는 보험수익자가 보험금 청구에 관한 서류에 고의로 사실과 다른 것을 기재하였거나 그 서류 
또는 증거를 위조 또는 변조한 경우. 다만, 이미 보험금 지급사유가 발생한 경우에는 보험금 지급에 영향을 미치
지 않습니다.

【유의사항】

계약자 또는 피보험자가 보험금 청구에 관한 서류를 변조하여 보험금을 청구한 경우, 회사는 그 사실을 
안 날부터 1개월 이내에 계약을 해지할 수 있습니다. 다만, 이 경우에도 회사는 실제 발생한 보험금 지
급사유에 대해서는 보험금을 지급합니다.

② 회사가 제1항에 따라 계약을 해지한 경우 회사는 그 취지를 계약자에게 통지하고 보통약관 제38조(해약환급금) 제
1항에 따른 해약환급금을 지급합니다.

제37조(회사의 파산선고와 해지) 

① 회사가 파산의 선고를 받은 때에는 계약자는 계약을 해지할 수 있습니다.

② 제1항의 규정에 따라 해지하지 않은 계약은 파산선고 후 3개월이 지난 때에는 그 효력을 잃습니다.

③ 제1항의 규정에 따라 계약이 해지되거나 제2항의 규정에 따라 계약이 효력을 잃는 경우에 회사는 제38조(해약환급
금) 제1항에 의한 해약환급금을 계약자에게 지급합니다.

제38조(해약환급금) 

① 이 약관에 따른 해약환급금은 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에 따라 계산합니다. 

② 해약환급금의 지급사유가 발생한 경우 계약자는 회사에 해약환급금을 청구하여야 하며, 회사는 청구를 접수한 날

부터 3영업일 이내에 해약환급금을 지급합니다. 해약환급금 지급일까지의 기간에 대한 이자의 계산은 【별표15】 
보험금을 지급할 때의 적립이율 계산에 따릅니다. 

③ 회사는 경과기간별 해약환급금에 관한 표를 계약자에게 제공하여 드립니다.

④ 제41조(위법계약의 해지)에 따라 위법계약이 해지되는 경우 회사가 적립한 해지 당시의 계약자적립액및 미경과보
험료를 반환하여 드립니다.

제39조(보험계약대출) 

① 계약자는 이 계약의 해약환급금 범위 내에서 회사가 정한 방법에 따라 대출(이하 ‘보험계약대출’이라 합니다)을 받
을 수 있습니다. 그러나 순수보장성보험 등 보험상품의 종류에 따라 보험계약대출이 제한될 수도 있습니다.

② 계약자는 제1항에 따른 보험계약대출금과 그 이자를 언제든지 상환할 수 있으며 상환하지 않은 때에는 회사는 보험
금, 해약환급금 등의 지급사유가 발생한 날에 지급금에서 보험계약대출의 원금과 이자를 차감할 수 있습니다.

③ 제2항의 규정에도 불구하고 회사는 제32조(보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지)에 따라 

계약이 해지되는 때에는 즉시 해약환급금에서 보험계약대출의 원금과 이자를 차감합니다.

④ 회사는 보험수익자에게 보험계약대출 사실을 통지할 수 있습니다.

제40조(배당금의 지급) 

회사는 이 계약에 대하여 계약자에게 배당금을 지급하지 않습니다.

제41조(위법계약의 해지)
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① 계약자는 ｢금융소비자보호에 관한 법률｣ 제47조 및 관련규정이 정하는 바에 따라 계약체결에 대한 회사의 법위반
사항이 있는 경우 계약체결일부터 5년 이내의 범위에서 계약자가 위반사항을 안 날로부터 1년 이내에 계약해지요

구서에 증빙서류를 첨부하여 위법계약의 해지를 요구할 수 있습니다.

② 회사는 해지요구를 받은 날부터 10일 이내 수락여부를 계약자에 통지하여야 하며, 거절할 때에는 거절 사유를 함께 
통지하여야 합니다.

③ 계약자는 회사가 정당한 사유 없이 제1항의 요구를 따르지 않는 경우 해당 계약을 해지할 수 있습니다.

④ 제1항 및 제3항에 따라 계약이 해지된 경우 회사는 제38조(해약환급금) 제4항에 따른 해약환급금을 계약자에게 지
급합니다.

⑤ 계약자는 제1항에 따른 제척기간에도 불구하고 민법 등 관계 법령에서 정하는 바에 따라 법률상의 권리를 행사 할 
수 있습니다.
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제7관 분쟁의 조정 등

제42조(분쟁의 조정) 

① 계약에 관하여 분쟁이 있는 경우 분쟁 당사자 또는 기타 이해관계인과 회사는 금융감독원장에게 조정을 신청할 수 

있으며, 분쟁조정 과정에서 계약자는 관계 법령이 정하는 바에 따라 회사가 기록 및 유지･관리하는 자료의 열람(사
본의 제공 또는 청취를 포함한다)을 요구할 수 있습니다.

② 회사는 일반금융소비자인 계약자가 조정을 통하여 주장하는 권리나 이익의 가액이 ｢금융소비자보호에 관한 법률｣ 

제42조에서 정하는 일정 금액 이내인 분쟁사건에 대하여 조정절차가 개시된 경우에는 관계 법령이 정하는 경우를 
제외하고는 소를 제기하지 않습니다.

제43조(관할법원) 

이 계약에 관한 소송 및 민사조정은 계약자의 주소지를 관할하는 법원으로 합니다. 다만, 회사와 계약자가 합의하여 
관할법원을 달리 정할 수 있습니다.

제44조(소멸시효)

보험금청구권, 만기환급금청구권, 보험료 반환청구권, 해약환급금청구권 및 계약자적립액 반환청구권은 3년간 행사

하지 않으면 소멸시효가 완성됩니다.

【소멸시효】

소멸시효는 해당 청구권을 행사할 수 있는 때부터 진행합니다. 보험금 지급사유가 2026년 4월 1일에 
발생하였음에도 2029년 4월 1일까지 보험금을 청구하지 않는 경우 소멸시효가 완성되어 보험금 등을 
지급받지 못할 수 있습니다.

제45조(약관의 해석) 

① 회사는 신의성실의 원칙에 따라 공정하게 약관을 해석하여야 하며 계약자에 따라 다르게 해석하지 않습니다.

② 회사는 약관의 뜻이 명백하지 않은 경우에는 계약자에게 유리하게 해석합니다.

③ 회사는 보험금을 지급하지 않는 사유 등 계약자나 피보험자에게 불리하거나 부담을 주는 내용은 확대하여 해석하
지 않습니다.

제46조(설명서 교부 및 보험안내자료 등의 효력)

① 회사는 일반금융소비자에게 청약을 권유하거나 일반금융소비자가 설명을 요청하는 경우 보험상품에 관한 중요한 

사항을 계약자가 이해할 수 있도록 설명하고 계약자가 이해하였음을 서명(「전자서명법」 제2조 제2호에 따른 전
자서명을 포함), 기명날인 또는 녹취 등을 통해 확인받아야 하며, 설명서를 제공하여야 합니다.

② 설명서, 약관, 계약자 보관용 청약서 및 보험증권의 제공 사실에 관하여 계약자와 회사간에 다툼이 있는 경우에는 

회사가 이를 증명하여야 합니다.

③ 보험설계사 등이 모집과정에서 사용한 회사 제작의 보험안내자료의 내용이 약관의 내용과 다른 경우에는 계약자에
게 유리한 내용으로 계약이 성립된 것으로 봅니다.

【보험안내자료】

계약의 청약을 권유하기 위해 만든 자료 등을 말합니다.

제47조(회사의 손해배상책임) 

① 회사는 계약과 관련하여 임직원, 보험설계사 및 대리점의 책임있는 사유로 인하여 계약자, 피보험자 및 보험수익자
에게 발생된 손해에 대하여 관계 법령 등에 따라 손해배상의 책임을 집니다.

② 회사는 보험금 지급 거절 및 지연지급의 사유가 없음을 알았거나 알 수 있었는데도 소를 제기하여 계약자, 피보험자 
또는 보험수익자에게 손해를 가한 경우에는 그에 따른 손해를 배상할 책임을 집니다.

③ 회사가 보험금 지급여부 및 지급금액에 관하여 현저하게 공정을 잃은 합의로 보험수익자에게 손해를 가한 경우에

도 회사는 제2항에 따라 손해를 배상할 책임을 집니다.

제48조(개인정보보호) 
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① 회사는 이 계약과 관련된 개인정보를 이 계약의 체결, 유지, 보험금 지급 등을 위하여 ‘개인정보 보호법’, ‘신용정보
의 이용 및 보호에 관한 법률’ 등 관계 법령에 정한 경우를 제외하고 계약자, 피보험자 또는 보험수익자의 동의없이 

수집, 이용, 조회 또는 제공하지 않습니다. 다만, 회사는 이 계약의 체결, 유지, 보험금 지급 등을 위하여 위 관계 법령
에 따라 계약자 및 피보험자의 동의를 받아 다른 보험회사 및 보험관련단체 등에 개인정보를 제공할 수 있습니다.

② 회사는 계약과 관련된 개인정보를 안전하게 관리하여야 합니다.

제49조(준거법) 

이 계약은 대한민국 법에 따라 규율되고 해석되며, 약관에서 정하지 않은 사항은 ｢금융소비자보호에 관한 법률｣, 상법, 

민법 등 관계 법령을 따릅니다.

제50조(예금보험에 의한 지급보장)

회사가 파산 등으로 인하여 보험금 등을 지급하지 못할 경우에는 예금자보호법에서 정하는 바에 따라 그 지급을 보장
합니다.

【예금자보호제도】

예금자보호제도란 예금보험공사에서 금융기관 등으로부터 미리 보험료를 받아 적립해 두었다가 금융
기관이 경영악화나 파산 등으로 예금을 지급할 수 없는 경우 해당 금융기관을 대신하여 예금자에게 해
약환급금(또는 만기 시 보험금)에 기타지급금을 합한 금액이 1인당 “1억원까지”(본 보험회사의 여타 
보호상품과 합산) 지급함으로써 예금자를 보호하는 제도를 말합니다. 이와 별도로 본 보험회사 보호상
품의 사고보험금을 합산한 금액이 1인당 “1억원까지” 보호됩니다. 다만, 보험계약자 및 보험료납부자
가 법인인 보험계약의 경우에는 보호되지 않습니다.
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제2절 보장조항

2-1. 암진단비(유방암및생식기암제외)(갱신형)

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암(유방암및생식기암제외)으로 진단확정된 경우에는 최초 
1회에 한하여 아래의 금액을 암진단비(유방암및생식기암제외)로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암(유방암 및
생식기암제외)

진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암(유방암및생식기암제외) 진단시(최초 1회한) 보험가입금액의 100%

【유의사항】

유방암, 생식기암, 갑상선암, 기타피부암, 제자리암, 경계성종양은 이 보장에서 보상하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 보통약
관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 보장이 자동갱신되는 경우에는 이 계약의 갱신일을  보장개시일로 합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보장개시일 이후에 사망하고, 그 후에 암(유방암및생식기암제외)을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 
확인된 경우에는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험
금을 지급합니다. 다만, 제7조(보장의 소멸) 제2항에 따라 이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우

에는, 이미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습

니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 보장의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅니

다.

제4조(“암(유방암및생식기암제외)”의 정의 및 진단확정)

① 이 계약에 있어서 “암(유방암 및 생식기암 제외)”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물
(암)”(【별표1】악성신생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암”, “갑상선암” 및 “유방암 및 생
식기암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or 

Condition with Malignant Potential)”에 해당하는 질병도 제외합니다.

② 제1항의 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】기
타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합니다.

③ 제1항의 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】기타
피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합니다.

④ 제1항의 “유방암 및 생식기암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “유방암 및 생식기암”(【별표12】

유방암 및 생식기암 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ “암(유방암 및 생식기암 제외)”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져
야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic 

system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암(유방암 및 생식기암 제외)”의 진단확정 시점은 
상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암(유
방암및 생식기암제외)”로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다. 

 【‘제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  

병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(보장의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 보험계약일로부터 제1조
(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암(유방암및생식기암제외)으로 진단확정되는 경우에는 이 
보장을 무효로 하며, 이미 납입한 보험료를 돌려 드립니다.
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제6조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제7조(보장의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 암진단비(유방암및생식기암제외)를 지급한 때에는 보험금 지급

사유가 생긴 때로부터 이 보장책임은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 보장책임의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 보장조항에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 보
장은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제8조(준용규정)

이 보장조항에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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2-2. 유사암진단비(갱신형)

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 보험기간 중에 기타피부암, 갑상선암, 제자리암 또는 경계성종양으로 진단확정된 경우에는 각각 
최초 1회에 한하여 아래의 금액을 유사암진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

제자리암, 경계성종양, 
기타피부암, 갑상선암 진단시

(각각 최초 1회한)

보험계약일로부터
1년 미만

보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터
1년 이상

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 
갑상선암 진단시(각각 최초 1회한)

보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 기타피부암, 갑상선암, 제자리암 또는 경계성종양을 직접적인 원인으로 
사망한 사실이 확인된 경우에는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한
하여 해당 보험금을 지급합니다. 다만, 제5조(보장의 소멸) 제2항에 따라 이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료

를 지급한 경우에는, 이미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습

니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 보장의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅니
다.

제4조(“기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 정의 및 진단확정)

① 이 계약에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별

표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합니다.

② 이 계약에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표
2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합니다.

③ 이 계약에 있어서 “제자리암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “제자리신생물”(【별표3】제자
리신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

④ 이 계약에 있어서 “경계성종양”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “행동양식 불명 또는 미상의 신

생물”(【별표4】행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의
하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈

액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종
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양”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 

조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑦ 제5항 및 제6항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성

종양”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

  

 【‘제5항 및 제6항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있
어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(보장의 소멸)

① 회사는 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 기타피부암진단비, 갑상선암진단비, 제자리암진단비 및 경계성종양진
단비를 각 1회씩 총 4회 지급한 경우에는 최종 손해보장의 원인이 생긴 때로부터 이 보장책임은 소멸합니다. 이 경

우 회사는 이 보장책임의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 보장조항에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 보
장은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 보장조항에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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2-3. 유방암및생식기암진단비(갱신형)

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 보험기간 중에 보장개시일 이후에 유방암및생식기암으로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한
하여 아래의 금액을 유방암및생식기암진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

유방암및생식기암 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

유방암및생식기암 진단시
(최초 1회한)

보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 보통약

관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 보장이 자동갱신되는 경우에는 이 보장의 갱신일을 보장개시일로 합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정

한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보장개시일 이후에 사망하고, 그 후에 유방암및생식기암을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 
경우에는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지

급합니다. 다만, 제7조(보장의 소멸) 제2항에 따라 이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이
미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 

이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 보장의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅니

다.



30 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

제4조(“유방암및생식기암”의 정의 및 진단확정)

① 이 계약에 있어서 “유방암 및 생식기암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “유방암 및 생식기암”
(【별표12】유방암 및 생식기암 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “유방암 및 생식기암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 

이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검
사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “유방암 및 생식기암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 
결과보고 시점으로 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “유방암및생식기암”으로 

진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제2항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(보장의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 보장의 보험계약일로
부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 유방암및생식기암으로 진단확정되는 경우에는 

이 보장은 무효로 하며, 이미 납입한 이 보장의 보험료를 돌려 드립니다.

제6조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제7조(보장의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 유방암및생식기암진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 

생긴 때로부터 이 보장책임은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 보장책임의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 보장에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 보장은 
소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 이 보

장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제8조(준용규정)
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이 보장조항에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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2-4. 뇌졸중진단비(갱신형)

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 보험기간 중에 뇌졸중으로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 뇌졸중진단비
로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌졸중 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌졸중 진단시(최초 1회한) 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 뇌졸중을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에는 그 사망일
을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니다. 다만, 제5
조(보장의 소멸) 제2항에 따라 이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이미 지급된 계약자적

립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습

니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 보장의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅니
다.

제4조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정) 

① 이 계약에 있어서 “뇌졸중”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌졸중”(【별표8】뇌졸중 분류표
참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌졸중”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 

검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단
일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상
기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으

로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌졸중”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌졸중”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(보장의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 뇌졸중진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로부터 이 

보장책임은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 보장책임의 해약환급금을 지급하지 않습니다.
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② 피보험자의 사망으로 인하여 이 보장에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 보장은 
소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 이 보

장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 보장조항에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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2-5. 급성심근경색증진단비(갱신형)

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 보험기간 중에 급성심근경색증으로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 급성
심근경색증진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증 진단시(최초 1회한) 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 급성심근경색증을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에는 

그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니다. 
다만, 제5조(보장의 소멸) 제2항에 따라 이 보장의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이미 지급된 
계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 보장의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅니
다.

제4조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정) 

① 이 계약에 있어서 “급성심근경색증”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “급성심근경색증”(【별표1
1】급성심근경색증 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “급성심근경색증”의 진단확정은 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료
관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야  하며, 이 진단은 병력과 함께 
심전도, 심장초음파, 관상동맥(심장동맥)촬영술, 혈액중 심장효소검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나 피보험

자가 사망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단
확정이 있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “급성심근경색증”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 

있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “급성심근경색증”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(보장의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 급성심근경색증 진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때
로부터 이 보장책임은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 보장책임의 해약환급금을 지급하지 않습니다.
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② 피보험자의 사망으로 인하여 이 보장에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 보장은 
소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 이 보장

의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 보장조항에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601) 
특별약관
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Ⅰ. 질병관련 특별약관

1-1. 고액치료비암진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 고액치료비암으로 진단확정된 경우에는 최초 

1회에 한하여 아래의 금액을 고액치료비암진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

고액치료비암 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

고액치료비암 진단시(최초 1회한)
이 특별약관

보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 보통약
관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 
합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정

한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보장개시일 이후에 사망하고, 그 후에 고액치료비암을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우
에는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합

니다. 다만, 제7조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에
는, 이미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 

이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원
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제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“고액치료비암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “고액치료비암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “고액치료비암”(【별표
5】고액치료비암 분류표참조)으로 분류되는 질병을 말합니다. 다만, “전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, 

premalignant condition or condition with malignant potential)”는 제외합니다.

② “고액치료비암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진
단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사에 대

한 현미경 소견을 기초로 하여야 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “고액치료비
암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【제2항에 따른 “진단이 가능하지 않을 때” 예시】

∙ 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
∙ 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있

어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 고액치료비암으로 진단확정되는 경우에는 
이 특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제6조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 

부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제7조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 고액치료비암진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로부
터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.
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【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제8조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-2. 11대특정암진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 11대특정암으로 진단확정된 경우에는 최초 
1회에 한하여 아래의 금액을 11대특정암진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초 계약>

구 분 지급금액

11대특정암 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신 계약>

구    분 지급금액

11대특정암 진단시 (최초 1회한)
이 특별약관 

보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 보통약
관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 
합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정

한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

② 피보험자가 보장개시일 이후에 사망하고, 그 후에 11대특정암을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에
는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니
다. 다만, 제7조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 

이미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습

니다.

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
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니다.

제4조(“11대특정암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에서 “11대특정암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “11대특정암”(【별표6】11대
특정암 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다. 다만, "전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, 

premalignant condition or condition with malignant potential)"는 제외합니다.

② “11대특정암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의사 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진
단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system) 검사에 대한 현

미경 소견을 기초로 하여야 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “11대특정암”으
로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【제2항에 따른 “진단이 가능하지 않을 때” 예시】

∙ 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
∙ 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있

어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 11대특정암으로 진단확정되는 경우에는 이 
특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제6조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 

부활(효력회복))를 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제7조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 11대특정암진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때
로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 
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제8조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-3. 중증갑상선암진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 중증갑상선암으로 진단 확정된 경우에는 최초 
1회에 한하여  이 특별약관의 보험가입금액을 중증갑상선암 진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

중증갑상선암 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만
이 특별약관

보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상
이 특별약관

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

중증갑상선암 진단시
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 보통약
관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 
합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

② 피보험자가 보장개시일 이후에 사망하고, 그 후에 중증갑상선암을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우

에는 그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합
니다. 다만, 제6조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에
는, 이미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

제3조(“중증갑상선암”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “갑상선암”(【별표23】갑상선암 

분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.
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② 이 특별약관에서 “중증갑상선암”이라 함은 제1항의 “갑상선암” 중에서 “갑상선수질암(Medullary Thyroid 
Cancer)” 또는 “갑상선 역형성암(미분화암, Anaplastic Thyroid Cancer)”에 해당하는 질병을 말합니다.

③ 제2항의 “중증갑상선암”에 대한 진단은 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 진단 확정된 경우에 한합니다.

④ “중증갑상선암“의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진
단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현

미경소견을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “중증갑상선암
“으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【제4항에 따른 “진단이 가능하지 않을 때” 예시】

∙ 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
∙ 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  

병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병·사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 
C77~C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경
우에는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 
및 상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제4조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 중증갑상선암으로 진단확정되는 경우에는 

이 특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제5조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제6조(특별약관의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 중증갑상선암 진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 

때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적

립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-4. 뇌혈관질환진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌혈관질환으로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한하여 아래의 금
액을 뇌혈관질환진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만
이 특별약관

보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상
이 특별약관

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환 진단시 (최초 1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 뇌혈관질환을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에는 그 사
망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니다. 다만, 

제5조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이미 지
급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 

이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“뇌혈관질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌혈관질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌혈관질환”(【별표7】
뇌혈관질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌혈관질환”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료
관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학

적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 
단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 
상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것

으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌혈관질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 
경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌혈관질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(특별약관의 소멸) 
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① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 뇌혈관질환진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로부터 
이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 '보험료 및 해약환급금 산출방법서'에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-5. 뇌출혈진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌출혈로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 뇌
출혈진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌출혈 진단시
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌출혈 진단시(최초 1회한)
이 특별약관

 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 뇌출혈을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에는 그 사망일

을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니다. 다만, 제5
조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이미 지급된 
계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 
이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“뇌출혈”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌출혈”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌출혈”(【별표9】뇌출혈 분
류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌출혈”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단

일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상
기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌출혈”로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌출혈”로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(특별약관의 소멸) 
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① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 뇌출혈진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로부터 이 
특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-6. 허혈성심장질환진단비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 허혈성심장질환으로 진단확정된 경우에는 최초 1회에 한하여 아래
의 금액을 허혈성심장질환진단비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환
진단시

(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환 진단시
(최초 1회한)

이 특별약관의 
보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정
한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

② 피보험자가 보험기간 중 사망하고, 그 후에 허혈성심장질환을 직접적인 원인으로 사망한 사실이 확인된 경우에는 
그 사망일을 진단 확정일로 보고 제1조(보험금의 지급사유)에 해당하는 경우에 한하여 해당 보험금을 지급합니다. 

다만, 제5조(특별약관의 소멸) 제2항에 따라 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급한 경우에는, 이
미 지급된 계약자적립액 및 미경과보험료를 차감하고 그 차액을 지급합니다.

③ 「호스피스·완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률」에 따른 연명의료중단 등 결정 및 그 

이행으로 피보험자가 사망하는 경우 연명의료중단 등결정 및 그 이행은 제2항 ‘사망’의 원인에 영향을 미치지 않습
니다.

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“허혈성심장질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “허혈성심장질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “허혈성심장질환”(【별

표10】허혈성심장질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “허혈성심장질환”의 진단확정은 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료
관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력과 함께 

심전도, 심장초음파, 관상동맥(심장동맥)촬영술, 혈액중 심장효소검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나 피보험
자가 사망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단
확정이 있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “허혈성심장질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 
있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “허혈성심장질환”으로 확정되거나 추정되는 경우



50 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

제5조(특별약관의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 허혈성심장질환진단비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로
부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 '보험료 및 해약환급금 산출방법서'에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-7. 암직접치료입원일당(요양병원제외) (1일이상180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑
상선암으로 진단확정되고 그 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 직접적인 치료를 목적으로 요

양병원을 제외한 병원 또는 의원(한방병원 또는 한의원을 포함합니다)에 입원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일
당 아래의 금액을 암직접치료입원일당(요양병원제외)으로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 암직접치료입원일
당(요양병원제외)의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암으로 입원시
(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 
기타피부암, 갑상선암으로 입원시

(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암으로 입원시
(1일이상180일한도)

이 특별약관 
보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 
기타피부암, 갑상선암으로 입원시

(1일이상180일한도)

이 특별약관
보험가입금액의 20%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 제자리
암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)
에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 2가지 이상의 질병을 직접 치료하기 위한 목적으로 입원한 경우에는 가장 높
은 암직접치료입원일당(요양병원제외)을 지급하며 암직접치료입원일당(요양병원제외)이 동일한 경우에는 하나
의 질병으로 인한 암직접치료입원일당(요양병원제외)을 지급합니다. 다만, 2가지 이상의 질병이 모두 입원치료가 

필요한 질병의 경우에 한합니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)의 직접적인 치료
를 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1회 입원으로 보아 각 입원일수를 합산합니다. 그러나 동일한 암(제자
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리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)에 대한 입원이라도 암직접치료입원일당(요양병원제외)이 
지급된 최종입원의 퇴원일로부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만 암직접치료입원

일당(요양병원제외)이 지급된 최종입원일로부터 180일이 경과하도록 퇴원없이 계속 입원중인 경우에는 암직접치
료입원일당(요양병원제외)이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 퇴원일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 피보험자가 병원 또는 의원(요양병원 제외)을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피
부암, 갑상선암을 포함합니다)의 직접적인 치료를 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보
아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 최초로 퇴
원하기 전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 암직접치료입원일당(요양
병원제외)을 계속 지급합니다.

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 암직접치료입원일당(요양병원제외)
의 전부 또는 일부를 지급하지 않습니다. 

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 규정한 
종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“암”, “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당

하는 질병도 제외합니다.

② 제1항의 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】기
타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합니다.

③ 제1항의 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”(【별표2】기타
피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합니다.

④ 이 특별약관에 있어서 “제자리암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “제자리신생물”(【별표3】
제자리신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ 이 특별약관에 있어서 “경계성종양”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “행동양식 불명 또는 미상의 
신생물”(【별표4】행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑥ “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자
에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또
는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 

“경계성종양”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑦ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
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조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑧ 제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“암의 직접적인 치료”의 정의)

① “암의 직접적인 치료”라 함은 암을 제거하거나 암의 증식을 억제하는 치료로서, 의학적으로 그 안전성과 유효성이 

입증되어 임상적으로 통용되는 치료[보건복지부 산하 신의료기술 평가위원회 (향후 제도 변경 시에는 동 위원회와 
동일한 기능을 수행하는 기관)가 인정한 최신 암치료법도 포함됩니다.](이하 “암의 제거 및 증식 억제 치료”라 합니
다)를 말합니다. 

② “암의 직접적인 치료”에는 항암방사선치료, 항암화학치료, 암을 제거하거나 암의 증식을 억제하는 수술 또는 이들
을 병합한 복합치료 등이 포함됩니다.

③ “암의 직접적인 치료”에는 다음 각 호의 사항은 포함되지 않습니다.

1. 식이요법, 명상요법 등 암의 제거 또는 암의 증식 억제를 위하여 의학적으로 안전성과 유효성이 입증되지 않은 
치료

2. 면역력 강화 치료

3. 암이나 암 치료로 인하여 발생한 후유증 또는 합병증의 치료

④ 제3항에도 불구하고, 다음 각 호의 사항은 “암의 직접적인 치료”로 봅니다.

1. 암의 제거 또는 암의 증식 억제를 위하여 의학적으로 안전성과 유효성이 입증된 면역치료

2. “암의 제거 및 증식 억제 치료”를 받기 위해 필수불가결한 면역력 강화 치료

3. “암의 제거 및 증식 억제 치료”를 받기 위해 필수불가결한 암이나 암 치료로 인하여 발생한 후유증 또는 합병증의 
치료

4. 호스피스･완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률 제2조 제3호에 해당하는 말기암환자
에 대한 치료

⑤ 제1항에서 제4항까지 정한 내용은 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암의 직접적인 치료에도 동일하게 

적용됩니다. 

제6조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 
합니다)에 의하여 직접적인 치료를 목적으로 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조
(의료기관) 제2항에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관(단, 의료법 제3조(의
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료기관) 제2항에서 규정한 요양병원 또는 국외의 의료관련 법에서 정한 요양병원은 제외하며, 이하 “병원”이라 합니
다)에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하는 것을 말합니다.

제7조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약

일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관
은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제8조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장

개시일을 적용합니다.

제9조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제10조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-8. 암입원일당(요양병원)(1일이상90일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑

상선암으로 진단확정되고 그 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암으로 인하여 요양병원에 입원한 
경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 암입원일당(요양병원)으로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 
암입원일당(요양병원)의 지급일수는 1회 입원당 90일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암으로 입원시
(1일이상 90일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 
기타피부암, 갑상선암으로 입원시

(1일이상 90일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암으로 입원시(1일이상 90일한도) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 
갑상선암으로 입원시(1일이상 90일한도)

이 특별약관 보험가입금액의 20%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 제자리
암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)
에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 2가지 이상의 질병으로 인하여 입원한 경우에는 가장 높은 암입원일당(요양병
원)을 지급하며 암입원일당(요양병원)이 동일한 경우에는 하나의 질병으로 인한 암입원일당(요양병원)을 지급합
니다. 

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)으로 2회 이상 입
원한 경우에는 이를 1회 입원으로 보아 각 입원일수를 합산합니다. 그러나 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피
부암, 갑상선암을 포함합니다)에 대한 입원이라도 암입원일당(요양병원)이 지급된 최종입원의 퇴원일로부터 180

일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만, 암입원일당(요양병원)이 지급된 최종입원일로부터 
180일이 경과하도록 퇴원없이 계속 입원중인 경우에는 암입원일당(요양병원)이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 
퇴원일로 봅니다.
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【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 제2항에도 불구하고 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)에 대한 입원인 경우, 이 
특별약관의 최초계약 보험계약일부터 지급된 암입원일당(요양병원)의 누적 지급일수(이하 “누적 지급일수”라 합

니다)가 365일을 초과시에는, 365일을 초과한 날 이후부터 이 특별약관의 최종 갱신계약의 보험기간 만료일까지 
동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)으로 인한 암입원일당(요양병원)은 더 이상 
지급되지 않습니다. 다만, 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)이 완치된 이후에 

해당 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)을 다시 진단받는 경우에는 동일한 암(제자리
암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함합니다)으로 보지 않습니다. 

【예시】

누적 지급일수 365일 

누적 지급일수 360일 

←누적 
지급
일수 

90일→

보장
(90일)

보장제외
(180일)
퇴원없이 
계속입원

…

보장제외
(180일)
퇴원없이 
계속입원

보장
(90일)

보장제외
(180일)
퇴원없이 
계속입원

보장
(5일)

보장
제외

  ↑             ↑                    ↑        ↑                ↑             ↑                 ↑         ↑            ↑
1일째
입원일

    최종
    입원일 

       보장
      재시작

  최종
  입원일

보장
재시작

최종 
입원일

보장
재시작

누적
지급일수
365일

최종 
보험기간 
만료일

※ 예시의 「…」은 보장기간(90일)과 보장제외(180일)가 반복되고 있음을 의미하며, 「최종입원일」은 암입원일
당(요양병원)(1일이상 90일한도)이 지급된 최종입원일을 의미합니다.

④ 피보험자가 요양병원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 암(제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암을 포함

합니다)의 치료를 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

⑤ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 최초로 퇴
원하기 전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 90일 한도로 암입원일당(요양병원)을 계

속 지급합니다.

⑥ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 암입원일당(요양병원)의 전부 또는 
일부를 지급하지 않습니다. 

⑦ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 규정한 
종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“암”, “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암

(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ 이 특별약관에 있어서 “제자리암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “제자리신생물”(【별표3】
제자리신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ 이 특별약관에 있어서 “경계성종양”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “행동양식 불명 또는 미상의 
신생물”(【별표4】행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑥ “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자
에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또
는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 

“경계성종양”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑦ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 

소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑧ 제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.
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제4조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원(한방병원 또는 한의원을 포함합니다. 이하 같습니다) 등의 의사, 치
과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에
서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 요양병원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 요양병원

에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하는 것을 말합니다.

제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제6조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관

은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제7조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제8조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 계약

은 그때부터 효력이 없습니다. 이때 사망을 보험금 지급사유로 하지 않는 경우에는 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’
에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 이 특별약관의 사망 당시의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제9조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-9. 뇌혈관질환입원일당(1일이상180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌혈관질환으로 진단확정되고 그 뇌혈관질환의 치료를 직접적인 목
적으로 입원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 뇌혈관질환입원일당으로 보험수익자에게 지급합니

다. 다만, 뇌혈관질환입원일당의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환입원일당
(1일이상 180일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환입원일당
(1일이상 180일한도)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에 “뇌혈관질환의 치료를 직접적인 목적으로 한 입원”이란 의사에 의해 뇌혈관질환으로 

진단이 된 질병의 치료를 목적으로 한 입원을 말하며, 뇌혈관질환의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로이 발견된 
질병의 치료가 병행되는 때에는 의사의 소견에 따라 뇌혈관질환을 입원치료의 주된 목적으로 하는 경우에만 뇌혈
관질환의 치료를 목적으로 한 입원으로 봅니다. 다만, 질병명 미상에 의한 입원으로서 입원 후 최초로 뇌혈관질환

으로 진단된 경우에는 이는 뇌혈관질환의 치료를 목적으로 한 동일한 입원으로 봅니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 뇌혈관질환의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1회 입
원으로 보아 각 입원일수를 합산합니다. 그러나 동일한 뇌혈관질환에 대한 입원이라도 뇌혈관질환입원일당이 지

급된 최종입원의 퇴원일로부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만 뇌혈관질환입원일
당이 지급된 최종입원일로부터 180일이 경과하도록 퇴원없이 계속 입원중인 경우에는 뇌혈관질환입원일당이 지
급된 최종입원일의 그 다음날을 퇴원일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③  피보험자가 병원 또는 의원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 뇌혈관질환의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 
입원한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 최초로 퇴

원하기 전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 뇌혈관질환입원일당을 계
속 지급합니다.

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 뇌혈관질환입원일당의 전부 또는 일

부를 지급하지 않습니다. 

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병

원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“뇌혈관질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌혈관질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌혈관질환”(【별표7】
뇌혈관질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌혈관질환”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료
관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학
적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 

단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 
상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것
으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌혈관질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 
경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌혈관질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제4조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 

합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 
정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하
는 것을 말합니다.

제5조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 61

1-10. 뇌졸중입원일당 (1일이상180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌졸중으로 진단확정되고 그 뇌졸중의 치료를 직접적인 목적으로 입
원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 뇌졸중입원일당으로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 뇌졸

중입원일당의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌졸중으로 입원시
(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌졸중으로 입원시
(1일이상180일한도)

이 특별약관
보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)에 “뇌졸중의 치료를 직접적인 목적으로 한 입원”이란 의사에 의해 뇌졸중으로 진단이 
된 질병의 치료를 목적으로 한 입원을 말하며, 뇌졸중의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로이 발견된 질병의 치료가 
병행되는 때에는 의사의 소견에 따라 뇌졸중을 입원치료의 주된 목적으로 하는 경우에만 뇌졸중의 치료를 목적으로 

한 입원으로 봅니다. 다만, 질병명 미상에 의한 입원으로서 입원 후 최초로 뇌졸중으로 진단된 경우에는 이는 뇌졸중의 
치료를 목적으로 한 동일한 입원으로 봅니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 뇌졸중의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1회 입원으

로 보아 각 입원일수를 합산합니다. 그러나 동일한 뇌졸중에 대한 입원이라도 뇌졸중입원일당이 지급된 최종입원의 
퇴원일로부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만, 뇌졸중입원일당이 지급된 최종입원일
로부터 180일이 경과하도록 퇴원없이 계속 입원중인 경우에는 뇌졸중입원일당이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 

퇴원일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 피보험자가 병원 또는 의원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 뇌졸중의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원
한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 최초로 퇴

원하기 전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 뇌졸중입원일당을 계속 지
급합니다. 

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 뇌졸중입원일당의 전부 또는 일부를 

지급하지 않습니다.

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정

한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.



62 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “뇌졸중”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌졸중”(【별표8】뇌졸중 분

류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌졸중”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 

검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단
일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상
기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으

로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌졸중”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌졸중”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 

합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 
정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하
는 것을 말합니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-11. 뇌출혈입원일당(1일이상 180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌출혈로 진단확정되고, 그 뇌출혈의 치료를 직접적인 목적으로 입
원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 뇌출혈입원일당으로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 뇌출

혈입원일당의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌출혈로 입원시
(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌출혈로 입원시
(1일이상180일한도)

이 특별약관
보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에 “뇌출혈의 치료를 직접적인 목적으로 한 입원”이란 의사에 의해 뇌출혈로 진단이 된 
질병의 치료를 목적으로 한 입원을 말하며, 뇌출혈의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로이 발견된 질병의 치료가 병행

되는 때에는 의사의 소견에 따라 뇌출혈을 입원치료의 주된 목적으로 하는 경우에만 뇌출혈의 치료를 목적으로 한 입
원으로 봅니다. 다만, 질병명 미상에 의한 입원으로서 입원 후 최초로 뇌출혈로 진단된 경우에는 이는 뇌출혈의 치료를 
목적으로 한 동일한 입원으로 봅니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 뇌출혈의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1회 입원으
로 보아 각 입원일수를 합산합니다.  그러나 동일한 뇌출혈에 대한 입원이라도 뇌출혈입원일당이 지급된 최종입원의 
퇴원일부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만, 뇌출혈입원일당이 지급된 최종입원일부

터 180일이 경과하도록 퇴원 없이 계속 입원중인 경우에는 뇌출혈입원일당이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 퇴원
일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 피보험자가 병원 또는 의원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 뇌출혈의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원
한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 퇴원하기 
전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 뇌출혈입원일당을 계속 지급합니
다.

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 뇌출혈입원일당의 전부 또는 일부를 
지급하지 않습니다. 

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“뇌출혈”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌출혈”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌출혈”(【별표9】뇌출혈 분
류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌출혈”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련

법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단
일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상

기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌출혈”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌출혈”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 
합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정된 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에
서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전

념하는 것을 말합니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-12. 허혈성심장질환입원일당(1일이상180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 허혈성심장질환으로 진단확정되고 그 허혈성심장질환의 치료를 직
접적인 목적으로 입원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 허혈성심장질환입원일당으로 보험수익자

에게 지급합니다. 다만, 허혈성심장질환입원일당의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환
입원일당

(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환입원일당
(1일이상180일한도)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에 “허혈성심장질환의 치료를 직접적인 목적으로 한 입원”이란 의사에 의해 허혈성심장

질환으로 진단이 된 질병의 치료를 목적으로 한 입원을 말하며, 허혈성심장질환의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로
이 발견된 질병의 치료가 병행되는 때에는 의사의 소견에 따라 허혈성심장질환을 입원치료의 주된 목적으로 하는 경
우에만 허혈성심장질환의 치료를 목적으로 한 입원으로 봅니다. 다만, 질병명 미상에 의한 입원으로서 입원 후 최초로 

허혈성심장질환으로 진단된 경우에는 이는 허혈성심장질환의 치료를 목적으로 한 동일한 입원으로 봅니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 허혈성심장질환의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1
회 입원으로 보아 각 입원일수를 합산합니다. 그러나 동일한 허혈성심장질환에 대한 입원이라도 허혈성심장질환입원

일당이 지급된 최종입원의 퇴원일로부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만 허혈성심장
질환입원일당이 지급된 최종입원일로부터 180일이 경과하도록 퇴원없이 계속 입원중인 경우에는 허혈성심장질환입
원일당이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 퇴원일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 피보험자가 병원 또는 의원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 허혈성심장질환의 치료를 직접적인 목적으로 2회 

이상 입원한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 최초로 퇴
원하기 전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 허혈성심장질환입원일당

을 계속 지급합니다.

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 허혈성심장질환입원일당의 전부 또
는 일부를 지급하지 않습니다. 

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“허혈성심장질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “허혈성심장질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “허혈성심장질환”(【별
표10】허혈성심장질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “허혈성심장질환”의 진단확정은 「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 
의료관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력과 
함께 심전도, 심장초음파, 관상동맥(심장동맥)촬영술, 혈액중 심장효소검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나 피

보험자가 사망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에 한하여 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 
경우에는 진단확정이 있는 것으로 볼 수 있습니다.

    1. 보험기간 중 “허혈성심장질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 

있는 경우

    2. 부검감정서상 사인이 “허혈성심장질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제4조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 
합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 

정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하
는 것을 말합니다.

제5조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-13. 급성심근경색증입원일당(1일이상 180일한도)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 급성심근경색증으로 진단확정되고 그 급성심근경색증의 치료를 직
접적인 목적으로 입원한 경우에는 입원 첫날부터 입원1일당 아래의 금액을 급성심근경색증입원일당으로 보험수익자

에게 지급합니다. 다만, 급성심근경색증입원일당의 지급일수는 1회 입원당 180일을 한도로 합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증으로 입원시
(1일이상180일한도)

보험계약일로부터 1년 미만
이 특별약관 보험가입금액의 

50% 

보험계약일로부터 1년 이상
이 특별약관 보험가입금액의 

100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증으로 입원시
(1일이상180일한도)

이 특별약관
보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 제1조(보험금의 지급사유)에 “급성심근경색증의 치료를 직접적인 목적으로 한 입원”이란 의사에 의해 급성심근경
색증으로 진단이 된 질병의 치료를 목적으로 한 입원을 말하며, 급성심근경색증의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로

이 발견된 질병의 치료가 병행되는 때에는 의사의 소견에 따라 급성심근경색증을 입원치료의 주된 목적으로 하는 경
우에만 급성심근경색증의 치료를 목적으로 한 입원으로 봅니다. 다만, 질병명 미상에 의한 입원으로서 입원 후 최초로 
급성심근경색증으로 진단된 경우에는 이는 급성심근경색증의 치료를 목적으로 한 동일한 입원으로 봅니다.

② 피보험자가 보험기간 중에 동일한 급성심근경색증의 치료를 직접적인 목적으로 2회 이상 입원한 경우에는 이를 1
회 입원으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.  그러나 동일한 급성심근경색증에 대한 입원이라도 급성심근경색증입원
일당이 지급된 최종입원의 퇴원일부터 180일이 경과하여 개시한 입원은 새로운 입원으로 봅니다. 다만, 급성심근경색

증입원일당이 지급된 최종입원일부터 180일이 경과하도록 퇴원 없이 계속 입원중인 경우에는 급성심근경색증입원일
당이 지급된 최종입원일의 그 다음날을 퇴원일로 봅니다.

【예시】

최초
입원일

입원일당
지급된 최종입원일 

 
  보장재개

       ↑                                       ↑                                         ↑
퇴원없이 계속 입원

보장
(180일)

보장제외
(180일)

보장
(180일)

…

③ 피보험자가 병원 또는 의원을 이전하여 입원한 경우에도 동일한 급성심근경색증의 치료를 직접적인 목적으로 2회 
이상 입원한 경우에는 계속하여 입원한 것으로 보아 각 입원일수를 합산합니다.

④ 피보험자가 보장개시일 이후 입원하여 치료를 받던 중 보험기간이 만료되었을 때에도 보험기간 만료 후 퇴원하기 

전까지의 입원기간에 대하여는 제1조(보험금의 지급사유)에 따라 180일 한도로 급성심근경색증입원일당을 계속 
지급합니다.

⑤ 피보험자가 정당한 이유 없이 입원기간 중 의사의 지시를 따르지 않은 때에는 급성심근경색증입원일당의 전부 또

는 일부를 지급하지 않습니다. 

⑥ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병

원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “급성심근경색증”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “급성심근경색증”(【별

표11】급성심근경색증 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “급성심근경색증”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 
의료관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신

경학적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술
(PET), 단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사
망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 

있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “급성심근경색증”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 
있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “급성심근경색증”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“입원”의 정의와 장소)

이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 
합니다)에 의하여 치료가 필요하다고 인정된 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에
서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에 입실하여 의사의 관리 하에 치료에 전

념하는 것을 말합니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-14. 암직접치료통원비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑
상선암으로 진단확정되고 그 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 직접적인 치료를 목적으로 통

원한 경우에는 통원 1회당 아래의 금액을 암직접치료통원비로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 암직접치료통원
비의 지급횟수는 각 보장의 통원당 1일 1회에 한합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

상급종합병원 통원시(1일1회한)
보험계약일로부터 1년 미만 상급종합병원 통원시  보험가입금액의 50%

보험계약일로부터 1년 이상 상급종합병원 통원시  보험가입금액의 100%

상급종합병원 이외의 병원 
통원시(1일1회한)

보험계약일로부터 1년 미만
상급종합병원 이외의 병원 통원시  

보험가입금액의 50%

보험계약일로부터 1년 이상
상급종합병원 이외의 병원 통원시 

보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구 분 지급금액

상급종합병원 통원시(1일1회한) 상급종합병원 통원시  보험가입금액의 100%

상급종합병원 이외의 병원 통원시(1일1회한)
상급종합병원 이외의 병원 통원시 

보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 제자리
암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)

에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병

원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

② 피보험자가 상급종합병원 이외의 병원에 통원하여 치료를 받던 중 해당 병원이 상급종합병원에 해당하게 된 경우

에는 상급종합병원 적용일 전일까지의 통원에 대하여 제1조(보험금의 지급사유)의 암직접치료통원비(상급종합병
원제외)에 따라 지급하며, 상급종합병원 적용일 부터는제1조(보험금의 지급사유)의 암직접치료통원비(상급종합
병원)에 따라 지급합니다.

③ 피보험자가 상급종합병원에 통원하여 치료를 받던 중 해당병원이 상급종합병원 지정이 취소된 경우에는 상급종합
병원 지정 취소 적용일 전일까지의 통원에 대하여 제1조(보험금의 지급사유)의 암직접치료통원비(상급종합병원)
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에 따라 지급하며, 상급종합병원 지정 취소 적용일 부터는 제1조(보험금의 지급사유)의 암직접치료통원비(상급종
합병원제외)에 따라 지급합니다. 

제3조(“암”, “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신

생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ 이 특별약관에 있어서 “제자리암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “제자리신생물”(【별표3】
제자리신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ 이 특별약관에 있어서 “경계성종양”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “행동양식 불명 또는 미상의 

신생물”(【별표4】행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑥ “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자
에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또

는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 
“경계성종양”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑦ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 

조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑧ 제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 

“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제4조(“암의 직접적인 치료”의 정의)

① “암의 직접적인 치료”라 함은 암을 제거하거나 암의 증식을 억제하는 치료로서, 의학적으로 그 안전성과 유효성이 
입증되어 임상적으로 통용되는 치료[보건복지부 산하 신의료기술 평가위원회 (향후 제도 변경 시에는 동 위원회와 

동일한 기능을 수행하는 기관)가 인정한 최신 암치료법도 포함됩니다.](이하 “암의 제거 및 증식 억제 치료”라 합니
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다)를 말합니다. 

② “암의 직접적인 치료”에는 항암방사선치료, 항암화학치료, 암을 제거하거나 암의 증식을 억제하는 수술 또는 이들

을 병합한 복합치료 등이 포함됩니다.

③ “암의 직접적인 치료”에는 다음 각 호의 사항은 포함되지 않습니다.

1. 식이요법, 명상요법 등 암의 제거 또는 암의 증식 억제를 위하여 의학적으로 안전성과 유효성이 입증되지 않은 

치

2. 면역력 강화 치료

3. 암이나 암 치료로 인하여 발생한 후유증 또는 합병증의 치료

④ 제3항에도 불구하고, 다음 각 호의 사항은 “암의 직접적인 치료”로 봅니다.

1. 암의 제거 또는 암의 증식 억제를 위하여 의학적으로 안전성과 유효성이 입증된 면역치료

2. “암의 제거 및 증식 억제 치료”를 받기 위해 필수불가결한 면역력 강화 치료

3. “암의 제거 및 증식 억제 치료”를 받기 위해 필수불가결한 암이나 암 치료로 인하여 발생한 후유증 또는 합병증의 
치료

4. 호스피스ㆍ완화의료 및 임종과정에 있는 환자의 연명의료결정에 관한 법률 제2조 제3호에 해당하는 말기암환자

에 대한 치료

⑤ 제1항에서 제4항까지 정한 내용은 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암의 직접적인 치료에도 동일하게 
적용됩니다. 

제5조(“상급종합병원”의 정의)

이 특별약관에 있어서 “상급종합병원”이라 함은 의료법 제3조의4(상급종합병원지정)에서 정한 상급종합병원을 말합

니다.

【의료법 제3조의4(상급종합병원지정)】

① 보건복지부장관은 다음 각 호의 요건을 갖춘 종합병원 중에서 중증질환에 대하여 난이도가 높은 의료행위를 
전문적으로 하는 종합병원을 상급종합병원으로 지정할 수 있다.

  1. 보건복지부령으로 정하는 20개 이상의 진료과목을 갖추고 각 진료과목마다 전속하는 전문의를 둘 것
  2. 제77조제1항에 따라 전문의가 되려는 자를 수련시키는 기관일 것
  3. 보건복지부령으로 정하는 인력·시설·장비 등을 갖출 것
  4. 질병군별(疾病群別) 환자구성 비율이 보건복지부령으로 정하는 기준에 해당할 것

② 보건복지부장관은 제1항에 따른 지정을 하는 경우 제1항 각 호의 사항 및 전문성 등에 대하여 평가를 실시하
여야 한다.

③ 보건복지부장관은 제1항에 따라 상급종합병원으로 지정받은 종합병원에 대하여 3년마다 제2항에 따른 평가
를 실시하여 재지정하거나 지정을 취소할 수 있다.

④ 보건복지부장관은 제2항 및 제3항에 따른 평가업무를 관계 전문기관 또는 단체에 위탁할 수 있다.
⑤ 상급종합병원 지정·재지정의 기준·절차 및 평가업무의 위탁 절차 등에 관하여 필요한 사항은 보건복지부령으

로 정한다.

제6조(법령 개정에 따른 특별약관 내용의 변경)

① 제5조(“상급종합병원”의 정의)의 상급종합병원 지정 기준이 의료법 및 관련법령(이하 “법령”이라 합니다)의 개정
에 따라 변경된 경우에는 통원일 시점의 법령에 따른 기준을 적용합니다.

② 제1항에도 불구하고 다음 각 호 중 어느 한 가지에 해당되는 경우에 회사는 객관적이고 합리적인 범위내에서 기존 
특별약관 내용에 상응하는 “상급종합병원 통원”과 관련된 새로운 보장내용으로 변경하여 드리며, 보장내용 및 보
험료 등의 변경사항을 제3항에 따라 계약자에게 안내합니다. 

    1. 법령의 개정에 따라 “상급종합병원”제도가 폐지되는 경우

    2. 법령의 개정에 따라 “상급종합병원”제도의 변경으로 제5조(“상급종합병원”의 정의)의 상급종합병원 판정이 불
가능한 경우

    3. 제1호 및 제2호 이외의 법령의 개정에 따라 보험회사의 건전한 경영을 해칠 수가 있거나 보험계약자에게 불리한 
내용이 있는 등의 사유로 금융위원회의 명령이 있는 경우

③ 회사는 제2항에 따라 안내할 때에는 지체없이 서면(등기우편 등), 전화(음성녹취) 또는 전자문서 등으로 보장내용 

및 보험가입금액 변경내역,  보험료수준, 특별약관 내용 변경 절차 등을 계약자에게 2회 이상 알립니다.

④ 제2항에도 불구하고 계약자가 특별약관 내용 변경을 원하지 않는 경우 회사는 계약자에게 이 특별약관의 “보험료 
및 해약환급금 산출방법서”에서 정하는 바에 따라 특별약관내용 변경시점의 계약자적립액 및 미경과보험료를 지
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급하고, 이 특별약관은 더 이상 효력이 없습니다.

⑤ 제2항에 따라 특별약관내용을 변경하는 경우 보장내용 및 보험가입금액 등이 변경될 수 있습니다.

⑥ 제2항에 따라 특별약관내용을 변경하는 경우에는 납입보험료가 변경될 수 있으며 특별약관내용 변경 시점 이후 잔
여보험기간의 보장을 위한 재원인 계약자적립액 정산으로 계약자가 추가로 납입하여야 할(또는 반환받을) 금액이 
발생할 수 있습니다.

제7조(“통원”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “통원”이라 함은 의사, 치과의사 또는 한의사의 자격을 가진 자(이하“의사”라 합니다)가 피보험자

의 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 직접적인 치료를 목적으로 필요하다고 인정한 경우로서 
자택 등에서의 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관에 입원하지 않고 내원하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하는 것을 말합니다. 

② 이 특별약관에서 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 “직접치료를 목적으로 한 통원”이란 의사
에 의해 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암으로 진단이 된 질병의 치료를 목적으로 한 통원을 말
하여, 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료 중에 발병된 합병증 또는 새로이 발견된 질병의 

치료가 병행되는 때에는 의사의 소견에 따라 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암을 통원치료의 주
된 목적으로 하는 경우에만 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 직접치료를 목적으로 한 통원으
로 봅니다.

제8조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약

일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관
은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제9조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장

개시일을 적용합니다.

제10조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제11조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-15. 암주요재활치료비(급여,1일1회,연간10회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 기타피부암 또는 갑상선암으로 진단확정
되고, 입원 중에 “암주요재활치료(급여)”를 받은 경우(이하 “입원암주요재활치료(급여)”라 합니다) 또는 통원하여 

“암주요재활치료(급여)”를 받은 경우(이하 “통원암주요재활치료(급여)”라 합니다) 각각 1일1회에 한하여 아래의 
금액을 암주요재활치료비(급여,1일1회,연간10회한)로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

암주요재활 치료비
(급여,1일1회,연간10회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구 분 지급금액

암주요재활 치료비(급여,1일1회,연간10회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 최초 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날로 합니다. 다
만, 보통약관 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 보장이 자동갱신되는 경우에는 이 보장의 갱신일을 보장개시일

로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

③ 제1항에도 불구하고 “입원 암주요재활치료(급여)”와 “통원 암주요재활치료(급여)”를 합산하여 연간10회 한도로 

보장합니다.

④ 제3항의 “연간”이라 함은 이 특별약관의 보험기간 시작일부터 그 날을 포함하여 매1년 단위로 도래하는 계약해당
일(최초 보험기간 시작일과 동일한 월, 일을 말합니다) 전일까지의 기간을 말합니다.

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 
전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)



74 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암

(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 

진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사
에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과
보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제4조(“입원” 및 “통원”의 정의 및 장소)

① 이 특별약관에서 “입원”이라 함은 병원 또는 의원 등의 의사, 치과의사 또는 한의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 
합니다)에 의하여 직접적인 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료
기관) 제2항에 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관(단, 의료법 제3조(의료기관) 

제2항에 정한 요양병원 또는 국외의 의료관련 법에서 정한 요양병원은 제외합니다)에 입실하여 의사의 관리 하에 
치료에 전념하는 것을 말합니다.

② 이 특별약관에서 “통원”이라 함은 의사, 치과의사 또는 한의사의 자격을 가진 자(이하“의사”라 합니다)가 피보험자

의 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 직접적인 치료를 목적으로 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서의 치료가 
곤란하여 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관
에 입원하지 않고 내원하여 의사의 관리 하에 치료에 전념하는 것을 말합니다. 

제5조(“암주요재활치료(급여)”의 정의)

① 이 특별약관에서 “암주요재활치료(급여)”라 함은 암 자체 또는 암 치료로 인한 구조적 손상과 기능적 장해를 치료
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하기 위하여 의료법 제3조에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 이와 동등하다고 회사가 인정하는 국외의 의료기
관의 의사(치과의사 제외) 자격증을 가진 자에 의하여 치료가 필요하다고 인정된 경우로서 “암주요재활치료(급여) 

대상 수가코드”(【별표21】암주요재활치료(급여) 대상 수가코드 참조. 이하 같습니다)에 해당하는 진료행위를 
말합니다. 다만, 이 특별약관 체결시점 이후 보건복지부에서 고시하는 「건강보험 행위 급여·비급여 목록 및 급여 
상대가치 점수」 개정에 따라 수가코드가 변경된 경우에는 개정된 기준을 적용합니다.

② 제1항에도 불구하고 이 특별약관에서 보장하는 암주요재활치료(급여)  당시의 「건강보험 행위 급여·비급여 목록 
및 급여 상대가치 점수」에 따라 보험금 지급여부가 판단된 경우, 이후 「건강보험 행위 급여·비급여 목록 및 급여 
상대가치 점수」 개정으로 변경되더라도 이 특별약관에서 보장하는 치료 해당여부를 다시 판단하지 않습니다.

③ 제1항의 “암주요재활치료(급여)”는 「국민건강보험법」에서 정한 요양급여 또는 「의료급여법」에서 정한 의료
급여의 절차를 거쳐 급여항목이 발생한 경우를 말합니다.

제6조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암, 기타피부암 또는 갑상선암으로 진단확정

되는 경우에는 이 특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제7조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제8조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제9조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급금의 지급))을 
따릅니다.
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1-16. 암수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑
상선암으로 진단확정되고 그 암, 제자리암, 경계성종양, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 직접적인 목적으로 수

술을 받은 경우에는 수술 1회당 아래의 금액을 암수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암 수술시

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 
기타피부암, 갑상선암 수술시

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암 수술시
이 특별약관

보험가입금액의 100%

제자리암, 경계성종양, 기타피부암, 갑상선암 수술시
이 특별약관

보험가입금액의 20%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 제자리
암, 경계성종양, 기타피부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)

에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정

한 종합병원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원
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② 항암방사선치료 및 항암약물치료는 암수술보험금이 지급되지 않습니다.

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“암”, “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신

생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ 이 특별약관에 있어서 “제자리암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “제자리신생물”(【별표3】
제자리신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑤ 이 특별약관에 있어서 “경계성종양”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “행동양식 불명 또는 미상의 

신생물”(【별표4】행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

⑥ “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자
에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또

는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”, “제자리암” 및 
“경계성종양”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑦ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 

조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑧ 제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 

“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제6항 및 제7항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“수술”의 정의와 장소)
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① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국

내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
(操作)을 가하는 것을 포함합니다.

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

④ 제1항의 수술은 ‘항암방사선치료’와 ‘항암약물치료’는 제외합니다.

제6조(“항암방사선치료” 등의 정의)

① 이 특별약관에서 “항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험
자의 “암”, “기타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사

선(ionizing radiation)을 조사(照射)하여 암세포를 죽이는 치료법을 말합니다.

② 이 특별약관에서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암”, “기
타피부암”, “갑상선암”, “제자리암” 및 “경계성종양”의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법

[면역기전을 이용해서 암세포를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노
바, 헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제7조(특별약관의 무효)

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관

은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제8조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))
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부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장

개시일을 적용합니다.

제9조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제10조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-17. 뇌혈관질환수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌혈관질환의 치료를 직접적인 목적으로 수술을 받은 경우에는 수술 
1회당 아래의 금액을 뇌혈관질환수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환 수술시
보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌혈관질환 수술시
이 특별약관

보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“뇌혈관질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌혈관질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌혈관질환”(【별표7】
뇌혈관질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌혈관질환”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료

관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학
적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 
단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 

상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것
으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌혈관질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 

경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌혈관질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국

내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
(操作)을 가하는 것을 포함합니다.
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【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 '보험료 및 해약환급금 산출방법서'에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-18. 뇌졸중수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌졸중의 치료를 직접적인 목적으로 수술을 받은 경우에는 수술 1회
당 아래의 금액을 뇌졸중수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌졸중 수술시
보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌졸중 수술시
이 특별약관

보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정)   

① 이 특별약관에 있어서 “뇌졸중”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌졸중”(【별표8】뇌졸중 분
류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌졸중”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련

법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단
일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상

기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌졸중”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌졸중”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“수술”의 정의와 장소)  

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국
내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 

의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하

는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
(操作)을 가하는 것을 포함합니다.
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【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-19. 뇌출혈수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 뇌출혈의 치료를 직접적인 목적으로 수술을 받은 경우에는 수술 1회
당 아래의 금액을 뇌출혈수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

뇌출혈 수술시

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

뇌출혈 수술시
이 특별약관

 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“뇌출혈”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌출혈” 이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌출혈”(【별표9】뇌출혈 분
류표 참조)로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌출혈”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단

일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상
기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌출혈”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌출혈”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국

내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
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(操作)을 가하는 것을 포함합니다.

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-20. 허혈성심장질환수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 허혈성심장질환의 치료를 직접적인 목적으로 수술을 받은 경우에는 
수술 1회당 아래의 금액을 허혈성심장질환수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환 수술시

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

허혈성심장질환 수술시
이 특별약관

 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“허혈성심장질환”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “허혈성심장질환”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “허혈성심장질환”(【별
표10】허혈성심장질환 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “허혈성심장질환”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 
의료관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신
경학적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술

(PET), 단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사
망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 
있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “허혈성심장질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 
있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “허혈성심장질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의

하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국
내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 

등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 
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② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작

(操作)을 가하는 것을 포함합니다.

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별
약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 '보험료 및 해약환급금 산출방법서'에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 

이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-21. 급성심근경색증수술비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 급성심근경색증의 치료를 직접적인 목적으로 수술을 받은 경우에는 
수술 1회당 아래의 금액을 급성심근경색증수술비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증 수술시

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

급성심근경색증 수술시 이 특별약관의 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “급성심근경색증”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “급성심근경색증”(【별
표11】급성심근경색증 분류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “급성심근경색증”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 
의료관련법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신
경학적 검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술

(PET), 단일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사
망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 
있는 것으로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “급성심근경색증”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 
있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “급성심근경색증”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의

하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국
내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 

등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
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(操作)을 가하는 것을 포함합니다.

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

제6조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-22. 항암방사선･약물치료비(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 기타피부암 또는 갑상선암으로 진단확정

되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 직접적인 목적으로  항암방사선 또는 약물치료를 받은 경우에는 
이 특별약관에 따라 아래에서 정한 각각의 구분에 따라 항암방사선 또는 항암약물치료 중 최초로 발생한 치료에 대
해서 1회에 한하여 보험금을 지급합니다. 다만, 피보험자가 암의 항암방사선･약물치료비를 지급받은 이후에는 기

타피부암 또는 갑상선암의 항암방사선·약물치료비를 지급하지 않습니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암
항암방사선･약물치료비

(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

기타피부암 항암방사선･약물치료비
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 20%

갑상선암 항암방사선･약물치료비
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암 항암방사선･약물치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

기타피부암 항암방사선･약물치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 20%

갑상선암 항암방사선･약물치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 20%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보상하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피
부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 
자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)
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보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관) 제2항에서 규정한 종합병

원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당

하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합

니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합

니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 
진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사

에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과
보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 

조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 

“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.



92 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“항암방사선치료” 등의 정의)

① 이 특별약관에서 “항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험
자의 “암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사선(ionizing radiation)을 

조사(照射)하여 암세포를 죽이는 치료법을 말합니다.

② 이 특별약관에서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암”, “기
타피부암” 및 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기전을 이용해서 암

세포를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 헬릭소, 셀레나제 등) 
치료는 제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제6조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관

은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제7조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제8조(특별약관의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 암의 항암방사선･약물치료비(단, 기타피부암의 항암방사선·약

물치료비, 갑상선암의 항암방사선·약물치료비를 지급한 경우는 제외합니다)를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 
생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제9조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-23. 혈전용해치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중 보장개시일 이후에 "뇌경색증(I63)" 또는 "급성심근경색증(I21)"으로 
진단확정되고 그 치료를 직접적인 목적으로 혈전용해치료를 받은 경우에는 각각 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 혈

전용해치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

혈전용해치료비
(뇌경색증, I63)

(최초1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50%

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

혈전용해치료비
(급성심근경색증, I21)

(최초1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50%

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구 분 지급금액

혈전용해치료비(뇌경색증, I63)(최초1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

혈전용해치료비(급성심근경색증, I21)(최초1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 
전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“뇌경색증”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “뇌경색증”이라 함은 제9차 한국표준질병사인분류 중 분류번호 I63(뇌경색증)에 해당하는 

질병을 말합니다.

② “뇌경색증(I63)” 진단확정은 의료법 제3조(의료기관)에서 정한 국내의 병원, 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정
한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력·신경학적 검진과 함께 

뇌전산화 단층촬영(brain CT scan), 자기공명영상법(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단일광자방출 
전산화 단층술(SPECT), 뇌척수액 검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상기 검사방법을 
진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단확정이 있는 것으로 볼 수 있습니

다. 

   1. 보험기간 중 뇌경색증(I63)으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있
는 경우

   2. 부검감정서상 사인이 뇌경색증(I63)으로 확정되거나 추정되는 경우
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제5조(“급성심근경색증”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “급성심근경색증”이라 함은 제9차 한국표준질병사인분류 중 분류번호 I21(급성심근경색증)
에 해당하는 질병을 말합니다.

② “급성심근경색증” 진단확정은 의료법 제3조(의료기관)에서 정한 국내의 병원, 의원 또는 국외의 의료관련법에서 

정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력과 함께 심전도, 심장
초음파, 관상동맥(심장 동맥) 촬영술, 혈액중 심장 효소검사 등을 기초로 하여야 합니다.  그러나, 피보험자가 사망
하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단확정이 있

는 것으로 볼 수 있습니다.

   1. 보험기간 중 급성심근경색증(I21)으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거
가 있는 경우

   2. 부검감정서상 사인이 급성심근경색증(I21)으로 확정되거나 추정되는 경우

제6조(“혈전용해치료”등의 정의)

① 이 특별약관에서“혈전용해치료”라 함은 의사(치과의사 및 한의사 제외)의 자격을 가진 자가 피보험자의 “급성심근
경색증(I21)” 및 “뇌경색증(I63)”의 직접적인 치료를 목적으로 「혈전용해제」를 정맥혈관 또는 동맥혈관에 주입
하여 “심혈관” 부분의 혈전 또는 색전을 녹이기 위한 치료법을 말합니다. 

② 제1항에서 「혈전용해제」라 함은 “심혈관” 및 “뇌혈관” 부분의 혈전 또는 색전을 녹이기 위해 정맥혈관 또는 동맥
혈관에 주사하는 약물(tPA, tissue plasminogen activator 또는 Uroki nase 등)을 말하며, 항응고제(해파린 등) 및 
경구용 약제(Plavix, Aspirin 등)는 제외됩니다.

③ 제2항의 혈전용해제를 투여하지 않은 기계적혈전제거술(카테터 등)은 제1항의 혈전용해치료에서 제외됩니다.

제7조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 뇌경색증 및 급성심근경색증 혈전용해치료비를 각 1회씩 모두 
지급하여 이 특별약관에서 더 이상 보험금의 지급사유가 발생할 수 없는 경우에는 최종 혈전용해치료비에 대한 손
해보상 원인이 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않

습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적

립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제8조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-24. 혈전용해치료비Ⅱ(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중 보장개시일 이후에 “뇌졸중”  또는  “특정허혈심장질환”으로 진단확정
되고 그치료를 직접적인 목적으로 혈전용해치료를 받은 경우에는 각각 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 혈전용해치
료비Ⅱ로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

혈전용해치료비Ⅱ(뇌졸중)
(최초1회한)

보험계약일로부터
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50%

보험계약일로부터
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

혈전용해치료비Ⅱ(특정허혈심장질환)
(최초1회한)

보험계약일로부터
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50%

보험계약일로부터
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구 분 지급금액

혈전용해치료비Ⅱ(뇌졸중)(최초1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

혈전용해치료비Ⅱ(특정허혈심장질환)(최초1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 

전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“뇌졸중”의 정의 및 진단확정) 

① 이 특별약관에 있어서 “뇌졸중”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “뇌졸중”(【별표8】뇌졸중 분
류표 참조)으로 분류되는 질병을 말합니다.

② “뇌졸중”의 진단확정은「의료법」 제3조(의료기관) 제2항에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련
법에서 정한 의료기관의 의사(치과의사 제외) 면허를 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력, 신경학적 
검진과 함께 뇌전산화단층촬영(Brain CT scan), 자기공명영상(MRI), 뇌혈관조영술, 양전자방출단층술(PET), 단

일광자방출 전산화 단층촬영(SPECT), 뇌척수액검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나, 피보험자가 사망하여 상
기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우에는 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우 진단 확정이 있는 것으
로 볼 수 있습니다.

1. 보험기간 중 “뇌졸중”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증거가 있는 경우

2. 부검감정서상 사인이 “뇌졸중”으로 확정되거나 추정되는 경우

제4조(“특정허혈심장질환”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “특정허혈심장질환” 이라 함은 「특정허혈심장질환 분류표」(【별표22】특정허혈심장질
환 분류표 참조. 이하 같습니다)에서 정한 질병을 말합니다.

② “특정허혈심장질환”의 진단확정은 의료법 제3조에서 정한 국내의 병원이나 의원 또는 이와 동등하다고 회사가 인
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정하는 국외의 의료기관의 의사(치과의사 제외) 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 병력과 함께 
심전도, 심장초음파, 관상동맥(심장동맥)촬영술, 혈액중 심장효소검사 등을 기초로 하여야 합니다. 그러나 피보험

자가 사망하여 상기 검사방법을 진단의 기초로 할 수 없는 경우 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 진단
확정이 있는 것으로 볼 수 있습니다.

   1. 보험기간 중 “특정허혈심장질환”으로 진단 또는 치료를 받고 있었음을 증명할 수 있는 문서화된 기록 또는 증

거가 있는 경우

   2. 부검감정서상 사인이 “특정허혈심장질환”으로 확정되거나 추정되는 경우

제5조(“혈전용해치료”의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 “혈전용해치료”라 함은 의사(치과의사 및 한의사 제외)의 자격을 가진 자가가 “뇌졸중” 및 
“특정허혈심장질환”의 직접적인 치료를 목적으로 “혈전용해제”를 정맥혈관 또는 동맥혈관에 주입하여 뇌혈관 및 

심혈관 부분의 혈전 또는 색전을 녹이기 위한 치료법을 말합니다.

② 제1항에서 “혈전용해제”라 함은 뇌혈관 및 심혈관 부분의 혈전 또는 색전을 녹이기 위해 정맥혈관 또는 동맥혈관에 
주사하는 약물(tPA, tissue plasminogen activator 또는 Urokinase 등)을 말하며, 항응고제(헤파린 등) 및 경구용

약제(Plavix, Aspirin 등)는 제외됩니다. 

③ 제2항의 혈전용해제를 투여하지 않은 기계적혈전제거술(카테터 등)은 제1항의 혈전용해치료에서 제외됩니다.

제6조(특별약관의 소멸) 

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 혈전용해 치료비Ⅱ(뇌졸중) 및 혈전용해 치료비Ⅱ(특정허혈심장질환)
를 각 1회씩 모두 지급하여 이 특별약관에서 더 이상 보험금의 지급사유가 발생할 수 없는 경우에는 최종 혈전용해

치료비에 대한 손해보상 원인이 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급
금을 지급하지 않습니다. 

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에는 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제7조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-25. 항암양성자방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암 또는 보험기간 중에 기타피부암 또는 갑상
선암으로 진단확정되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 목적으로 “항암양성자방사선치료”를 받은 경

우 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 항암양성자방사선치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

항암양성자방사선
치료비

(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구 분 지급금액

항암양성자방사선치료비(최초 1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피
부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 

자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

③ 제 1항의 경우 "항암양성자방사선치료를 받은 경우"라 함은 최초치료일자를 기준으로 하여 항암양성자방사선치료

비를 지급합니다.

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 
전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
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하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 

진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사
에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과
보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제4조(“항암양성자방사선치료”, “항암방사선치료”의 정의)

① 이 특별약관에서 “항암양성자방사선치료”라 함은 제2항에서 정한 “항암방사선치료” 중, 국내 또는 국외에 허가된 

양성자치료센터에서 피보험자의 “암”, “기타피부암” 또는 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 수소 원자핵을 
분리하여 얻은 양성자를 가속하여 환자의 몸에 조사함으로써 암세포의 성장과 확산을 억제하는 "항암방사선치료"
를 말합니다.

② 이 특별약관에서 “항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험
자의 “암”, “기타피부암” 또는 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사선(ionizing radiation)을 
조사(照射)하여 암세포를 죽이는 치료법을 말합니다.
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【항암양성자방사선치료란?】

항암양성자방사선치료는 항암방사선치료의 하나로, 수소 원자핵을 분리하여 얻은 양성자를 가속하여 환자를 치
료하는 암 치료법을 말합니다. 양성자는 광자나 전자와 달리 신체 표면에서 적은 양의 에너지를 전달하고, 심부
에서 많은 양의 에너지를 전달하는 특성을 가지고 있으며 이를 치료에 이용하고 있습니다. 항암양성자방사선치
료의 장점은 암 표적 부위에 도달하기 전까지 일반 정상 조직에는 거의 방사선을 조사하지 않으며 종양에 도달하
면 모든 에너지를 방출하고 바로 소멸되어서 종양 뒤의 정상조직에는 전혀 영향을 주지 않기 때문에 종양을 둘러
싼 건강한 정상 조직의 손상 위험을 최소화합니다.

제5조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사 양식)

2. 사고증명서(진료비세부내역서, 진단서, 의사소견서, 진료기록부(검사기록지, 치료기록지 포함), 치료확인서 , 항

암방사선치료증명서 등)

3. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인

방법 포함)

4. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류 

② 제1항 제2호의 사고증명서는 「의료법」 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관

련법에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제6조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관
은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제7조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 

부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제8조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 항암양성자방사선치료비를 “암”, “기타피부암”, “갑상선암” 구
분 없이 최초1회 지급한 때에는 보험금 지급사유가 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 

특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적

립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제9조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-26. 표적항암약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암 또는 보험기간 중에 기타피부암 또는 갑상
선암으로 진단확정되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 목적으로 “표적항암약물허가치료”를 받은 경

우 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 표적항암약물허가치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

표적항암약물치료비
(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

표적항암약물치료비(최초 1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피

부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 
자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)의 표적항암약물허가치료비는 표적항암제를 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 

범위 내에서 사용된 경우에 한하여 보장합니다. 다만, 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용이지만 
암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원(향후 제도 변경 시에는 동 기관과 동일한 기능을 수행하는 기관)이 
승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)으로 사용된 경우에는 보장합니

다.
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【표적항암제의 안전성 및 유효성 인정 범위】

식품의약품안전처「효능효과」범위 내
인정

표적
항암제

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이
승인한 요법」인 경우

인정

식품의약품안전처
「효능효과」범위 외 불인정

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이

승인한 요법」이 아닌 경우

② 제1조(보험금의 지급사유)의 "표적항암약물허가치료“를 받은 경우라 함은 표적항암제를 처방 받고 약물이 투여되
었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다. 다만, 제5조(“표적항암제 및 표적항암약물허가치료”의 정의) 
제3항에서 정한 안전성과 유효성 인정 범위가 변경(추가 또는 삭제)된 경우에는 변경된 안전성과 유효성 인정 범위 

적용 후 최초로 도래하는 처방일자를 기준으로 합니다.

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(추가) 예시】 : 의약품의 효능효과 추가 허가

· 의약품 품목허가
­분류번호: 421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암의 치료

보장
제외

· 효능효과 추가 허가
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

보장

2026.1.1
2026.7.1
(처방일)

2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 
치료목적으로 

1차 표적항암제 처방·투약
⇨표적항암약물허가치료 미해당

위암의 치료목적으로
2차 표적항암제 처방·투약

⇨표적항암약물허가치료 해당

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(삭제) 예시】 : 의약품의 효능효과 허가 취소

· 의약품 품목허가
­분류번호: 421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

· 효능효과 허가 취소
­효능효과: 유방암의 치료
  (위암의 치료 허가 취소)

보장
제외

2026.1.1 2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 치료목적으로
1차 표적항암제 처방·투약

⇨ 표적항암약물허가치료 미해당

③ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
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사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암

(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 

진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사
에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과
보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.
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【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“표적항암제 및 표적항암약물허가치료”의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 "표적항암제"란 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에 의하여 의약
품 분류번호 "421(항악성종양제)"(예규 개정에 따라 분류번호가 변경되는 경우 "항악성종양제"에 준하는 분류번

호)로 분류되는 의약품 중 종양의 성장, 진행 및 확산에 직접 관여하여 특정한 분자의 기능을 방해함으로써 암세포
의 성장과 확산을 억제하는 치료제를 말합니다. 다만, 호르몬 관련치료제는 "표적항암제"의 범위에서 제외됩니다.

【호르몬 관련 치료제】

호르몬 관련 치료제란, 항암치료에 사용되는 호르몬제제, 암세포에 있는 호르몬 수용체에 작용하는 약제, 암을 
성장시키는데 기여하는 호르몬이 생성되는 해당 장기에 작용하는 약제 등을 말합니다.

【표적항암제 해당 의약품명 및 성분명 안내】

표적항암제에 대한 보험가입자의 이해를 돕기 위하여, 2025년 8월 기준 표적항암제에 해당하는 의약품명 및 
성분명을【별표16】표적항암제 해당 의약품명 및 성분명에 기재하고 있으니, 자세한 사항은 해당 내용을 확인
하시기 바랍니다.

② 이 특별약관에 있어서 "표적항암약물허가치료"라 함은 제6조(“항암약물치료”의 정의)에서 정한 "항암약물치료" 중 
의료법 제3조(의료기관)에 의거 해당 진료과목의 전문의 자격을 가진 자가 피보험자의 "암", "기타피부암" 또는 "갑
상선암"의 치료를 목적으로 제1항에서 정한 "표적항암제"를 안전성과 유효성 인정 범위 내에서 투여하여 치료하는 

것을 말합니다.

③ 제2항의 "안전성과 유효성 인정 범위"라 함은 다음 각 호에 해당하는 경우를 말하며, 투약 처방 시점의 기준을 적용
합니다.

1. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 내로 사용된 경우

2. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 외 사용이지만, ‘암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가
원이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)’으로 사용된 경우

【암질환심의위원회(중증질환심의위원회)】

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 제5조의2 제1항에 따라, 암환자(중증환자)에게 처방∙투여되는 약
제에 대한 요양급여 적용기준 및 방법에 대하여 심의하기 위해 건강보험심사평가원에서 운영하는 보건의료계 
전문가들로 구성된 위원회를 말합니다.

【"안전성과 유효성인정 범위" 확인 방법】

• 식품의약품안전처 허가 내 「효능효과」확인
  : 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr)
    – 의약품 검색
• 식품의약품안전처 허가 외「효능효과」,「암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원이 승인한 요법(다만, 

해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한함)」확인
   : 건강보험심사평가원(https://www.hira.or.kr) – 의료정보 – 의약품정보
    – 암질환사용약제및요법 – 항암화학요법 – 허가초과 항암요법
    – 인정되고 있는 허가초과 항암요법(용법용량포함)

④ 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에서 표적항암제의 분류번호를 특정하여 발령하는 경

우, 제1항에서 정한 "표적항암제" 이외에 추가로 해당하는 의약품 또한 포함하는 것으로 합니다.

제6조(“항암약물치료”의 정의) 

이 특별약관에 있어서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자
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의 "암", "기타피부암" 또는 "갑상선암"의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기
전을 이용해서 암세포를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 

헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제7조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 표적항암약물허가치료 증명서

가. 표적항암약물허가치료(항암호르몬약물허가치료/카티(CAR-T)항암약물허가치료)진단서 또는 확인
서(회사양식) (이하의 내용이 포함되어야 합니다)

(1) 진단명

(2) 투약한 약제의 제품명

(3) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 내 사용 여부

(4) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용의 경우, 「암질환심의위원회를 거쳐 건
강보험심사평가원이 승인한 요법」사용 여부

나. 입원처방조제의 경우 진료비세부산정내역서, 외래처방조제의 경우 의사처방전 및 약제비 계산서

4. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

5. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법
에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제8조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약

일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관
은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제9조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장

개시일을 적용합니다.

제10조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 표적항암약물허가치료비를 지급한 때에는 보험금 지급사유가 
생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제11조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-27. 항암세기조절방사선치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암 또는 보험기간 중에 기타피부암 또는 갑상
선암으로 진단확정되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 목적으로 “항암세기조절방사선치료”를 받은 

경우 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 항암세기조절방사선치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

항암세기조절방사선
치료비

(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

항암세기조절방사선치료비(최초 1회한) 이 특별약관 보험가입금액의 100%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피
부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 
자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

③ 제 1항의 경우 "항암세기조절방사선치료를 받은 경우"라 함은 최초치료일자를 기준으로 하여 항암세기조절방사선
치료비를 지급합니다.

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 

함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 
전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원
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제3조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당

하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합

니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합

니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 
진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사

에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과
보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 

조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암”, “제자리암”, “경계성종양” 및 

“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제4조(“항암세기조절방사선치료”의 정의)

이 특별약관에서"항암세기조절방사선치료(IMRT, Intensity Modulated Radiation Therapy)"라 함은 제5조(항암방
사선치료의 정의)에서 정한 "항암방사선치료" 중 방사선종양학과 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암”, “기타

피부암” 및 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 "세기조절방사선치료법"을 이용하여 암세포의 성장과 확산을 억
제하는 "항암방사선치료"를 말하며, 방사선세기조절이 없거나 입자방사선을 이용하는 치료는 포함하지 않습니다.

【세기조절방사선치료법】

방사선 조사 방향을 수십배까지 세분화하고, 각 세분화된 영역마다 방사선의 양(세기)을 조절함으로써 종양 주위
의 정상조직에 들어가는 방사선량을 최소화하고 암세포에만 선택적으로 방사선량을 조절하여 조사할 수 있는 방
사선치료를 말합니다.
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제5조(“항암방사선치료”의 정의)

이 특별약관에서 “항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자
의 “암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사선(ionizing radiation)을 조사
(照射)하여 암세포를 죽이는 치료법을 말합니다.

제6조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사 양식)

2. 사고증명서(진료비세부내역서, 진단서, 의사소견서, 진료기록부(검사기록지, 치료기록지 포함), 치료확인서 , 항
암방사선치료증명서 등)

3. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

4. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류 

② 제1항 제2호의 사고증명서는 「의료법」 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관
련법에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제7조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약

일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관
은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제8조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장

개시일을 적용합니다.

제9조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 항암세기조절방사선치료비를 지급한 때에는 보험금 지급사유
가 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제10조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-28. 항암호르몬약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암, 기타피부암 또는 갑상선암으로 진단확정
되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 목적으로 “항암호르몬약물허가치료”를 받은 경우에는 각각 최초 

1회에 한하여 아래의 금액을 항암호르몬약물허가치료비로 보험수익자에게 지급합니다. 다만, 피보험자가 암의 항
암호르몬약물허가치료비를 지급받은 이후에는 기타피부암 또는 갑상선암의 항암호르몬약물허가치료비를 지급하
지 않습니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

암 항암호르몬약물허가치료비
(최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 100%

기타피부암, 갑상선암 
항암호르몬약물허가치료비

(각각 최초 1회한)

보험계약일로부터 1년 미만 이 특별약관 보험가입금액의 10% 

보험계약일로부터 1년 이상 이 특별약관 보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구    분 지급금액

암 항암호르몬약물허가치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

기타피부암, 갑상선암 항암호르몬약물허가치료비
(각각 최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 20%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피
부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 

자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)의 항암호르몬약물허가치료비는 “항암호르몬약물허가치료제”를 식품의약품안전처에
서 허가된 효능효과 범위 내에서 사용된 경우에 한하여 보장합니다. 다만, 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 

범위 외 사용이지만 암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원(향후 제도 변경 시에는 동 기관과 동일한 기능
을 수행하는 기관을 말합니다)이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)
으로 사용된 경우에는 보장합니다.
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【항암호르몬약물허가치료제의 안전성 및 유효성 인정 범위】

식품의약품안전처「효능효과」범위 내
인정

항암호르몬
약물허가치료제

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이
승인한 요법」인 경우

인정

식품의약품안전처
「효능효과」범위 외 불인정

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이

승인한 요법」이 아닌 경우

② 제1조(보험금의 지급사유)의 “항암호르몬약물허가치료”를 받은 경우라 함은 항암호르몬약물허가치료제를 처방 
받고 약물이 투여되었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다. 다만, 제5조(“항암호르몬약물허가치료제” 

및 “항암호르몬약물허가치료”의 정의) 제3항에서 정한 안전성과 유효성 인정 범위가 변경(추가 또는 삭제)된 경우
에는 변경된 안전성과 유효성 인정 범위 적용 후 최초로 도래하는 처방일자를 기준으로 합니다.

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(추가) 예시】 : 의약품의 효능효과 추가 허가

· 의약품 품목허가
­분류번호: 421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암의 치료

보장
제외

· 효능효과 추가 허가
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

보장

2026.1.1. 시행
2026.7.1
(처방일)

2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 치료목적으로 
1차 표적항암제 처방·투약

⇨항암호르몬약물허가치료 미해당

위암의 치료목적으로
2차 항암호르몬약물허가치료제  

처방·투약
⇨항암호르몬약물허가치료 해당

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(삭제) 예시】 : 의약품의 효능효과 허가 취소

· 의약품 품목허가
­분류번호: 421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

· 효능효과 허가 취소
­효능효과: 유방암의 치료
  (위암의 치료 허가 취소)

보장
제외

2026.1.1. 시행 2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 치료목적으로 1차 
항암호르몬약물허가치료제 처방·투약
⇨ 항암호르몬약물허가치료 미해당

③ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.
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【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신

생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암
(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ “암”, “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 
진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검사
에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과

보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 

소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”으로 진단 또는 
치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.
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제5조(“항암호르몬약물허가치료제” 및 “항암호르몬약물허가치료”의 정의)

① 이 특별약관에서"항암호르몬약물허가치료제"라 함은 암의 발생과 성장에 호르몬을 이용하는 암종에서 사용되는 
항암약물허가치료제로, 암세포의 성장과 확산을 억제하거나 진행 속도를 늦추기 위한 목적으로 호르몬을 차단하
거나 호르몬 양을 감소시키는데 작용하는 호르몬 관련 약제를 말합니다.

【호르몬 관련 치료제】

호르몬 관련 치료제란, 항암치료에 사용되는 호르몬제제, 암세포에 있는 호르몬 수용체에 작용하는 약제, 암을 
성장시키는데 기여하는 호르몬이 생성되는 해당 장기에 작용하는 약제 등을 말합니다.

【항암호르몬약물허가치료제 해당 의약품명 및 성분명 안내】

항암호르몬약물허가치료제에 대한 보험가입자의 이해를 돕기 위하여, 2025년 8월 기준 항암호르몬약물허가치
료제에 해당하는 의약품명 및 성분명을 【별표17】항암호르몬약물허가치료제 해당 의약품명 및 성분명에 기재
하고 있으니, 자세한 사항은 해당 내용을 확인하시기 바랍니다.

② 이 특별약관에서 "항암호르몬약물허가치료"라 함은 제6조(“항암약물허가치료”의 정의) 에서 정한 "항암약물허가
치료" 중, 의료법 제3조(의료기관)에 의거 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암”, “기타피부

암” 및 “갑상선암”의 치료를 목적으로 제1항에서 정한 "항암호르몬약물허가치료제"를 "안전성과 유효성 인정 범위
" 내에서 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

③ 제2항의 "안전성과 유효성 인정 범위"라 함은 다음 각 호에 해당하는 경우를 말하며, 투약 처방 시점의 기준을 적용

합니다.

1. 식품의약품안전처에서 허가된 "효능효과" 범위 내로 사용된 경우

2. 식품의약품안전처에서 허가된 "효능효과" 범위 외 사용이지만, "암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원

이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)"으로 사용된 경우

【암질환심의위원회(중증질환심의위원회)】

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 제5조의2 제1항에 따라, 암환자(중증환자)에게 처방∙투여되는 약
제에 대한 요양급여 적용기준 및 방법에 대하여 심의하기 위해 건강보험심사평가원에서 운영하는 보건의료계 
전문가들로 구성된 위원회를 말합니다.

④ 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에서 항암호르몬약물허가치료제의 분류번호를 특정

하여 발령하는 경우, 제1항에서 정한 "항암호르몬약물허가치료제" 이외에 추가로 해당하는 의약품 또한 포함하는 
것으로 합니다.

제6조(“항암약물허가치료”의 정의) 

이 특별약관에서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암”, “기타
피부암” 및 “갑상선암”의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기전을 이용해서 암세포

를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 
제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제7조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

【"안전성과 유효성 인정 범위" 확인 방법】

• 식품의약품안전처 허가 내 「효능효과」확인
  : 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr)
    – 의약품 검색
• 식품의약품안전처 허가 외「효능효과」,「암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원이 승인한 요법(다만, 

해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한함)」확인
   : 건강보험심사평가원(https://www.hira.or.kr) – 의료정보 – 의약품정보
    – 암질환사용약제및요법 – 항암화학요법 – 허가초과 항암요법
    – 인정되고 있는 허가초과 항암요법(용법용량포함)
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2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 항암호르몬약물허가치료 증명서

가. 표적항암약물허가치료(항암호르몬약물허가치료/카티(CAR-T)항암약물허가치료)진단서 또는 확인
서(회사양식) (이하의 내용이 포함되어야 합니다)

(1) 진단명

(2) 투약한 약제의 제품명

(3) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 내 사용 여부

(4) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용의 경우, 「암질환심의위원회를 거쳐 건

강보험심사평가원이 승인한 요법」사용 여부

나. 입원처방조제의 경우 진료비세부산정내역서, 외래처방조제의 경우 의사처방전 및 약제비 계산서

4. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증

명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

5. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법
에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제8조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관

은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제9조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제10조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 암 항암호르몬약물허가치료비(단, 기타피부암 항암호르몬약물

허가치료비, 갑상선암 항암호르몬약물허가치료비를 지급한 경우는 제외합니다)를 지급한 때에는 보험금 지급사유
가 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제11조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-29. 다빈치로봇암수술비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”으로 진단확
정되고 그 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”의 치료를 직접적인 목적으로 “다빈치로봇암수술”을 받은 경우 최초 1회

에 한하여 아래의 금액을 보험수익자에게 보험금으로 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

다빈치로봇암
(갑상선암및전립선암제외)수

술시
(최초1회한)

보험계약일로부터 
180일 미만

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암제외)수술비 
보험가입금액의 25% 

보험계약일로부터
180일이상 1년미만

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암제외)수술비 
보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암제외)수술비 
보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암제외)
수술시

(최초1회한)

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암제외)수술비 
보험가입금액의 100%

② 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 “갑상선암” 또는 “전립선암”으로 진단확정되
고, 그 “갑상선암” 또는 “전립선암”의 치료를 직접적인 목적으로 다빈치로봇암수술을 받은 경우 최초 1회에 한하여 
아래의 금액을 보험수익자에게 보험금으로 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

다빈치로봇암
(갑상선암및전립선암)

수술시
(최초1회한)

보험계약일로부터 
180일 미만

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암)
수술비 보험가입금액의 25% 

보험계약일로부터 
180일이상 1년미만

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암)
수술비 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암)
수술비 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암)수술시
(최초1회한)

다빈치로봇암(갑상선암및전립선암)
수술비 보험가입금액의 100%

③ 제1항 및 제2항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 보
통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱
신일을 보장개시일로 합니다. 
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【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회사가 
함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병원 소속 

전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “갑상선암”및 “전립선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신

생물(암)”(【별표1】악성신생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “갑상선암” 및 “전립선암”을 제외한 질
병을 말합니다. 또한, “전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with 
Malignant Potential)”에 해당하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “전립선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】
악성신생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C61에 해당하는 질병을 말합니다.

④ “암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “전립선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 

의하여 내려져야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 
혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암”, “전립선암”의 진단확정 시점은 
상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “전립선암” 및 
“갑상선암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우
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【유의사항】

한국표준질병·사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 
C77~C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경
우에는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 
및 상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“다빈치로봇암수술”의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 “다빈치로봇암수술” 이라 함은 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “갑상선암” 및 “전립선암”
의 직접적인 치료를 목적으로「건강보험행위 급여·비급여 목록 및 급여 상대가치점수」에서 정한 진료행위 중 다

빈치(da Vinci)기기를 이용하여 수술을 한 경우를 말합니다.

수가코드 행위명

QZ966 로봇 보조 수술

【다빈치로봇암수술】

다빈치로봇암수술이란 암의 직접적인 치료를 목적으로 다빈치(da Vinci)기기를 이용하여 행하는 수술을 말합
니다. (내시경 및 수술용 기구 등을 다빈치(da Vinci)기기 팔에 고정하고, 수술자가 조정장치를 동하여 수술도구
가 환자와 직접 접촉하는 수술)

② 제1항의 진료행위에 해당하지 않더라도 수술기록지상 다빈치(da Vinci)기기를 이용하여 수술을 하였음을 확인할 
수 있는 경우 “다빈치로봇암수술”을 받은 것으로 봅니다.

③ 제1항에도 불구하고 이 특별약관 체결시점 이후 보건복지부에서 고시하는 「건강보험 행위급여·비급여 목록 및 
급여 상대가치점수」 개정에 따라 수가코드가 폐지 또는 변경된 경우에는 폐지 또는 변경 직전의 관련 법규에서 정
한 ‘다빈치로봇암수술’에 준하여 보장 여부를 결정합니다.

④ 제1항 내지 제3항에도 불구하고 관련법령 등의 개정으로 제1항에서 정한 “다빈치로봇암수술” 외에 “다빈치로봇암
수술”에 해당하는 진료행위가 있는 경우에는 그 진료행위도 포함하는 것으로 합니다.

제6조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국

내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 
의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하
는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
(操作)을 가하는 것을 포함합니다.

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)



116 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

④ 제1항의 수술은 ‘항암방사선치료’와 ‘항암약물치료’는 제외합니다.

제7조(“항암방사선치료” 등의 정의)

① 이 특별약관에서“항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험
자의 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “갑상선암”및 “전립선암”의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사
선(ionizing radiation)을 조사(照射)하여 암세포를 죽이는 치료법을 말합니다.

② 이 특별약관에서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “암(갑상
선암 및 전립선암제외)”, “갑상선암”및 “전립선암”의 의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요
법[면역기전을 이용해서 암세포를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압

노바, 헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제8조 (보험금의 청구)

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

    1. 청구서(회사양식)

    2. 사고증명서(진료비세부내역서(‘건강보험심사평가원 진료수가 코드(EDI)’필수 기재), 진단서, 진료기록부(검사

기록지, 수술기록지 포함), 수술확인서 등)

    3. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인

방법 포함)

    4. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법

에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제9조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 “암(갑상선암 및 전립선암제외)”, “갑상선
암”, “전립선암”으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드

립니다.

제10조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제3항의 보장
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개시일을 적용합니다.

제11조(특별약관의 소멸)

① 피보험자에게 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 다빈치로봇암수술(갑상선암및전립선암제외) 보험금 지
급사유가 발생한 경우에는 제1조(보험금의 지급사유)의 제1항 보장은 그 때부터 효력이 없습니다.

② 피보험자에게 제1조(보험금의 지급사유) 제2항에서 정한 다빈치로봇암수술(갑상선암및전립선암) 보험금 지급사
유가 발생한 경우에는 제1조(보험금의 지급사유)의 제2항 보장은 그 때부터 효력이 없습니다.

③ 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특

별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제12조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-30. 카티(CAR-T)항암약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 카티(CAR-T) 보장 대상 암으로 진단확정되
고, 그 암의 치료를 목적으로 “카티(CAR-T)항암약물허가치료”를 받은 경우 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 카

티(CAR-T)항암약물허가치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

카티(CAR-T)
항암약물허가치료비

(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

카티(CAR-T)항암약물허가치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 보통약관 제
1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보
장개시일로 합니다. 

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)의 카티(CAR-T)항암약물허가치료비는 카티(CAR-T )치료제를 식품의약품안전처에서 
허가된 효능효과 범위 내에서 사용된 경우에 한하여 보장합니다. 다만, 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범
위 외 사용이지만 암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원(향후 제도 변경 시에는 동 기관과 동일한 기능을 

수행하는 기관)이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)으로 사용된 경
우에는 보장합니다.
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【카티(CAR-T)치료제의 안전성 및 유효성 인정 범위】

식품의약품안전처「효능효과」범위 내
인정

카티
(CAR-T)
치료제

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이 승인한 요법」인 경우

인정

식품의약품안전처
「효능효과」범위 외 불인정

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이 승인한 요법」이 아닌 

경우

② 제1조(보험금의 지급사유)의 "카티(CAR-T)항암약물허가치료"를 받은 경우라 함은 카티(CAR-T)치료제를 처방 

받고 약물이 투여되었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다. 다만, 제5조(“카티(CAR-T)치료제” 및 “카
티(CAR-T)항암약물허가치료”의 정의) 제3항에서 정한 안전성과 유효성 인정 범위가 변경(추가 또는 삭제)된 경
우에는 변경된 안전성과 유효성 인정 범위 적용 후 최초로 도래하는 처방일자를 기준으로 합니다.

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(추가) 예시】 : 의약품의 효능효과 추가 허가

· 의약품 품목허가
­효능효과: 미만성 대B- 

세포림프종의 치료

보장
제외

· 효능효과 추가 허가
­효능효과: 미만성 대B-세포림프종, 

다발골수종의 치료
보장

2026.1.1. 
시행.

2026.7.1
(처방일)

2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

다발골수종 진단 및 다발골수종의 
치료목적

“카티(CAR-T)치료제”처방·투약
⇨카티(CAR-T)항암약물허가치료미해당

다발골수종의 치료목적
2차 “카티(CAR-T)치료제”처방·투약

⇨카티(CAR-T)항암약물허가치료 해당
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【안전성과 유효성 인정 범위 변경(삭제) 예시】: 의약품의 효능효과 허가 취소

· 의약품 품목허가
­효능효과: 미만성 대B-세포림프종, 

다발골수종의 치료

· 효능효과 허가 취소
­효능효과: 미만성 대B- 

세포림프종의 치료
  (다발골수종 치료 허가 취소)

보장
제외

2026.1.1. 시행 2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

다발골수종진단 및 다발골수종의 치료목적
1차 “카티(CAR-T)치료제” 처방·투약 

⇨ 카티(CAR-T)항암약물허가치료 미해당

③ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“카티(CAR-T) 보장 대상 암” 의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “카티(CAR-T) 보장 대상 암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “카티
(CAR-T)보장 대상이 되는 악성신생물”(【별표19】카티(CAR-T)보장 대상이 되는 악성신생물 분류표 참조)으

로 분류되는 질병을 말합니다. 단, “전암(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or 
Condition with Malignant Potential)”에 해당하는 질병은 제외합니다.

② “카티(CAR-T) 보장 대상 암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져

야 하며, 이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic 
system)검사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보
험자가 “카티(CAR-T) 보장 대상 암”으로 진단 또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 

있어야 합니다.

 【제2항에 따른 “진단이 가능하지 않을 때” 예시】

∙ 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
∙ 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있

어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병·사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 
C77~C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경
우에는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 
및 상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.
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【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“카티(CAR-T)치료제” 및 “카티(CAR-T)항암약물허가치료”의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 "카티(CAR-T)치료제"란 환자 본인의 혈액에서 T세포를 분리하고 체외에서 유전자 도입(변
형)을 통해 제조 및 증폭된 키메라항원수용체T세포(CAR-T(카티)세포)를 환자의 몸에 주입함으로써 암세포의 표
면항원을 특이적으로 인지해 암세포를 공격하여 사멸시키는 치료제를 말합니다.

【 카티(CAR-T)치료제 】

카티(CAR-T)치료제란 인체의 면역세포가 암세포를 쉽게 찾을 수 있도록 면역세포에 일종의 암세포 위치추적 
장치를 심어주는 방식의 치료제로 체내의 면역 T세포를 채집하여 체외로 추출한 후 항체 바이러스 벡터를 활용
하여 암세포에 반응하는 특이적인 키메라항원수용체(CAR, Chimeric antigen receptor)를 발현시킨 뒤 다시 
체내에 주입하여 면역세포가 암세포를 인식하고 공격하여 암세포의 성장 및 확산을 억제하는 방식의 항암제를 
말합니다.

【 카티(CAR-T)치료제 해당 의약품명 및 성분명 안내 】

카티(CAR-T)치료제에 대한 보험가입자의 이해를 돕기 위하여, 2025년 8월 기준 카티(CAR-T)치료제에 해당
하는 의약품명 및 성분명을 【별표18】카티(CAR-T)치료제 해당 의약품명 및 성분명에 기재하고 있으니, 자
세한 사항은 해당 내용을 확인하시기 바랍니다.

② 이 특별약관에 있어서 "카티(CAR-T)항암약물허가치료"라 함은 제6조(항암약물치료의 정의)에서 정한 "항암약물

치료" 중 「의료법」 제3조(의료기관)에 의거 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “카티(CAR-
T) 보장 대상 암”의 치료를 목적으로 제1항에서 정한 "카티(CAR-T)치료제"를 "안전성과 유효성 인정 범위" 내에서 
투여하여 치료하는 것을 말합니다.

③ 제2항의 "안전성과 유효성 인정 범위"라 함은 다음 각 호에 해당하는 경우를 말하며, 투약 처방 시점의 기준을 적용
합니다.

1. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 내로 사용된 경우

2. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 외 사용이지만, ‘암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평
가원이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)’으로 사용된 경
우

【암질환심의위원회 (중증질환심의위원회)】

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 제5조의2 제1항에 따라, 암환자(중증환자)에게 처방∙투여되는 약
제에 대한 요양급여 적용기준 및 방법에 대하여 심의하기 위해 건강보험심사평가원에서 운영하는 보건의료계 
전문가들로 구성된 위원회를 말합니다.

【"안전성과 유효성 인정 범위" 확인 방법】

• 식품의약품안전처 허가 내 「효능효과」확인
  : 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr)
    – 의약품 검색
• 식품의약품안전처 허가 외「효능효과」,「암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원이 승인한 요법(다만, 

해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한함)」확인
   : 건강보험심사평가원(https://www.hira.or.kr) – 의료정보 – 의약품정보
    – 암질환사용약제및요법 – 항암화학요법 – 허가초과 항암요법
    – 인정되고 있는 허가초과 항암요법(용법용량포함)

④ 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에서 카티(CAR-T)치료제의 분류번호를 특정하여 발
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령하는 경우, 제1항에서 정한 "카티(CAR-T)치료제" 이외에 추가로 해당하는 의약품 또한 포함하는 것으로 합니다.

제6조(“항암약물치료”의 정의) 

이 특별약관에 있어서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 “카티
(CAR-T) 보장 대상 암”의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기전을 이용해서 암세포

를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 
제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제7조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 카티(CAR-T)항암약물허가치료 증명서

가. 표적항암약물허가치료(항암호르몬약물허가치료/카티(CAR-T)항암약물허가치료)진단서 또는 확인

서(회사양식) (이하의 내용이 포함되어야 합니다)

(1) 진단명

(2) 투약한 약제의 제품명

(3) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 내 사용 여부

(4) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용의 경우, 「암질환심의위원회를 거쳐 건
강보험심사평가원이 승인한 요법」사용 여부

나. 입원처방조제의 경우 진료비세부산정내역서, 외래처방조제의 경우 의사처방전 및 약제비 계산서

4. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증
명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인

방법 포함)

5. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법

에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제8조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 “카티(CAR-T) 보장 대상 암”으로 진단확정
되는 경우에는 이 특별약관은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제9조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 

부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제10조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유) 제1항에서 정한 카티(CAR-T)항암약물허가치료비를 지급한 때에는 보험금 지
급사유가 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니

다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적

립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제11조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급

금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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1-31. 갑상선암수술후호르몬약물허가치료비(최초1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유) 

회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 갑상선암으로 진단확정되고 그 갑상선암의 치료를 목적으로 수술 후 
갑상선암수술후호르몬약물허가치료를 받은 경우에는 최초 1회에 한하여 아래의 금액을 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구    분 지급금액

갑상선암수술후
호르몬약물허가치료비

(최초 1회한)

보험계약일로부터 
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50% 

보험계약일로부터 
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

<갱신계약>

구    분 지급금액

갑상선암수술후호르몬약물허가치료비
(최초 1회한)

이 특별약관 보험가입금액의 100%

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)의 “갑상선암 수술후 호르몬약물허가치료”를 받은 경우라 함은 갑상선암으로 수술을 받
고, 그 결과로 인한 갑상선 기능 부전이나 갑상선암 재발 억제 등의 목적으로 갑상선암 호르몬치료제를 처방 받고 
약물이 투여되었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다. 다만, 제5조(“갑상선암수술후호르몬약물허가

치료”등의 정의) 제3항에서 정한 안전성과 유효성 인정 범위가 변경(추가 또는 삭제)된 경우에는 변경된 안전성과 
유효성 인정 범위 적용 후 최초로 도래하는 처방일자를 기준으로 합니다.

② 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회

사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅

니다.

제4조(“갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”
(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

② “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 합니다. 그러나 상기에 의한 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “갑상선암”으로 진단 

또는 치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.

 【제2항에 따른 “진단이 가능하지 않을 때” 예시】

∙ 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우
∙ 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있

어  병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우
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【유의사항】

한국표준질병·사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 
C77~C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경
우에는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 
및 상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“갑상선암수술후호르몬약물허가치료”등의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 "갑상선암호르몬치료제"란 피보험자의 “갑상선암” 수술 후 치료 또는 재발 방지 목적으로 사
용되는 호르몬 관련 약제를 말하며, 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에 의하여 의약품 

분류번호 “243(갑상선, 부갑상선호르몬제”)(예규 개정에 따라 분류번호가 변경되는 경우 “갑상선, 부갑상선호르몬
제”에 준하는 분류번호)으로 분류되는 의약품 중 갑상선암 호르몬 약제를 말합니다. 다만, “항암약물치료”는 해당
되지 않습니다.

【갑상선암 호르몬치료제 해당 의약품명 및 성분명 안내】

갑상선암 호르몬치료제에 대한 보험가입자의 이해를 돕기 위하여, 2025년 8월 기준 갑상선암호르몬치료제에 
해당하는 의약품명 및 성분명을 【별표20】 갑상선암 호르몬치료제 해당 의약품명 및 성분명에 기재하고 있으
니, 자세한 사항은 해당 내용을 확인하시기 바랍니다.

② 이 특별약관에 있어서 "갑상선암수술후호르몬약물허가치료"라 함은 의료법 제3조(의료기관)에 의거 해당 진료과
목의 전문의 자격을 가진 자가 피보험자의 갑상선암 수술 후 치료 또는 재발 억제 등의 목적으로 제1항에서 정한 
“갑상선암 호르몬치료제”를 “안전성과 유효성 인정 범위” 내에서 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

③ 제2항의 “안전성과 유효성 인정 범위”라 함은 식품의약품안전처에서 허가된“효능효과”범위 내로 사용된 경우를 말
하며, 투약 처방 시점의 기준을 적용합니다.

【안전성과 유효성 인정 범위 확인 방법】

∙ 식품의약품안전처 허가 내 「효능효과」확인 : 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템
 (https://nedrug.mfds.go.kr) 의약품 검색

④ 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에서 항암호르몬약물허가치료제의 분류번호를 특정
하여 발령하는 경우, 제1항에서 정한 "항암호르몬약물허가치료제" 이외에 추가로 해당하는 의약품 또한 포함하는 

것으로 합니다.

제6조(“수술”의 정의와 장소)

① 이 특별약관에서 “수술”이라 함은 병원 또는 의원의 의사, 치과의사의 면허를 가진 자(이하 “의사”라 합니다)에 의
하여 치료가 필요하다고 인정한 경우로서 자택 등에서 치료가 곤란하여 의료법 제3조(의료기관) 제2항에 정한 국
내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법에서 정한 의료기관에서 의사의 관리 하에 치료를 직접적인 목적으로 

의료 기구를 사용하여 생체(生體)에 절단(切斷, 특정부위를 잘라 내는 것), 절제(切除, 특정부위를 잘라 없애는 것) 
등의 조작(操作)을 가하는 것을  말합니다. 

② 제1항의 수술은 보건복지부 산하 신의료기술평가위원회(향후 제도변경 시에는 동 위원회와 동일한 기능을 수행하

는 기관)로부터 안전성과 치료효과를 인정받은 최신 수술기법으로 생체(生體)에 절단(切斷), 절제(切除) 등의 조작
(操作)을 가하는 것을 포함합니다.



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 125

【신의료기술평가위원회】

의료법 제54조(신의료기술평가위원회의 설치 등)에 의거 설치된 위원회로서 신의료기술에 관한 최고의 심의기
구를 말합니다.

③ 제1항 내지 제2항의 수술에서 아래 사항은 제외합니다.

1. 흡인(吸引, 주사기 등으로 빨아들이는 것)

2. 천자(穿刺, 바늘 또는 관을 꽂아 체액ㆍ조직을 뽑아내거나 약물을 주입하는 것)등의 조치

3. 신경(神經) 차단(NERVE BLOCK)

4. 미용 또는 성형 목적의 수술

5. 피임(避妊) 목적의 수술, 피임(避妊) 및 불임술 후 가임 목적의 수술

6. 검사 및 진단을 위한 수술(생검(生檢), 복강경검사(腹腔鏡檢査) 등)

7. 기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술

【기타 수술의 정의에 해당하지 않는 시술(예시)】

- 체외 충격파 쇄석술
- 변연절제를 동반하지 않은 단순 창상 봉합술, 절개 또는 배농술, 배액술
- 전기소작술, 도수정복술, 비관혈적 관절수동술
- 티눈 및 굳은살 진단하에 냉동응고술
- 중이내튜브유치술(중이내 환기관 삽입술)
- 도관삽입술, 중심정맥내 카테터 유치술
- 하지정맥류 관련 레이저정맥폐쇄술, 고주파정맥폐쇄술, 시아노아크릴레이트를 이용한 복제정맥 폐쇄술
- IPL(intense Pulsed Light) : 아이피엘 레이져 시술
- 추간판 관련 경막외 신경차단술
- 치, 치수, 치은, 치근 치조골의 처치
- 기타 이와 유사한 시술
※ 본 시술들은 수술의 정의에 해당하지 않는 시술의 예시로, 예시에 기재되어 있지 않다 하더라도 수술의 정의

에 해당하지 않는 경우 보상되지 않습니다.

④ 제1항의 수술은 ‘항암방사선치료’와 ‘항암약물치료’는 제외합니다.

제7조(“항암방사선치료” 등의 정의)

① 이 특별약관에서“항암방사선치료”라 함은 방사선종양학과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험
자의 갑상선암의 직접적인 치료를 목적으로 고에너지 전리방사선(ionizing radiation)을 조사(照射)하여 암세포를 
죽이는 치료법을 말합니다.

② 이 특별약관에서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자의 갑상선암
의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기전을 이용해서 암세포를 제거하는 치료를 
말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 제외됩니다]에 의

해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제8조(보험금의 청구)

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 갑상선암 수술후 호르몬약물허가치료 증명서

가. 갑상선암 수술후 호르몬약물허가치료 확인서(회사양식) (이하의 내용이 포함되어야 합니다)

(1) 진단명, 진단일자

(2) 수술명, 수술일자

(3) 투약한 약제의 제품명

(4) 갑상선 호르몬치료제 처방여부, 처방기간

(5) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 내 사용 여부

(6) 처방목적(갑상선암 수술후 기능부전 또는 재발 억제 관련성 유무)
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나. 입원처방조제의 경우 진료비세부산정내역서, 외래처방조제의 경우 의사처방전 및 약제비 계산서

4. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증

명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

5. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법
에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제9조(특별약관의 소멸)

① 회사가 제1조(보험금의 지급사유)에서 정한 갑상선암수술후호르몬약물허가치료비를 지급한 때에는 보험금 지급
사유가 생긴 때로부터 이 특별약관은 소멸합니다. 이 경우 회사는 이 특별약관의 해약환급금을 지급하지 않습니다.

② 피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특
별약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적
립한 이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제10조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급금의 지급))을 
따릅니다.
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1-32. 계속받는 표적항암약물허가치료비(연간1회한)(갱신형) 특별약관

제1조(보험금의 지급사유)

① 회사는 피보험자가 이 특별약관의 보험기간 중에 보장개시일 이후에 암 또는 보험기간 중에 기타피부암 또는 갑상
선암으로 진단확정되고, 그 암, 기타피부암 또는 갑상선암의 치료를 목적으로  “표적항암약물치료”를 받았을 경우

에는  연간 1회에 한하여 아래의 금액을 표적항암약물허가치료비로 보험수익자에게 지급합니다.

<최초계약>

구 분 지급금액

표적항암약물허가치료비
(연간 1회한)

첫번째

보험계약일로부터
1년 미만

이 특별약관 보험가입금액의 50%

보험계약일로부터
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 100%

두 번째
이후

보험계약일로부터
1년 미만

-

보험계약일로부터
1년 이상

이 특별약관 보험가입금액의 20%

<갱신계약>

구 분 지급금액

표적항암약물허가치료비
 (연간 1회한)

첫번째 이 특별약관 보험가입금액의 100%

두번째이후 이 특별약관 보험가입금액의 20%

【유의사항】

제자리암, 경계성종양의 치료는 이 특별약관에서 보장하지 않습니다.

② 제1항에서 보장개시일이라 함은 보험계약일로부터 그 날을 포함하여 90일이 지난날의 다음날입니다. 다만, 기타피
부암 및 갑상선암은 보험계약일로 하며, 보통약관 제1절 일반조항 제24조(계약의 자동갱신)에 따라 이 특별약관이 

자동갱신되는 경우에는 이 특별약관의 갱신일을 보장개시일로 합니다.

【암의 보장개시일[예시]】

(단, 암의 보장개시일은 보험나이 15세 이상의 경우만 해당)

계약일 암의 보장개시일

90일

2026년 4월 10일 2026년 7월 9일

③ 단, 기타피부암 및 갑상선암에 대한 보장개시일은 제1회 보험료를 받은 때입니다.

④ 제1항에서 연간이라 함은 계약일로부터 그날을 포함하여 매 1년 단위로 도래하는 계약해당일 전일까지의 기간을 
말하며, 연간 1회의 한도 산정의 기준일자는 제2조 (보험금 지급에 관한 세부규정)의 제2항에서 정한 표적항암제를 

처방 받고 약물이 투여되었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다.

제2조(보험금 지급에 관한 세부규정)

① 제1조(보험금의 지급사유)의 표적항암약물허가치료비는 표적항암제를 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 
범위 내에서 사용된 경우에 한하여 보장합니다. 다만, 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용이지만 
암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원(향후 제도 변경 시에는 동 기관과 동일한 기능을 수행하는 기관)이 

승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)으로 사용된 경우에는 보장합니
다.
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【표적항암제의 안전성 및 유효성 인정 범위】

식품의약품안전처「효능효과」범위 내
인정

표적
항암제

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이
승인한 요법」인 경우

인정

식품의약품안전처
「효능효과」범위 외 불인정

「암질환심의위원회를 거쳐 
건강보험심사평가원이

승인한 요법」이 아닌 경우

② 제1조(보험금의 지급사유)의 "표적항암약물허가치료“를 받은 경우라 함은 표적항암제를 처방 받고 약물이 투여되
었을 때를 말하며, 최초처방일자를 기준으로 합니다. 다만, 제5조(“표적항암제 및 표적항암약물허가치료”의 정의) 
제3항에서 정한 안전성과 유효성 인정 범위가 변경(추가 또는 삭제)된 경우에는 변경된 안전성과 유효성 인정 범위 

적용 후 최초로 도래하는 처방일자를 기준으로 합니다.

【안전성과 유효성 인정 범위 변경(추가) 예시】 : 의약품의 효능효과 추가 허가

· 의약품 품목허가
­분류번호:421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암의 치료

보장
제외

· 효능효과 추가 허가
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

보장

2026.1.1
2026.7.1
(처방일)

2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 치료목적으로 
1차 표적항암제 처방·투약

⇨표적항암약물허가치료 미해당

위암의 치료목적으로
2차 표적항암제 처방·투약

⇨표적항암약물허가치료 해당
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【안전성과 유효성 인정 범위 변경(삭제) 예시】 : 의약품의 효능효과 허가 취소

· 의약품 품목허가
­분류번호:421(항악성종양제)
­효능효과: 유방암, 위암의 치료

· 효능효과 허가 취소
­효능효과: 유방암의 치료
  (위암의 치료 허가 취소)

보장
제외

2026.1.1 2027.1.1
2027.4.1
(처방일)

위암진단 및 위암의 치료목적으로 1차 
표적항암제 처방·투약

⇨ 표적항암약물허가치료 미해당

③ 보험수익자와 회사가 제1조(보험금의 지급사유)의 보험금 지급사유에 대해 합의하지 못할 때는 보험수익자와 회
사가 함께 제3자를 정하고 그 제3자의 의견에 따를 수 있습니다. 제3자는 의료법 제3조(의료기관)에 규정한 종합병
원 소속 전문의 중에 정하며, 보험금 지급사유 판정에 드는 의료비용은 회사가 전액 부담합니다.

【의료법 제3조(의료기관)】

② 의료기관은 다음 각 호와 같이 구분한다.
1. 의원급 의료기관 : 의원, 치과의원, 한의원
2. 조산원
3. 병원급 의료기관 : 병원, 치과병원, 한방병원, 요양병원, 정신병원, 종합병원

제3조(보험금을 지급하지 않는 사유)

이 특별약관의 보험금을 지급하지 않는 사유는 보통약관 제1절 일반조항 제5조(보험금을 지급하지 않는 사유)를 따릅
니다.

제4조(“암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”의 정의 및 진단확정)

① 이 특별약관에 있어서 “암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “악성신생물(암)”(【별표1】악성신
생물(암) 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 “기타피부암” 및 “갑상선암”을 제외한 질병을 말합니다. 또한, “전암

(前癌)상태(암으로 변하기 이전 상태, Premalignant Condition or Condition with Malignant Potential)”에 해당
하는 질병도 제외합니다.

② 이 특별약관에 있어서 “기타피부암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C44에 해당하는 질병을 말합
니다.

③ 이 특별약관에 있어서 “갑상선암”이라 함은 제 9차 한국표준질병사인분류에 있어서 “기타피부암 및 갑상선암”

(【별표2】기타피부암 및 갑상선암 분류표 참조)으로 분류되는 질병 중 분류번호 C73에 해당하는 질병을 말합
니다.

④ “암” 및 “기타피부암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 

이 진단은 조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인생검(fine needle aspiration biopsy) 또는 혈액(hemic system)검
사에 대한 현미경 소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “암” 및 “기타피부암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 
결과보고 시점으로 합니다.

⑤ “갑상선암”의 진단확정은 병리 또는 진단검사의학의 전문의 자격증을 가진 자에 의하여 내려져야 하며, 이 진단은 
조직(fixed tissue)검사, 미세바늘흡인검사(fine needle aspiration) 또는 혈액(hemic system)검사에 대한 현미경 
소견을 기초로 하여야 하며, 이 경우 “갑상선암”의 진단확정 시점은 상기 검사에 의한 결과보고 시점으로 합니다.

⑥ 제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때에는 피보험자가 “암”, “기타피부암” 및 “갑상선암”으로 진단 또는 
치료를 받고 있음을 증명할 만한 문서화된 기록 또는 증거가 있어야 합니다.
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 【‘제4항 및 제5항에 따른 진단이 가능하지 않을 때’ 예시】

- 피보험자가 조직검사 등 병리학적 검사를 받을 여유없이 급속한 병증 악화로 사망한 경우

- 종양의 발생부위 및 피보험자의 신체상태 등의 이유로 조직을 추출하는 경우 생명의 위험을 초래할 수 있어  
병리학적 검사를 시행할 수 없는 경우

【유의사항】

한국표준질병･사인분류 지침서의 “사망 및 질병이환의 분류번호부여를 위한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~ 
C80(불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암))의 경우 일차성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에
는 원발부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다. 다만, 이 경우에도 원발암이 완치되었다면, 이차성 및 
상세불명 부위의 악성신생물(암)(C77~C80)의 진단확정 시점은 원발암 진단확정 시점으로 변경되지 않습니
다.

【원발부위(최초 발생한 부위) 기준 예시】

∙ C73(갑상선의 악성신생물)이 림프절로 전이되어 C77(림프절의 이차성 및 상세불명의 악성신생물)로 진단된 
경우에도 C73(갑상선의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C50(유방의 악성신생물)이 폐로 전이되어 C78.0(폐의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C50(유방의 
악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

∙ C16(위의 악성신생물)이 뇌로 전이되어 C79.3(뇌 및 뇌막의 이차성 악성신생물)로 진단된 경우에도 C16(위
의 악성신생물)에 해당하는 질병으로 봅니다.

제5조(“표적항암제 및 표적항암약물허가치료”의 정의)

① 이 특별약관에 있어서 "표적항암제"란 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에 의하여 의약
품 분류번호 "421(항악성종양제)"(예규 개정에 따라 분류번호가 변경되는 경우 "항악성종양제"에 준하는 분류번

호)로 분류되는 의약품 중 종양의 성장, 진행 및 확산에 직접 관여하여 특정한 분자의 기능을 방해함으로써 암세포
의 성장과 확산을 억제하는 치료제를 말합니다. 다만, 호르몬 관련치료제는 "표적항암제"의 범위에서 제외됩니다.

【호르몬 관련 치료제】

호르몬 관련 치료제란, 항암치료에 사용되는 호르몬제제, 암세포에 있는 호르몬 수용체에 작용하는 약제, 암을 
성장시키는데 기여하는 호르몬이 생성되는 해당 장기에 작용하는 약제 등을 말합니다.

【표적항암제 해당 의약품명 및 성분명 안내】

표적항암제에 대한 보험가입자의 이해를 돕기 위하여, 2025년 8월 기준 표적항암제에 해당하는 의약품명 및 
성분명을 【별표16】 표적항암제 해당 의약품명 및 성분명에 기재하고 있으니, 자세한 사항은 해당 내용을 확
인하시기 바랍니다.

② 이 특별약관에 있어서 "표적항암약물허가치료"라 함은 제6조(“항암약물치료”의 정의)에서 정한 "항암약물치료" 중 
의료법 제3조(의료기관)에 의거 해당 진료과목의 전문의 자격을 가진 자가 피보험자의 "암", "기타피부암" 또는 "갑
상선암"의 치료를 목적으로 제1항에서 정한 "표적항암제"를 안전성과 유효성 인정 범위 내에서 투여하여 치료하는 

것을 말합니다.

③ 제2항의 "안전성과 유효성 인정 범위"라 함은 다음 각 호에 해당하는 경우를 말하며, 투약 처방 시점의 기준을 적용
합니다.

1. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 내로 사용된 경우

2. 식품의약품안전처에서 허가된「효능효과」범위 외 사용이지만, ‘암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사
평가원이 승인한 요법(다만, 해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한합니다)’으로 사용된 

경우

【암질환심의위원회(중증질환심의위원회)】

국민건강보험 요양급여의 기준에 관한 규칙 제5조의2 제1항에 따라, 암환자(중증환자)에게 처방∙투여되는 약
제에 대한 요양급여 적용기준 및 방법에 대하여 심의하기 위해 건강보험심사평가원에서 운영하는 보건의료계 
전문가들로 구성된 위원회를 말합니다.
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【"안전성과 유효성 

인정 범위" 확인 방법】

• 식품의약품안전처 허가 내 「효능효과」확인
  : 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr)
    – 의약품 검색
• 식품의약품안전처 허가 외「효능효과」,「암질환심의위원회를 거쳐 건강보험심사평가원이 승인한 요법(다만, 

해당 의약품의 사용을 신청 또는 신고한 요양기관에 한함)」확인
   : 건강보험심사평가원(https://www.hira.or.kr) – 의료정보 – 의약품정보
    – 암질환사용약제및요법 – 항암화학요법 – 허가초과 항암요법
    – 인정되고 있는 허가초과 항암요법(용법용량포함)

④ 식품의약품안전처 예규 「의약품 등 분류번호에 관한 규정」에서 표적항암제의 분류번호를 특정하여 발령하는 경
우, 제1항에서 정한 "표적항암제" 이외에 추가로 해당하는 의약품 또한 포함하는 것으로 합니다.

제6조(“항암약물치료”의 정의) 

이 특별약관에 있어서 "항암약물치료"라 함은 내과 등 해당 진료과목의 전문의 자격증을 가진 자가 피보험자

의 "암", "기타피부암" 또는 "갑상선암"의 직접적인 치료를 목적으로 항암화학요법 또는 항암면역요법[면역기
전을 이용해서 암세포를 제거하는 치료를 말하며, 암세포가 없는 상태에서 면역력을 증가시키는 약물(압노바, 
헬릭소, 셀레나제 등) 치료는 제외됩니다]에 의해 항암약물을 투여하여 치료하는 것을 말합니다.

제7조(보험금의 청구) 

① 보험수익자는 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

2. 사고증명서(진료비계산서, 사망진단서, 장해진단서, 입원치료확인서, 의사처방전(처방조제비) 등)

3. 표적항암약물허가치료 증명서

가. 표적항암약물허가치료(항암호르몬약물허가치료/카티(CAR-T)항암약물허가치료)진단서 또는 확인
서(회사양식) (이하의 내용이 포함되어야 합니다)

(1) 진단명

(2) 투약한 약제의 제품명

(3) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 내 사용 여부

(4) 식품의약품안전처에서 허가된 효능효과 범위 외 사용의 경우, 「암질환심의위원회를 거쳐 건

강보험심사평가원이 승인한 요법」사용 여부

나. 입원처방조제의 경우 진료비세부산정내역서, 외래처방조제의 경우 의사처방전 및 약제비 계산서

4. 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관발행 신분증, 본인이 아닌 경우에는 본인의 인감증

명서나 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표시의 확인
방법 포함)

5. 기타 보험수익자가 보험금의 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법
에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제8조(특별약관의 무효) 

회사는 보통약관 제1절 일반조항의 제21조(계약의 무효)에서 정한 사항 이외에 피보험자가 이 특별약관의 보험계약
일로부터 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장개시일의 전일 이전에 암으로 진단확정되는 경우에는 이 특별약관

은 무효로 하며, 이미 납입한 이 특별약관의 보험료를 돌려 드립니다.

제9조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))

부활(효력회복)되는 계약의 보장개시는 보통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 
부활(효력회복))을 따릅니다. 단, 이 경우 부활(효력회복)일을 계약일로 하여 제1조(보험금의 지급사유) 제2항의 보장
개시일을 적용합니다.

제10조(특별약관의 소멸)

피보험자의 사망으로 인하여 이 특별약관에서 규정하는 보험금 지급사유가 더 이상 발생할 수 없는 경우에도 이 특별

약관은 소멸하며, 이 경우 회사는 그때까지 ‘보험료 및 해약환급금 산출방법서’에서 정하는 바에 따라 회사가 적립한 
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이 특별약관의 계약자적립액 및 미경과보험료를 계약자에게 지급합니다.

【계약자적립액】

장래의 해약환급금 등을 지급하기 위하여 계약자가 납입한 보험료 중 일정액을 기준으로 보험료 및 해약환급금 
산출방법서에서 정한 방법에 따라 계산한 금액을 말합니다. 

제11조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항은 보통약관 제1절 일반조항(단, 제9조(공시이율의 적용 및 공시), 제10조(만기환급
금의 지급)의 규정은 제외합니다)을 따릅니다.
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Ⅱ. 제도성 특별약관

2-1. 보험료 자동납입 특별약관

제1조(보험료의 납입)

① 계약자는 이 특별약관에 따라 계약자의 거래은행(우체국을 포함합니다. 이하 같습니다) 지정계좌를 이용하여 보험
료를 자동납입합니다.

② 제1항에 의하여 제1회 보험료의 납입방법을 계약자의 거래은행 지정 계좌를 통한 자동납입으로 가입하고자 하는 
경우에, 회사는 청약서를 접수하고 자동이체 신청에 필요한 정보를 제공한 때(다만, 계약자의 귀책사유로 보험료 
납입이 불가능한 경우에는 거래은행의 지정계좌로부터 제1회 보험료가 이체된 날을 기준으로 합니다)를 청약일 및 

제1회 보험료 납입일로 하여 보통약관 제1절 일반조항 제18조(보험계약의 성립)의 규정을 적용합니다.

제2조(보험료의 영수)

자동납입 일자는 이 보험계약청약서에 기재된 보험료납입 해당일에도 불구하고 회사와 계약자가 별도로 약정한 일자
로 합니다.

제3조(계약 후 알릴의무)

계약자는 지정계좌의 번호가 변경 또는 거래 정지된 경우에는 그 사실을 즉시 회사에 알려야 합니다.

제4조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 해당 특별약관의 규정을 따릅니다.



134 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

2-2. 대리청구인 지정 서비스 특별약관

제1조(목적)

이 특별약관은 보험수익자의 대리인이 보험금(사망보험금 제외)을 대리하여 청구하고 수령하기 위하여 체결됩니다.

제2조(용어의 정의)

이 특별약관에서 사용되는 용어의 정의는, 이 특별약관의 다른 조항에서 달리 정의되지 않는 한 다음과 같습니다.

1. 기명 대리청구인: 계약자가 보통약관 및 특별약관에서 정한 보험금을 직접 청구할 수 없는 경우를 대비하여 계약
체결시 또는 계약체결 이후 제5조(대리청구인의 지정) 제1항 제1호에 따라 기명으로 지정하는 

보험금의 대리청구인을 말합니다.

2. 무기명 대리청구인: 계약자가 보통약관 및 특별약관에서 정한 보험금을 직접 청구할 수 없는 경우를 대비하여 
계약체결시 또는 계약체결 이후 제5조(대리청구인의 지정) 제1항 제2호에 따라 무기명으로 

지정하는 보험금의 대리청구인을 말합니다.

제3조(특별약관의 성립과 적용대상)

① 이 특별약관은 계약자의 청약(請約)과 회사의 승낙(承諾)으로 부가되어집니다.

② 이 특별약관의 적용대상은 계약자, 피보험자 및 보험수익자가 모두 동일한 보통약관 및 특별약관으로 합니다.

제4조(특별약관의 소멸)

제3조(특별약관의 성립과 적용대상) 제2항에 따른 적용대상 계약이 해지(解止) 또는 기타 사유에 의하여 효력을 가지
지 않게 되는 경우에는 이 특별약관은 그때부터 효력이 없습니다.

제5조(대리청구인의 지정)

① 계약자는 보통약관 및 특별약관에서 정한 보험금을 직접 청구할 수 없는 경우를 대비하여 계약체결시 또는 계약체
결 이후 다음 중 어느 하나의 방식으로 대리청구인(이하, ‘대리청구인’이라 합니다)을 지정할 수 있습니다.

1. 제2항에서 정한 대리청구인 지정 가능 범위에 해당하는 자 중에서 대리청구인(2인 이내에서 지정하되, 2인 지정
시 대표대리인 지정)을 기명하여 지정할 수 있습니다.

2. 제1호에도 불구하고, 무기명으로 제8조(보험금의 청구) 제1항 제4호의 서류에서 확인할 수 있는 대리청구인을 
지정할 수 있습니다. 단, 지정된 무기명 대리청구인은 보험금 청구 시점을 기준으로 판단됩니다.

【대리청구인 지정 예시】

∙ 기명 대리청구인
- 계약자가 기명하여 지정: (예시) “김OO”

∙ 무기명 대리청구인
- 계약자가 특정인을 기명하지 않고 지정: (예시) 가족관계등록부 상 배우자

【무기명 대리청구인 판단 예시】

보험 가입 당시 무기명 대리청구인을 가족관계등록부 상 배우자(당시 해당 서류상 배우자 A)로 지정한 후에 계
약자가 보험금을 직접 청구할 수 없어 대리청구하는 시점에 가족관계등록부 상 배우자가 B인 경우
 → 해당 시점 대리청구인은 제8조(보험금의 청구) 제1항 제4호로 증명할 수 있는 배우자 B

② 제1항에 따라 지정 가능한 대리청구인은 다음 중 어느 하나에 해당하여야 합니다. 또한, 제6조(대리청구인의 변경 
지정)에 따른 변경 지정 또는 제8조(보험금의 청구)에 따른 보험금 청구 시에도 다음 중 어느 하나에 해당하여야 합
니다.

1. 피보험자의 가족관계등록부상 또는 주민등록상의 배우자

2. 피보험자의 3촌 이내의 친족

단, 제1항 2호에 따른 무기명 대리청구인 지정은 피보험자의 직계존속 또는 직계비속

③ 제1항에 따라 대리청구인을 지정하는 경우 다음의 서류를 제출하여야 합니다.

1. 대리청구인 지정 신청서(회사양식)

2. 계약자의 신분증(주민등록증이나 운전면허증 등 사진이 붙은 정부기관 발행 신분증, 본인이 아닌경우에는 본인

의 인감증명서, 본인서명사실확인서 또는 안전성과 신뢰성이 확보된 전자적 수단을 활용한 보험수익자 의사표
시의 확인방법을 포함하며, 이하 ‘신분증’이라 합니다)

3. 대리청구인의 주민등록등본, 가족관계등록부 등 계약자와의 관계를 증명할 수 있는 서류
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4. 개인정보 관련 동의서

④ 제3항에도 불구하고, 제1항 제2호에 따라 계약자가 대리청구인을 무기명으로 지정하는 경우에는 제3항 제3호 내지 
제4호에 해당하는 서류는 제출하지 않습니다.

⑤ 제1항에도 불구하고, 대리청구인이 지정된 이후에 제3조(특별약관의 성립과 적용대상) 제2항에 따른 적용대상 계
약의 보험수익자가 변경되는 경우에는 이미 지정된 대리청구인의 자격은 자동으로 상실된 것으로 봅니다.

제6조(대리청구인의 변경지정)

① 계약자는 다음의 서류를 제출하고 대리청구인을 변경 지정할 수 있습니다. 이 경우 회사는 변경 지정을 서면으로 알리
거나 보험증권의 뒷면에 기재하여 드립니다.

1. 대리청구인 변경신청서(회사양식)

2. 계약자의 신분증

3. 대리청구인의 주민등록등본, 가족관계등록부(가족관계증명서 등)

4. 개인정보수집 이용 동의서

② 제1항에도 불구하고, 제5조(대리청구인의 지정) 제1항 제2호에 따라 계약자가 대리청구인을 무기명으로 변경 지정하
는 경우에는 제1항 제3호 내지 제4호의 서류는 제출하지 않습니다.

제7조(보험금의 지급절차)

① 제5조(대리청구인의 지정) 제1항에서 지정된 대리청구인은 제8조(보험금의 청구)에 정한 구비서류 및 제3조(특별
약관의 성립과 적용대상) 제2항의 보험수익자가 보험금을 직접 청구할 수 없음을 증명하는 서류를 제출하고 회사
의 승낙을 얻어 해당 보험수익자의 대리인으로서 보험금(사망보험금 제외)을 청구하고 수령할 수 있습니다. 다만, 
2인의 기명 대리청구인이 지정된 경우에는 그 중 대표 대리인이 보험금을 청구하고 수령할 수 있으며, 대표 대리인
이 사망 등의 사유로 보험금 청구가 불가능한 경우에는 대표가 아닌 대리청구인도 보험금을 청구하고 수령할 수 있
습니다.

② 제1항에도 불구하고, 제5조(대리청구인의 지정) 제1항 제2호에 따라 지정된 무기명 대리청구인이 보험수익자의 대
리인으로서 보험금(사망보험금 제외)을 청구하는 경우에는 해당 보험금은 보험수익자의 계좌로 지급됩니다. 다만, 
2인 이상의 무기명 대리청구인이 지정된 경우에는 그 중 한 명이 보험금을 청구할 수 있습니다.

③ 제1항에 따라 회사가 보험금을 대리청구인에게 지급한 경우에는 그 이후 보험금 청구를 받더라도 회사는 이를 지급
하지 않습니다.

④ 제5조(대리청구인의 지정) 제1항에 따라 지정된 대리청구인이 가족관계등록부상 배우자였으나 보험금 청구 시점 
당시 가족관계등록부상의 배우자가 아닐 경우에는 이미 지정된 대리청구인의 자격은 상실된 것으로 봅니다.

제8조(보험금의 청구)

① 제5조(대리청구인의 지정) 제1항에서 지정된 대리청구인은 다음의 서류를 제출하고 보험금을 청구하여야 합니다.

1. 청구서(회사양식)

2. 사고증명서

3. 대리청구인의 신분증

4. 피보험자 및 대리청구인의 가족관계등록부(가족관계증명서 등) 및 주민등록등본

5. 기타 대리청구인이 보험금 수령에 필요하여 제출하는 서류

② 제1항 제2호의 사고증명서는 의료법 제3조(의료기관)에서 규정한 국내의 병원이나 의원 또는 국외의 의료관련법
에서 정한 의료기관에서 발급한 것이어야 합니다.

제9조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 해당 특별약관의 규정을 따릅니다.
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2-3. 특정 신체부위･질병 보장제한부 인수 특별약관

제1조(계약의 체결 및 효력)

① 이 특별약관은 보험계약(다른 특별약관이 부가된 경우에는 그 특별약관도 포함합니다. 이하 같습니다.)을 체결할 
때 피보험자의 건강상태가 우리회사가 정한 기준에 적합하지 않은 경우 또는 해당계약을 체결한 후 계약 전 알릴 

의무 위반의 효과 등으로 보장을 제한할 경우에는 보험계약자의 청약(또는 신청)과 우리 회사의 승낙으로 보험계
약에 부가하여 이루어집니다.

② 제1항에 따라 보장이 제한되는 범위는 의학적으로 인과관계가 있다고 입증된 경우 혹은 경험통계적으로 인과관계

가 유의성있게 입증된 경우 등 피보험자의 과거 병력(계약 전 알릴의무 사항에 해당하는 질병)과 직접적으로 관련
이 있는 신체부위 혹은 질병 등으로 제한하며, 이 특별약관을 부가할 때에는 회사는 부담보 설정범위 및 사유를 계
약자에게 설명하여 드립니다. 

③ 이 특별약관의 효력발생일은 보통약관 및 해당 특별약관에서 정한 보장개시일과 동일합니다.

④ 보험계약이 해지, 기타 사유에 의하여 효력을 가지지 않게 된 경우에는 이 특별약관도 더 이상 효력을 가지지 않습
니다.

⑤ 보험계약에서 정한 보장 개시일 이전에 발생한 질병에 대하여 보험계약을 무효로 하는 경우에도 다음 각 호의 경우
에는 보험계약을 무효로 하지 않습니다.

1. 이 특별약관 제2조(특별면책조건의 내용) 제2항 제1호에서 정한 특정부위에 발생한 질병에 대하여 면책을 조건

으로 체결한 후 보장개시일 이전에 동일한 특정부위에 질병이 발생한 경우

2. 이 특별약관 제2조(특별면책조건의 내용) 제2항 제2호에서 정한 특정질병에 대하여 면책을 조건으로 체결한 후 
보장개시일 이전에 동일한 특정질병이 발생한 경우 

제2조(특별면책조건의 내용)

① 보험계약에 이 특별약관을 부가할 때 피보험자의 건강상태에 따라서 제2항의 조건을 부가합니다.

② 이 특별약관에서 정한 면책기간 중에 다음 각 호의 질병을 직접적인 원인으로 보험계약에 정한 보험금의 지급사유 
또는 보험료 납입면제 사유가 발생한 경우에는 회사는 보험금을 지급하지 않으며, 보험료의 납입을 면제하지 않습
니다. 

1.【별표13】특정부위 분류표 중에서 회사가 지정한 부위(이하 “특정부위”라 합니다.)에 발생한 질병 또는 특정
부위에 발생한 질병의 전이로 인하여 특정부위 이외의 부위에 발생한 질병(단, 전이는 합병증으로 보지 않습니
다.)

2.【별표14】특정질병 분류표 중에서 회사가 지정한 질병(이하 “특정질병”이라합니다.

③ 제2항의 면책기간은 특정부위 또는 특정질병의 상태에 따라 “1개월부터 5년” 또는 “보험계약의 보험기간”으로 하
며 그 판단기준은 회사에서 정한 계약사정기준을 따릅니다. 다만, 개개인의 질병의 상태 등에 대한 의사의 소견에 

따라 다르게 적용할 수 있습니다.

④ 제3항에도 불구하고 보험업법 제97조 제1항 제5호 및 동법 시행령 제43조의2 제1항에 따른 보장내용 등이 비슷한 
보험계약(이하 ‘유사계약’이라 합니다)이 계약 청약일 현재 유지중이거나, 계약 청약일 전 6개월 이내에 계약자 및 

피보험자의 요구 또는 보험료 납입연체로 해지된 경우 유사계약에서 정한 면책기간 종료일 이내에서 계약의 면책
기간을 적용하고, 유사계약에서 정한 질병과 동일하거나 축소된 범위로 계약의 부담보 설정 범위를 정하며, 유사계
약이 다수인 경우 피보험자에게 가장 유리한 계약조건을 적용합니다. 단, 유사계약 청약일 이후 제2항 제1호 또는 

제2호에서 정한 질병과 관련한 새로운 위험(재진단·치료 등은 해당하지 않습니다)이 발생하거나, 새로운 질병에 
대한 보장이 추가(입원비, 수술비, 진단비 등 보장 범위의 변경 또는 확대는 해당하지 않습니다)된 경우 이를 적용하
지 아니할 수 있습니다.

⑤ 제2항 제1호에서 지정한 특정부위에 발생한 질병 또는 제2항 제2호에서 지정한 특정 질병에 대해서 청약일 이후 
5년이 경과하는 동안 그 질병으로 추가 진단(단순건강검진 제외) 또는 치료사실이 없이 청약일로부터 5년이 경과
한 이후에는 이 특별약관을 적용하지 않습니다. 단, 계약 청약일 현재 면책기간을 「계약의 보험기간」으로 적용한 

유사계약이 유지중이거나, 계약 청약일 전 6개월 이내에 계약자 및 피보험자의 요구 또는 보험료 납입 연체로 해지
된 경우 유사계약 청약일과 계약 청약일 사이에 제2항 제1호 또는 제2호에서 정한 질병으로 재진단 또는 치료를 받
지 않았다면 계약의 청약일은 유사계약의 청약일로 봅니다.

⑥ 제5항의 추가 진단(단순 건강검진 제외) 또는 치료 사실이 없는 경우는 다음 각 호의 경우를 포함합니다.

 1. 검진결과 추가검사 또는 치료가 필요하지 않았던 경우

 2. 부담보가 지정된 질병 또는 증상이 악화되지 않고 유지된 경우

⑦ 제2항의 규정에도 불구하고 다음 사항 중 어느 한 가지의 경우에 해당되는 사유로 보험계약에서 정한 보험금의 지
급사유가 발생한 경우에는 보험금을 지급하며, 보험료 납입면제 사유가 발생한 경우에는 보험료 납입을 면제합니
다.
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1. 제2항 제1호에서 지정한 특정부위에 발생한 질병의 합병증으로 인하여 특정부위 이외의 부위에 발생한 질병으
로 보험계약에서 정한 보험금의 지급사유 또는 보험료 납입면제 사유가 발생한 경우

2. 제2항 제2호에서 지정한 특정질병의 합병증으로 인하여 발생한 특정질병 이외의 질병으로 보험계약에서 정한 
보험금의 지급사유 또는 보험료 납입면제 사유가 발생한 경우

3. 상해를 직접적인 원인으로 하여 보험금의 지급사유 또는 보험료 납입면제 사유가 발생한 경우

⑧ 피보험자가 회사에서 정한 면책기간의 종료일을 포함하여 계속하여 입원한 경우 그 입원에 대해서는 면책기간 종
료일의 다음날을 입원의 개시일로 인정하여 보험금을 지급합니다.

⑨ 피보험자에게 보험사고가 발생했을 경우, 그 사고가 특정질병 또는 특정부위를 직접적인 원인으로 발생한 사고인

지 아닌지는 의사의 진단서와 의견을 주된 판단 자료로 하여 결정합니다.

⑩ 제2항의 특정부위와 특정질병은 4개 이내에서 선택하여 부가할 수 있습니다.

제3조(해지된 특별약관의 부활(효력회복))

회사는 이 특별약관의 부활(효력회복) 청약을 받은 경우에는 보험계약의 부활(효력회복)을 승낙한 경우에 한하여 보
통약관 제1절 일반조항 제33조(보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복))에 따라 이 특별약관의 부활

(효력회복)을 취급합니다.

제4조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 해당 특별약관의 규정을 따릅니다.
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2-4. 장애인전용보험전환 특별약관

제1조(적용범위)

① 이 특별약관은 회사가 정한 방법에 따라 계약자가 청약(請約)하고 회사가 승낙(承諾)함으로써 다음 각 호의 조건을 
모두 만족하는 보험계약(이하 “전환대상계약”이라 합니다)에 대하여 장애인전용보험으로 전환을 청약하는 경우에 
적용합니다.

1. 「소득세법 제59조의4(특별세액공제) 제1항 제2호」에 따라 보험료가 특별세액공제의 대상이 되는 보험

2. 모든 피보험자 또는 모든 보험수익자가 「소득세법 시행령 제107조(장애인의 범위) 제1항」에서 규정한 장애인인 

보험

【소득세법 제59조의4(특별세액공제)】

① 근로소득이 있는 거주자(일용근로자는 제외한다. 이하 이 조에서 같다)가 해당 과세기간에 만기에 환급되는 
금액이 납입보험료를 초과하지 아니하는 보험의 보험계약에 따라 지급하는 다음 각 호의 보험료를 지급한 경
우 그 금액의 100분의 12(제1호의 경우에는 100분의 15)에 해당하는 금액을 해당 과세기간의 종합소득산
출세액에서 공제한다. 다만, 다음 각 호의 보험료별로 그 합계액이 각각 연 100만원을 초과하는 경우 그 초과
하는 금액은 각각 없는 것으로 한다.
1. 기본공제대상자 중 장애인을 피보험자 또는 수익자로 하는 장애인전용보험으로서 대통령령으로 정하는 

장애인전용보장성보험료
2. 기본공제대상자를 피보험자로 하는 대통령령으로 정하는 보험료(제1호에 따른 장애인전용보장성보험료

는 제외한다)

【소득세법 시행령 제118조의4(보험료세액공제)】

① 법 제59조의4 제1항 제1호에서 “대통령령으로 정하는 장애인전용보장성보험료”란 제2항 각 호에 해당하는 
보험ㆍ공제로서 보험ㆍ공제 계약 또는 보험료ㆍ공제료 납입영수증에 장애인전용 보험ㆍ공제로 표시된 보험
ㆍ공제의 보험료ㆍ공제료를 말한다.

② 법 제59조의4 제1항 제2호에서 “대통령령으로 정하는 보험료”란 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 보험ㆍ
보증ㆍ공제의 보험료ㆍ보증료ㆍ공제료 중 기획재정부령으로 정하는 것을 말한다.
1. 생명보험
2. 상해보험
3. 화재ㆍ도난이나 그 밖의 손해를 담보하는 가계에 관한 손해보험
4. 「수산업협동조합법」, 「신용협동조합법」 또는 「새마을금고법」에 따른 공제
5. 「군인공제회법」, 「한국교직원공제회법」, 「대한지방행정공제회법」, 「경찰공제회법」 및 「대한소방공제회

법」에 따른 공제
6. 주택 임차보증금의 반환을 보증하는 것을 목적으로 하는 보험ㆍ보증. 다만, 보증대상 임차보증금이 3억원

을 초과하는 경우는 제외한다.

【소득세법 시행규칙 제61조의3 (공제대상보험료의 범위)】

영 제118조의4 제2항 각호 외의 부분에서 “기획재정부령으로 정하는 것”이란 만기에 환급되는 금액이 납입보
험료를 초과하지 아니하는 보험으로서 보험계약 또는 보험료납입영수증에 보험료 공제대상임이 표시된 보험의 
보험료를 말한다.

【「소득세법 시행령 제107조(장애인의 범위)」에서 규정한 장애인】

1. 「장애인복지법」에 따른 장애인 및 「장애아동 복지지원법」에 따른 장애아동 중 기획재정부령으로 정하는 사
람

2. 「국가유공자 등 예우 및 지원에 관한 법률」에 의한 상이자 및 이와 유사한 사람으로서 근로능력이 없는 사람
3. 「국민건강보험법 시행령」 별표 2 제3호라목1)부터 10)까지 외의 부분 전단에 따른 희귀성난치질환등 또는 

이와 유사한 질병ㆍ부상으로 인해 중단 없이 주기적인 치료가 필요한 사람으로서 의료기관의 장이 취업ㆍ취
학 등 일상적인 생활에 지장이 있다고 인정하는 사람

4. 삭제  <2025. 2. 28.>
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【특별약관을 적용할 수 없는 사례1】

전환대상계약의 피보험자 1인은 비장애인이고 보험수익자 2인 중 한명은 비장애인, 한명은 장애인인 경우
⇒ 모든 보험수익자가 장애인이 아니므로 이 특별약관을 적용할 수 없습니다.

【특별약관을 적용할 수 없는 사례2】

전환대상계약의 보험수익자 1인은 비장애인이고 피보험자 2인 중 한명은 비장애인, 한명은 장애인인 경우
⇒ 모든 피보험자가 장애인이 아니므로 이 특별약관을 적용할 수 없습니다.

【특별약관을 적용할 수 없는 사례3】

전환대상계약의 피보험자 및 보험수익자가 비장애인이고 법정상속인이 장애인인 경우
⇒ 현재 법정상속인이 장애인이라고 하더라도 이 특별약관을 적용할 수 없습니다. 장애인전용보험으로 전환을 
원할 경우 수익자 지정이 필요합니다.

② 전환대상계약이 해지(解止) 또는 기타 사유로 효력이 없게 된 경우 또는 전환대상계약이 제1항에서 정한 조건을 만
족하지 않게 된 경우 이 특별약관은 그때부터 효력이 없습니다.

③ 제2조 제1항에 따라 제출된 장애인증명서상 장애예상기간(또는 장애기간)이 종료된 경우에는 제3조 제1항에도 불
구하고 이 특별약관은 그때부터 효력이 없습니다.

④ 이 특별약관의 계약자는 전환대상계약의 계약자와 동일하여야 합니다.

제2조(제출서류)

① 이 특별약관에 가입하고자 하는 계약자는 모든 피보험자 또는 모든 보험수익자의 「소득세법 시행규칙 별지 제38

호 서식에 의한 장애인증명서의 원본 또는 사본」(이하 “장애인증명서”라 합니다)을 제출하여 제1조(적용범위) 제
1항 제2호에서 정한 조건에 해당함을 회사에 알려야 합니다. 

② 제1항에도 불구하고 「국가유공자 등 예우 및 지원에 관한 법률」에 따른 상이자의 증명을 받은 사람 또는 「장애

인복지법」에 따른 장애인등록증을 발급받은 사람에 대해서는 해당 증명서·장애인등록증의 사본이나 그 밖의 장
애 사실을 증명하는 서류를 제출하는 경우에는 제1항의 장애인증명서는 제출하지 않을 수 있습니다.

③ 장애인으로서 그 장애기간이 기재된 장애인증명서를 제1항에 따라 회사에 제출한 때에는 그 장애기간 동안은 이를 

다시 제출하지 않을 수 있습니다.

④ 제1항에 따라 제출한 장애인증명서의 장애기간이 변경되는 경우 계약자는 이를 회사에 알리고 변경된 장애기간이 
기재된 장애인증명서를 제출하여야 합니다.

제3조(장애인전용보험으로의 전환)

① 회사는 이 특별약관이 부가된 전환대상계약을 「소득세법 제59조의4(특별세액공제) 제1항 제1호」에 해당하는 장

애인전용보험으로 전환하여 드립니다.

② 제1항에 따라 전환대상계약이 장애인전용보험으로 전환된 후부터 납입된 전환대상계약 보험료는 보험료 납입영
수증에 장애인전용 보장성보험료로 표시됩니다.

【소득세법 시행규칙 제54조(장애아동의 범위 등)】 

① 영 제107조제1항제1호에서 “기획재정부령으로 정하는 사람”이란 「장애아동 복지지원법」 제21조제1항에 
따른 발달재활서비스를 지원받고 있는 사람을 말한다. 

② 영 제107조제2항 각 호 외의 부분 단서에서 “기획재정부령으로 정하는 서류”란 같은 조 제1항제1호 및 제2
호에 따른 장애인에 대한 추가공제에 관한 서류로서 소득공제 명세를 일괄적으로 적어 국세청장이 발급하는 
서류를 말한다.
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【사례】

2024년 1월 15일에 전환대상계약에 가입한 계약자가 2024년 6월 1일에 이 특별약관을 청약하고 회사가 승낙
하여 전환대상계약이 장애인전용보험으로 전환된 경우, 이 특별약관을 청약하기 전(2024년 1월 15일~ 2024
년 5월 31일)에 납입된 보험료는 당해년도 보험료 납입영수증에 장애인전용 보장성 보험료로 표시되지 않고 특
별세액공제 대상에 포함되지 않으며, 장애인전용보험으로 전환된 이후(2024년 6월 1일~2024년 12월 31일) 
납입된 보험료만 2024년 특별세액공제 대상이 됩니다.

③ 제2항에도 불구하고, 「전환대상계약이 장애인전용보험으로 전환된 당해년도에 제4조(전환 취소)에 따라 전환을 
취소하는 경우」에는 당해연도에 납입한 모든 전환대상계약보험료가 보험료 납입영수증에 장애인전용 보장성보

험료로 표시되지 않습니다. 다만, 제2조(제출서류)제 1항에 따라 제출된 장애인증명서상 장애예상기간(또는 장애
기간)이 종료됨에 따라 제1조(적용범위) 제1항 제2호에서 정한 조건을 만족하지 않게 된 경우에는 이 조항이 적용
되지 않습니다.

【사례】

2024년 1월 15일에 전환대상계약에 가입한 계약자가 2024년 6월 1일에 이 특별약관을 청약하고 회사가 승낙
하여 전환대상계약이 장애인전용보험으로 전환되었으나 2024년 12월 1일에 전환을 취소한 경우, 이 전환대상
계약에 납입된 모든 보험료는 당해년도 보험료 납입영수증에 장애인전용 보장성 보험료로 표시되지 않으며 소
득세법에 따라 보험료의 100분의 15에 해당하는 금액이 종합소득산출세액에서 공제되지 않습니다.

④ 전환대상계약에 이 특별약관이 부가된 이후 제4조(전환 취소)에 따라 전환을 취소한 경우 또는 전환대상계약이 제

1조(적용범위)제1항 제2호에서 정한 조건을 만족하지 않아 이 특별약관의 효력이 없어진 경우 해당 전환대상계약
에는 이 특별약관을 다시 부가할 수 없습니다. 다만, 제2조(제출서류) 제1항에 따라 제출된 장애인증명서상 장애예
상기간(또는 장애기간)이 종료됨에 따라 전환대상계약이 제1조 (적용범위) 제1항 제2호에서 정한 조건을 만족하지 

않게 된 경우에는 이 조항이 적용되지 않습니다.

제4조(전환 취소)

계약자는 전환대상계약에 대하여 장애인전용보험으로의 전환을 취소할 수 있으며, 이 경우 전환취소 신청서를 회사에 
제출하여야 합니다.

제5조(준용규정)

① 이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 소득세법 등 관련법규에서 정하는 바에 따릅니다.

② 소득세법 등 관련법규가 제·개정 또는 폐지되는 경우 변경된 법령을 따릅니다.



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 141

2-5. 전자서명 특별약관

제1조(적용대상)

이 특별약관은 전자서명을 포함한 전자문서 작성 및 제공에 대한 사전동의(사전동의서를 통한 동의)를 받은 보험계약
에 적용됩니다.

제2조(특별약관의 체결 및 효력)

① 이 특별약관은 보통약관(다른 특별약관이 부가된 경우에는 그 특별약관도 포함합니다. 이하 같습니다.)을 체결할 
때 계약자의 청약(請約)과 회사의 승낙(承諾)으로 보통약관에 부가하여 이루어집니다.

② 이 특별약관을 통하여 전자서명법 제2조 제2호에 따른 전자서명 또는 동법 제2조 제3호에 따른 공인전자서명(이하 
"전자서명"이라 합니다)으로 계약을 청약할 수 있으며, 전자서명은 자필서명과 동일한 효력을 갖는 것으로 합니다.

제3조(약관교부의 특례)

① 계약자가 동의하는 경우 상품설명서, 보험약관 및 계약자 보관용 청약서 등(보험증권은 제외하며, 이하 "보험계약 
안내자료"라 합니다)을 광기록매체(CD, DVD 등) 및 전자우편 등 전자적 방법으로 교부하고, 계약자 또는 그 대리인

이 보험계약 안내자료를 수령하였을 때에는 해당 문서를 드린 것으로 봅니다.

② 계약자가 보험계약 안내자료에 대하여 전자적 방법의 수령을 원하지 않는 경우에는 청약한 날로부터 5영업일 이내
에 보험계약 안내자료를 우편 등의 방법으로 계약자에게 드립니다.

제4조(보험계약자의 알릴의무)

① 계약자가 제3조(약관교부의 특례) 제1항에 정한 방법으로 보험계약 안내자료를 수령하고자 하는 경우 계약을 청약

할 때 보험계약 안내자료를 수령할 전자우편(이메일) 주소 등을 지정하여 회사에 알려야 합니다.

② 제1항에서 지정한 전자우편(이메일) 주소 등이 변경되거나 사용 정지된 경우에는 그 사실을 지체없이 회사에 알려
야 합니다.

③ 제1항 또는 제2항에서 지정한 전자우편(이메일) 주소 등을 사실과 다르게 알리거나 알리지 않는 경우에는 회사가 
알고 있는 최근의 전자우편(이메일) 주소 등으로 보험계약 안내자료를 교부함으로써 회사의 보험계약 안내자료 제
공의무를 다한 것으로 보며, 전자우편(이메일) 주소 등을 사실과 다르게 알리거나 알리지 아니하여 발생하는 불이

익은 계약자가 부담합니다.

제5조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 해당 특별약관의 규정을 따릅니다.
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2-6. 보험료 납입유예 특별약관

제1조(목적)

이 특별약관은 회사가 별도로 정하는 보험상품에 대하여 보험계약(특별약관이 부가되어 있는 경우에는 해당되는 특
별약관을 포함합니다)의 보험료 납입을 유예하는 것을 목적으로 합니다. 

제2조(용어의 정의)

이 특별약관에서 사용되는 용어의 정의는, 이 특별약관의 다른 조항에서 달리 정의되지 않는 한 다음과 같습니다.

1. 해당계약 : 이 특별약관이 부가된 보험계약을 말합니다. 이때, 보험계약은 계약에 부가된 모든 보장성보험을 말
합니다.

2. 해당계약 보험료 : 계속 납입하기로 약정한 해당계약의 보험료(이하 ‘보험료’라 합니다)를 말합니다. 단, 보험료

의 대체납입으로 인하여 적립부분 계약자적립액에서 대체 납입하기로 약정한 보험료는 제외
합니다.

제3조(신청대상에 관한 사항)

① 이 특별약관은 해당계약의 계약자가 계약체결 이후 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에 한하여 적용합니다. 

1. 「계약자 또는 계약자의 배우자(보험료 납입유예 신청일 기준 가족관계증명서 또는 주민등록등본상의 배우자

로 하며, 이하 같습니다)」의 출산일로부터 1년 이내인 경우. 이때, 출산은 유산 및 사산은 포함하지 않습니다.

2. 「계약자 또는 계약자의 배우자」가 육아휴직(육아기 근로시간 단축을 포함합니다) 기간 중인 경우

② 제1항 제2호의 육아휴직은 「남녀고용평등과 일·가정 양립 지원에 관한 법률」 및 「국가공무원법」 등 관계 법령

에서 정한 바에 따르며, 해당 법령(이하 ‘법령’이라 합니다)의 개정에 따라 적용대상의 기준이 변경된 경우에는 보험
료 납입유예 신청 당시의 법령에 따른 기준을 적용합니다.

【육아휴직】

「남녀고용평등과 일·가정 양립 지원에 관한 법률」 제19조(육아휴직), 「국가공무원법」 제71조(휴직)에 따라 근
로자 또는 공무원이 만8세 이하 또는 초등학교 2학년 이하 자녀를 양육하기 위하여 신청, 사용하는 휴직을 말합
니다. 

【육아기 근로시간 단축】

「남녀고용평등과 일·가정 양립 지원에 관한 법률」 제19조의2(육아기 근로시간 단축), 「국가공무원법」 제26조
의2(근무시간의 단축 임용등)에 따라 근로자 또는 공무원이 만12세 이하 또는 초등학교 6학년 이하의 자녀를 
양육하기 위하여 신청, 사용하는 근로시간 단축을 말합니다.

제4조(보험료 납입유예 신청에 관한 사항)

① 계약자는 해당계약 기본계약의 보험료 납입기간 중 1회에 한하여 계약자가 제3조(신청대상에 관한 사항)에 따른 
적용대상에 해당하는 경우 회사가 정한 방법에 따라 보험료 납입의 일시중지(이하 ‘납입유예’라 합니다)를 신청할 
수 있습니다. 이때, 계약자는 납입유예 신청시 보험료 납입이 유예될 기간(이하 ‘납입유예기간’이라 한다)을 「6개
월 또는 12개월」 중 하나의 기간으로 선택해야합니다. 이때 납입유예기간은 해당계약 기본계약의 보험료 납입주
기 이상으로 선택 가능합니다.

【유의사항】

기본계약의 보험료 납입주기가 “연납”인 경우에는 납입유예기간은 12개월에 한하여 선택이 가능합니다.

② 계약자는 다음의 서류를 제출하고 보험료 납입유예를 신청하여야 합니다.

1. 보험료 납입유예 신청서(회사 양식)

2. 출산 또는 육아휴직(육아기 근로시간 단축 포함)을 확인할 수 있는 서류 

가. 출산 : 출생증명서, 주민등록등본, 가족관계증명서 

나. 육아휴직(육아기 근로시간 단축 포함) : 육아휴직(육아기 근로시간 단축 포함) 확인서, 주민등록등본, 가족관
계증명서

3. 기타 회사가 필요하다고 인정하는 서류

③ 제1항 내지 제2항에도 불구하고 다음 각 호의 어느 하나에 해당하는 경우에는 신청할 수 없습니다.

1. 이미 납입유예를 신청한 경우(제5조 제8항에 따라 취소한 경우 및 다른 제도성 특별약관을 통해 납입유예를 신
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청한 경우를 포함)

2. 해당계약의 기본계약 보험료 납입이 완료된 계약(기본계약의 보험료가 납입면제된 계약 및 기본계약의 보험료 

납입기간이 지난 계약을 포함) 또는 기본계약의 보험료 의무납입이 종료된 계약

3. 보험료 납입연체가 있는 경우. 다만, 연체된 보험료를 모두 납입한 경우 납입유예 신청이 가능합니다.

4. 보험료 납입 일시중지, 자동대출납입 또는 전액자동대체납입이 적용된 계약

5. 중도인출 또는 보험계약대출이 적용된 계약

6. 해당계약 기본계약의 잔여 납입기간(기본계약이 갱신형인 경우 기본계약 갱신일까지의 잔여 납입기간)이 2년 
미만인 경우. 단, 기본계약의 잔여 납입기간이 2년 미만이면서 1년 이상인 경우에 해당되는 경우, 6개월 납입유예

만 신청이 가능합니다.

7. 납입유예기간 동안 납입하지 않을 해당계약 보험료(이하 ‘납입유예 보험료’라 합니다) 총액이 납입유예 신청 시
점 해당계약의 해약환급금(단, 보험료의 대체납입으로 인하여 적립부분 계약자적립액에서 대체납입 예정인 보

험료가 있는 경우 해당 금액을 해약환급금에서 차감합니다)을 초과하는 경우. 단, ‘납입유예기간 중 갱신형 특별
약관의 갱신일이 도래하여 납입유예기간 동안 납입유예 보험료가 해당계약의 해약환급금을 초과하는지 판단할 
수 없는 경우’에는 납입유예 신청일 기준의 갱신형 보험의 요율에서 갱신시 연령증가분만 반영하여 초과 여부를 

판단합니다.

8. 납입유예기간 동안 적립부분 계약자적립액에서 대체납입 예정인 보험료가 적립부분 계약자적립액을 초과하는 
날이 있는 경우

제5조 (보험료 납입유예에 관한 사항)

① 납입유예를 신청한 경우 계약자는 신청 이후 최초 도래하는 해당계약의 납입기일부터 납입유예기간 동안 보험료를 
납입하지 않으며 이 경우에도 회사는 납입유예기간 동안 보험료가 정상적으로 납입된 경우와 동일하게 보장하고, 
계약자적립액 등을 계산합니다. 

② 납입유예기간 직후 최초로 도래하는 납입기일부터 납입유예기간과 동일 기간(이하 ‘납입유예 보험료 납입기간’이
라 한다)동안 납입유예 보험료를 납입유예 보험료 납입기간의 보험료와 함께 납입해야 합니다. 이때, 납입유예 보
험료 납입기간의 보험료란 납입유예 신청 전의 해당 기간 납입기일에 정상적으로 납입해야 할 보험료(이하 ‘납입유
예 보험료 납입기간 정상보험료’라 한다)를 말합니다.

③ 제1항 및 제2항에도 불구하고 적립보험료의 경우 보험료 납입유예를 적용하지 않습니다. 즉, 납입유예기간 동안 적
립보험료의 납입을 중지하며, 납입유예기간 직후 최초로 도래하는 납입기일로부터 적립보험료의 납입을 재개합니
다.

④ 제2항에서 납입유예기간 중 해당계약 갱신형 특별약관의 갱신일 도래시, 갱신형 특별약관의 납입유예 보험료는 갱
신일 이전기간에 대해서는 갱신 전 보험료, 갱신일 이후 기간에 대해서는 갱신 후 보험료로 합니다.

【보험료 납입유예 예시】

기준: 기본계약 세만기(월납, 20년납), 갱신형 특별약관 갱신주기 3년, 납입기일 매월 1일, 납입유예기간 1년

2028년 8월 1일 2029년 8월 1일

납입유예기간(1년)
2028.8.1~2029.7.31

납입유예 보험료 납입기간(1년)
2029.8.1~2030.7.31

2026년 1월 1일
계약체결일

2028년 7월 15일
납입유예 신청

2029년 1월 1일
갱신형 특별약관 갱신

2029년 7월 31일
납입유예 종료

2030년 7월 31일   

구    분 납입보험료 납입유예기간
납입유예 보험료 

납입기간
납입유예 보험료

기본계약 10만원

2028.8.1 ~
2029.7.31 (1년)

2029.8.1 ~
2030.7.31 (1년)

10만원 X 12회

갱신형 특별약관
최초계약: 3만원
1회차 갱신계약: 

4만원

최초계약: 
3만원 X 5회 

1회차 갱신계약:  
4만원 X 7회

⑤ 납입유예 보험료 납입기간 동안 납입유예 보험료와 납입유예 보험료 납입기간 정상보험료를 납입하지 않아 보험료
의 납입이 연체되는 경우에는 해당계약 보통약관의 ‘보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해
지’ 조항에 따라 해당계약은 해지될 수 있습니다. 이때, 해당계약 보통약관의 ‘보험료의 납입이 연체되는 경우 납입
최고(독촉)와 계약의 해지’ 조항에서의 보험료는 ‘납입유예 보험료’를 포함하는 것으로 보며, ‘납입최고(독촉)기간
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이 끝나는 날까지 보험료를 납입하지 않을 경우 납입최고(독촉)기간이 끝나는 날의 다음 날에 계약이 해지된다는 
내용’에는 계약이 해지되는 때에는 즉시 해약환급금에서 납입이 완료되지 않은 납입유예 보험료 전액이 차감된다
는 내용을 포함합니다.

⑥ 제5항에 따라 계약이 해지되었으나 해약환급금을 받지 않은 경우 해당계약 보통약관의 ‘보험료의 납입을 연체하여 
해지된 계약의 부활(효력회복)’ 조항에 따라 계약의 부활(효력회복)을 청약할 수 있습니다. 이때, 해당계약 보통약
관의 ‘보험료의 납입을 연체하여 해지된 계약의 부활(효력회복)’ 조항에서의 보험료는 ‘납입유예 보험료’를 포함하
는 것으로 봅니다.

⑦ 제1항 내지 제2항에도 불구하고 해당계약 전체 또는 일부의 보험료 납입면제 사유 발생으로 보험료가 납입면제 된 
경우, 계약자는 즉시 납입면제 되기 전까지의 해당계약의 납입유예 보험료 전체를 일시 납입하여야 하며, 해당계약 
보통약관의 ‘보험료의 납입이 연체되는 경우 납입최고(독촉)와 계약의 해지’ 조항에서 정한 납입최고(독촉)기간 내
에 납입유예 보험료를 납입하지 않으면 이 계약은 해지될 수 있습니다.

⑧ 계약자는 납입유예기간 동안 보험료를 납입할 수 없으며, 계약자가 납입유예기간이 종료되기 전에 보험료를 납입
하고자 하는 경우에는 회사에 보험료 납입유예 취소 신청을 하고 보험료를 납입할 수 있습니다. 이 경우 납입유예기
간은 그 때부터 종료되며, 계약자는 납입유예기간 종료 후 도래하는 해당계약 보험료 납입기일까지 해당계약의 보
험료를 납입하여야 합니다. 또한 납입유예 취소 신청시 납입유예 취소 신청전까지의 납입유예 보험료 전액을 일시
에 납입하여야 합니다.

⑨ 제2항에도 불구하고 계약자의 선택에 따라 납입유예 보험료 납입기간 중에 납입유예 보험료를 일시에 납입하는 방
법으로 변경할 수 있습니다. 

⑩ 제2항에도 불구하고 납입유예 보험료 납입기간 정상보험료를 선납하고자 하는 경우에는 납입유예 보험료를 일시
에 납입해야 합니다. 이때, 선납 할인이 있는 경우에도 납입유예 보험료는 선납 할인 대상에서 제외합니다.

⑪ 제9항 및 제10항의 경우 납입유예 보험료 납입기간은 종료된 것으로 봅니다.

⑫ 계약자는 납입유예기간 및 납입유예 보험료 납입기간 동안 보험가입금액 감액, 계약자, 납입기간 및 기타 계약의 
내용을 변경할 수 없습니다.

⑬ 계약자는 납입유예기간 및 납입유예 보험료 납입기간 동안 중도인출, 보험계약대출 및 중도부가서비스를 신청할 
수 없습니다.

⑭ 회사는 납입유예기간 종료일 1개월 이전까지 계약자에게 납입유예기간의 종료 및 보험료 납입에 관한 사항 및 납입
유예 신청 및 처리로 인해 계약에 적용되는 주요사항을 전자문서 등의 방법으로 안내합니다.

⑮ 회사는 해당계약의 전부 또는 일부에 대해 해약환급금 또는 보험금 등의 지급사유가 발생한 경우 지급사유가 발생
하기 전까지의 ‘각 지급금에 해당하는 해당계약의 납입유예 보험료’를 해약환급금 또는 보험금에서 차감하여 지급
하거나, 일시 납입을 요구할 수 있으며 이 경우 계약자는 이를 납입하여야 합니다.

제6조(준용규정)

이 특별약관에서 정하지 않은 사항에 대하여는 보통약관 및 해당 특별약관의 규정을 따릅니다.
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무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601) 
별 표
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【별표1】 악성신생물(암) 분류표

약관에 규정하는 암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 2026.1.1. 시
행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 약관에서 보

장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 입술, 구강 및 인두의 악성신생물
2. 소화기관의 악성신생물

3. 호흡기 및 흉곽내 기관의 악성신생물
4. 골 및 관절연골의 악성신생물

5. 흑색종 및 기타 피부의 악성신생물
6. 중피성 및 연조직의 악성신생물

7. 유방의 악성신생물
8. 여성생식기관의 악성신생물
9. 남성생식기관의 악성신생물

10. 요로의 악성신생물
11. 눈, 뇌 및 중추신경계통의 기타부분의 악성신생물

12. 갑상선 및 기타 내분비선의 악성신생물
13. 불명확한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물

14. 림프, 조혈 및 관련조직의 악성신생물
15. 독립된(원발성) 여러 부위의 악성신생물

16. 진성 적혈구 증가증
17. 골수 형성이상 증후군
18. 만성 골수증식 질환

19. 본태성(출혈성) 혈소판혈증
20. 골수섬유증

21. 만성 호산구성 백혈병(과호산구증후군)

C00~C14
C15~C26
C30~C39
C40~C41
C43~C44
C45~C49

C50
C51~C58
C60~C63
C64~C68
C69~C72
C73~C75
C76~C80
C81~C96

C97
D45
D46

D47.1
D47.3
D47.4
D47.5

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 

한국표준질병사인분류 지침서의 "사망 및 질병이환의 분류번호 부여를 위한 선정준칙과 지침"에 따라 C77~C80(불명확

한, 이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물)의 경우 일차성 악성신생물이 확인되는 경우에는 원발부위(최초 발생한 부
위)를 기준으로 분류합니다. 
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【별표2】 기타피부암 및 갑상선암 분류표

약관에 규정하는 기타피부암 및 갑상선암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제
2025-299호, 2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기

준에 따라 이 약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 기타 피부의 악성신생물
2. 갑상선의 악성신생물

C44
C73

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표3】 제자리신생물 분류표

약관에 규정하는 제자리암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 구강, 식도 및 위의 제자리암종
2. 기타 및 상세불명의 소화기관의 제자리암종 

3. 중이 및 호흡계통의 제자리암종
4. 제자리흑색종

5. 피부의 제자리암종
6. 유방의 제자리암종

7. 자궁경부의 제자리암종
8. 기타 및 상세불명의 생식기관의 제자리암종

9. 기타 및 상세불명 부위의 제자리암종

D00
D01
D02
D03
D04
D05
D06
D07
D09

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표4】 행동양식 불명 또는 미상의 신생물 분류표

약관에 규정하는 경계성종양으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299
호, 2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기

준에 따라 이 약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 구강 및 소화기관의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물
2. 중이, 호흡기관, 흉곽내기관의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물

3. 여성 생식기관의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물
4. 남성 생식기관의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물

5. 비뇨기관의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물
6. 수막의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물

7. 뇌 및 중추 신경계통의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물
8. 내분비선의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물 

9. 행동양식 불명 및 미상의 조직구 및 비만세포 종양
10. 미결정의 단클론감마글로불린병증

11. 기타 명시된 림프, 조혈 및 관련 조직의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물
12. 림프, 조혈 및 관련 조직의 행동양식 불명 또는 미상의 상세불명의 신생물

13. 기타 및 상세불명 부위의 행동양식 불명 또는 미상의 신생물

D37
D38
D39
D40
D41
D42
D43
D44

D47.0
D47.2
D47.7
D47.9
D48

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준
질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 
다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표5】 고액치료비암 분류표

약관에 규정하는 고액치료비암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 식도의 악성신생물
2. 췌장의 악성신생물

3. 골 및 관절연골의 악성신생물
- 사지의 골 및 관절연골의 악성신생물

- 기타 및 상세불명 부위의 골 및 관절연골의 악성신생물
4. 수막, 뇌 및 기타 중추신경계통의 악성신생물

- 수막의 악성신생물
- 뇌의 악성신생물

- 척수, 뇌신경 및 중추신경계통의 기타 부분의 악성신생물
5. 림프, 조혈 및 관련조직의 악성신생물

- 호지킨림프종
- 소포성 림프종

- 비소포성 림프종
- 성숙 T/NK-세포림프종

- 기타 상세불명 유형의 비호지킨 림프종
- T/NK-세포림프종의 기타 명시된 형태

- 악성 면역증식성 질환
- 다발골수종 및 악성 형질세포 신생물

- 림프성 백혈병
- 골수성 백혈병

- 단핵구성 백혈병
- 명시된 세포형의 기타 백혈병

- 상세불명 세포형의 백혈병
- 림프, 조혈 및 관련 조직의 기타 및 상세불명의 악성신생물

- 만성 골수증식질환
- 만성 호산구성 백혈병(과호산구증후군)

C15
C25

C40~C41
C40
C41

C70~C72
C70
C71
C72

C81~C96
C81
C82
C83
C84
C85
C86
C88
C90
C91
C92
C93
C94
C95
C96

D47.1
D47.5

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표6】 11대특정암 분류표

약관에 규정하는 11대특정암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 식도의 악성신생물
2. 위의 악성신생물

3. 췌장의 악성신생물
4. 뇌 및 중추신경계통의 기타부분의 악성신생물

- 수막의 악성신생물
- 뇌의 악성신생물

- 척수, 뇌신경 및 중추신경계통의 기타 부분의 악성신생물
5. 림프, 조혈 및 관련조직의 악성신생물

- 호지킨림프종
- 소포성 림프종

- 비소포성 림프종
- 성숙 T/NK-세포림프종

- 기타 상세불명 유형의 비호지킨 림프종
- T/NK-세포림프종의 기타 명시된 형태

- 악성 면역증식성 질환
- 다발골수종 및 악성 형질세포 신생물

- 림프성 백혈병
- 골수성 백혈병

- 단핵구성 백혈병
- 명시된 세포형의 기타 백혈병
- 상세불명 세포형의 백혈병

- 림프, 조혈 및 관련 조직의 기타 및 상세불명의 악성신생물
- 만성 골수증식질환

- 만성 호산구성 백혈병(과호산구증후군)
6. 간 및 간내 담관의 악성신생물

7. 담낭의 악성신생물
8. 담도의 기타 및 상세불명 부분의 악성신생물

9. 기관의 악성신생물
10. 기관지 및 폐의 악성신생물

11. 소장의 악성신생물 

C15
C16
C25

C70
C71
C72

C81
C82
C83
C84
C85
C86
C88
C90
C91
C92
C93
C94
C95
C96

D47.1
D47.5
C22
C23
C24
C33
C34
C17

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준
질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 
다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표7】 뇌혈관질환 분류표

약관에 규정하는 뇌혈관질환으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 거미막하 출혈
2. 뇌내출혈

3. 기타 비외상성 두개내 출혈
4. 뇌경색증

5. 출혈 또는 경색증으로 명시되지 않은 뇌졸중
6. 뇌경색증을 유발하지 않은 뇌전동맥의 폐쇄 및 협착
7. 뇌경색증을 유발하지 않은 대뇌동맥의 폐쇄 및 협착

8. 기타 뇌혈관 질환
9. 달리 분류된 질환에서의 뇌혈관장애

10. 뇌혈관질환의 후유증

I60
I61
I62
I63
I64
I65
I66
I67
I68
I69

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 



무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)  | 153

【별표8】 뇌졸중 분류표

약관에 규정하는 뇌졸중로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 2026.1.1. 
시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 약관에서 

보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 거미막하출혈
2. 뇌내출혈

3. 기타 비외상성 두개내 출혈
4. 뇌경색증

5. 뇌경색증을 유발하지 않은 뇌전동맥의 폐쇄 및 협착
6. 뇌경색증을 유발하지 않은 대뇌동맥의 폐쇄 및 협착

I60
I61
I62
I63
I65
I66

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표9】 뇌출혈 분류표

약관에 규정하는 뇌출혈로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 2026.1.1. 시행)중 
다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 약관에서 보장하는 뇌출

혈 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 거미막하출혈
2. 뇌내출혈

3. 기타 비외상성 두개내 출혈

I60
I61
I62

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 뇌출혈 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준질병·사인분

류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경우, 이후 한
국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 다시 판단하지 않습니

다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다.
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【별표10】 허혈성심장질환 분류표

약관에 규정하는 허혈성심장질환으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 협심증
2. 급성심근경색증
3. 후속심근경색증

4. 급성심근경색증 후 특정 현존 합병증
5. 기타 급성 허혈심장질환

6. 만성 허혈심장병

I20
I21
I22
I23
I24
I25

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표11】 급성심근경색증 분류표

약관에 규정하는 급성심근경색증으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 급성심근경색증
2. 후속 심근경색증

3. 급성심근경색증 후 특정 현존 합병증

I21
I22
I23

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표12】 유방암 및 생식기암 분류표

약관에 규정하는 유방암 및 생식기암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제
2025-299호, 2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기

준에 따라 이 약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 유방의 악성신생물
2. 여성 생식기관의 악성신생물
3. 남성 생식기관의 악성신생물

C50
C51~C58
C60~C63

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표13】 특정부위 분류표

구분 특 정 부 위

1 위, 십이지장

2 공장(빈창자), 회장(돌창자), 맹장(충수돌기 포함)

3 대장(맹장, 직장 제외)

4 직장

5 항문

6 간

7 담낭(쓸개) 및 담관

8 췌장

9 비장

10 기관, 기관지, 폐, 흉막 및 흉곽(늑골 포함)

11 코[외비(코 바깥), 비강(코 안) 및 부비강(코 곁굴) 포함]

12 인두 및 후두(편도 포함)

13 식도

14 구강, 치아, 혀, 악하선(턱밑샘), 이하선(귀밑샘) 및 설하선(혀밑샘)

15 귀[외이(바깥 귀), 고막, 중이(가운데귀), 내이(속귀), 청신경 및 유양돌기(꼭지돌기) 포함]

16 안구 및 안구부속기 [안검(눈꺼풀), 결막, 누기(눈물샘), 안근 및 안와내 조직 포함]

17 신장

18 부신

19 요관, 방광 및 요도

20 음경

21 질 및 외음부

22 전립선

23 유방(유선 포함)

24 자궁[자궁체부(자궁몸통) 포함]

25 자궁체부(자궁몸통)(제왕절개술을 받은 경우에 한함)

26 난소 및 난관

27 고환[고환초막(고환집막) 포함] 부고환, 정관, 정삭 및 정낭

28 갑상선

29 부갑상선

30 서혜부(넓적다리 부위의 위쪽 주변)(서혜 탈장, 음낭 탈장 또는 대퇴 탈장이 생긴 경우에 한함)

31 피부(두피 및 입술 포함)

32 경추부(해당신경 포함)
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구분 특 정 부 위

33 흉추부(해당신경 포함)

34 요추부(해당신경 포함)

35 천골(엉치뼈)부 및 미골(꼬리뼈)부(해당신경 포함)

36 왼쪽 어깨

37 오른쪽 어깨

38 왼팔(왼쪽 어깨 제외, 왼손 포함)

39 오른팔(오른쪽 어깨 제외, 오른손 포함)

40 왼손(왼쪽 손목 관절 이하)

41 오른손(오른쪽 손목 관절 이하)

42 왼쪽 고관절

43 오른쪽 고관절

44 왼쪽 다리(왼쪽 고관절 제외, 왼발 포함)

45 오른쪽 다리(오른쪽 고관절 제외, 오른발 포함)

46 왼발(왼쪽 발목 관절 이하)

47 오른발(오른쪽 발목 관절 이하)

48 상․하악골(위턱뼈·아래턱뼈)

49 쇄골

50 늑골(갈비뼈)
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【별표14】 특정질병 분류표

약관에서 규정하는 특정질병으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행) 중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 

약관에서 보장하는특정질병 해당 여부를 판단합니다. 

대 상 질 병 분류번호 항 목 명

1. 심장질환

I00 ~ I02
I05 ~ I09
I20 ~ I25
I26 ~ I28
I30 ~ I52

급성 류마티스열
만성 류마티스심장질환

허혈심장질환
폐성 심장병 및 폐순환의 질환

기타 형태의 심장병

2. 뇌혈관질환 I60 ~ I69 뇌혈관 질환

3. 당뇨병
E10 ~ E14

O24
당뇨병

임신중 당뇨병

4. 고혈압성질환 I10 ~ I13, I15 고혈압성질환

5. 결핵
A15 ~ A19

B90
결핵

결핵의 후유증

6. 담석증 K80 담석증

7. 요로결석증 
N20
N21
N23

신장 및 요관의 결석
하부 요로의 결석

상세불명의 신장 급통증

8. 골관절증 및 류마티스관절염

M05
M06
M08

M15 ~ M19

혈청검사 양성 류마티스관절염
기타 류마티스 관절염

연소성 관절염
관절증

9. 변형성 등병증 M40 ~ M43 변형성 등병증

10. 척추병증 M45 ~ M49 척추병증

11. 기타 등병증 M50 ~ M54 기타 등병증

12. 골반염 
N73
N74

기타 여성골반염증질환
달리 분류된 질환에서의 여성골반염증장애

13. 자궁내막증 N80 자궁내막증

14. 자궁의 평활근종 D25 자궁의 평활근종

15. 하지의 정맥류 I83 하지의 정맥류

16. 임신중독증

O11
O12

O13
O14
O15

만성 고혈압에 겹친 전자간
고혈압을 동반하지 않은 임신성

[임신-유발] 부종 및 단백뇨
임신성[임신-유발]고혈압 

전자간
자간

17. 통풍
E79
M10

퓨린 및 피리미딘의 대사장애
통풍

18.지질단백질대사장애및 기타 
지질증

E78 지질단백질대사장애 및 기타지질증

19. 사시 H49 마비성 사시
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제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준
질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 
다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 

대 상 질 병 분류번호 항 목 명

H50
H51

기타 사시
양안운동의 기타 장애

20. 탈장
K40 ~ K46

N43
탈장

음낭수종 및 정액류

21. 유산
N96

O00 ~ O08
O20

습관적 유산자
유산된 임신

초기임신중 출혈

22. 복막의 질환 K65 ~ K67 복막의 질환

23. 골다공증
M80
M81
M82

병적 골절을 동반한 골다공증
병적 골절이 없는 골다공증

달리 분류된 질환에서의 골다공증

24. 천식
J45
J46

천식
천식지속 상태

25. 난소의 양성신생물 D27 난소의 양성 신생물

26. 바르톨린선의 질환 N75 바르톨린선의 질환

27. 여성 생식관의 용종 N84 여성 생식관의 용종

28. 백내장 H25
H26

노년백내장
기타 백내장
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【별표15】 보험금을 지급할 때의 적립이율 계산

구분 기간 지 급 이 자

보통약관 및 특별약관
보장 보험금

지급기일의 다음 날부터 
30일 이내 기간

보험계약대출이율

지급기일의 31일 이후부터
60일 이내 기간

보험계약대출이율+ 가산이율(4.0%)

지급기일의 61일 이후부터
90일 이내 기간

보험계약대출이율+ 가산이율(6.0%)

지급기일의 91일 이후 기간 보험계약대출이율+ 가산이율(8.0%)

만기환급금 및 해약환급금

지급사유가 발생한 날의 
다음날부터 청구일까지의 기간

1년 이내 : 공시이율의 50%

1년 초과기간 : 공시이율의 40%

청구일의 다음 날부터 
지급일까지의 기간

보험계약대출이율

주) 1. 만기환급금은 회사가 보험금의 지급시기 도래 7일 이전에 지급할 사유와 금액을 알리지 않은 경우, 지급사유가 발
생한 날의 다음 날부터 청구일까지의 기간은 평균공시이율을 적용한 이자를 지급합니다.

2. 지급이자의 계산은 연단위 복리로 계산합니다.

3. 계약자 등의 책임 있는 사유로 보험금 지급이 지연된 때에는 그 해당기간에 대한 이자는 지급되지 않을 수 있습니
다. 다만, 회사는 계약자 등이 분쟁조정을 신청했다는 사유만으로 이자지급을 거절하지 않습니다.

4. 가산이율 적용시 보통약관 제1절 일반조항 제8조(보험금의 등의 지급절차) 제2항 각 호의 어느 하나에 해당되는 
사유로 지연된 경우에는 해당기간에 대하여 가산이율을 적용하지 않습니다.

5. 가산이율 적용시 금융위원회 또는 금융감독원이 정당한 사유로 인정하는 경우에는 해당 기간에 대하여 가산이율
을 적용하지 않습니다.

6. 보험사가 해지권을 행사하는 경우 위 표의 ‘청구일’은 보험사의 해지 의사표시(서면, 전자우편, 휴대전화 문자메시
지 또는 이에 준하는 전자적 의사표시 포함)가 보험계약자 또는 그의 대리인에게 도달한 날로 봅니다.
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【별표16】 표적항암제 해당 의약품명 및 성분명

① 아래 “표적항암제” 해당 의약품명 및 성분명은 2025년 8월 기준이며, 식품의약품안전처의 신규 허가 또는 허가 취
소 시 해당 내용이 변동될 수 있습니다. 아래의 내용은 보험가입자의 이해를 돕기 위한 참고자료이므로,  처방된 

항암제의 “표적항암제” 해당 여부는 반드시 전문의료인의 자문을 통해 확인하시기 바랍니다.

② 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr) 검색창에서 의약품명, 성분명을 검색하시

면 어떤 암종에 해당 의약품이 허가되었는지 효능·효과의 내용을 통해 확인하실 수 있습니다.

의약품명과 성분명

- 성분명은 ‘효능∙효과’를 발현시키는 물질의 명칭을 의미하며, 동일 성분명을 가진 여러 의약품이 존재할 수 있습니다. 일반적으로 

의약품명과 성분명을 병기하고 있으며, 괄호안의 명칭이 성분명을 의미합니다.

- 의약품명은 제약사마다 상품판매를 위해 명명한 상품명(Brand Name)을 의미합니다.

- 의료인 및 의료관계인의 도움을 받으시면 의약품명과 성분명을 보다 쉽게 확인하실 수 있습니다. ‘표적항암제’ 해당 여부는 전문

의료인의 자문을 통해 확인 하시기 바랍니다.

번호 성분명(국문∙영문) 의약품명(국문)

1
애플리버셉트
Aflibercept

잘트랩주25mg/mL(애플리버셉트)

2
알렉티닙염산염(미분화) 

Alectinib Hydrochloride Micronized
알레센자캡슐150밀리그램(알렉티닙염산염)

3
아파티닙이말레산염
Afatinib Dimaleate

지오트립정20밀리그램(아파티닙이말레산염)

지오트립정30밀리그램(아파티닙이말레산염)

지오트립정40밀리그램(아파티닙이말레산염)

4
엑시티닙
Axitinib

인라이타정1밀리그램(엑시티닙)

인라이타정5밀리그램(엑시티닙)

5
보르테조밉일수화물

Bortezomib Monohydrate
화이자보르테조밉주3.5밀리그램(보르테조밉일수화물)

6
보르테조밉삼합체

Bortezomib Trimer

벨조밉주1밀리그램(보르테조밉삼합체)

벨조밉주3.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

벨케이드주(보르테조밉삼합체)

벨킨주2.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

벨킨주3.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

보테벨주3.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

테조민주2.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

테조민주3.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

테조벨주(보르테조밉삼합체)

프로테조밉주(보르테조밉삼합체)

프로테조밉주2.5밀리그램(보르테조밉삼합체)

7
카보잔티닙(S)-말산염

Cabozantinib (S)-malate

카보메틱스정20밀리그램(카보잔티닙)

카보메틱스정40밀리그램(카보잔티닙)

카보메틱스정60밀리그램(카보잔티닙)
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8
카르필조밉

Carfilzomib

키프롤리스주30밀리그램(카르필조밉)

키프롤리스주60밀리그램(카르필조밉)

9
세리티닙
Ceritinib

자이카디아캡슐150밀리그램(세리티닙)

10
크리조티닙
Crizotinib

잴코리캡슐200밀리그램(크리조티닙)

잴코리캡슐250밀리그램(크리조티닙)

11 다브라페닙메실산염(미분화)
Dabrafenib Mesylate Micronized

라핀나캡슐50밀리그램(다브라페닙메실산염)

라핀나캡슐75밀리그램(다브라페닙메실산염)

12
다사티닙

Dasatinib

스프라이셀정100밀리그램(다사티닙)

스프라이셀정20밀리그램(다사티닙)

스프라이셀정50밀리그램(다사티닙)

스프라이셀정70밀리그램(다사티닙)

스프라이셀정80밀리그램(다사티닙)

13
엘로티닙염산염

Erlotinib Hydrochloride

엘로쎄타정100밀리그램(엘로티닙염산염)

엘로쎄타정150밀리그램(엘로티닙염산염)

엘티닙정100밀리그램(엘로티닙염산염)

엘티닙정150밀리그램(엘로티닙염산염)

타쎄바정100밀리그램(엘로티닙염산염)

타쎄바정150밀리그램(엘로티닙염산염)

타쎄바정25밀리그램(엘로티닙염산염)

타쎄원정100밀리그램(엘로티닙염산염)

타쎄원정150밀리그램(엘로티닙염산염)

테바엘로티닙정100mg(엘로티닙염산염)

테바엘로티닙정150mg(엘로티닙염산염)

테바엘로티닙정25mg(엘로티닙염산염)

14 에베로리무스
Everolimus

아피니토정10밀리그램(에베로리무스)

아피니토정2.5밀리그램(에베로리무스)

아피니토정5밀리그램(에베로리무스)

에리니토정10mg(에베로리무스)

에리니토정5밀리그램(에베로리무스)

에베로즈정10밀리그램(에베로리무스)

에베로즈정2.5밀리그램(에베로리무스)

에베로즈정5밀리그램(에베로리무스)
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15
게피티니브
Gefitinib

레피사정(게피티니브)

스펙사정250밀리그램(게피티니브)

이레사정(게피티니브)

이레티닙정250밀리그램(게피티니브)

이레피논정(게피티니브)

제피티닙정250밀리그램(게피티니브)

16
겜투주맙오조가마이신

Gemtuzumab Ozogamicin
마일로탁주4.5밀리그램(겜투주맙오조가마이신)

17
길테리티닙푸마르산염
Gilteritinib fumarate

조스파타정40밀리그램(길테리티닙푸마르산염)

18
글로피타맙
Glofitamab

컬럼비주(글로피타맙)

19
이브루티닙
Ibrutinib

임브루비카캡슐140밀리그램(이브루티닙)

20
이매티닙메실산염

Imatinib Mesylate

글로팁정400밀리그램(이매티닙메실산염)

글리닙정100밀리그램(이매티닙메실산염)

글리닙정200밀리그램(이매티닙메실산염)

글리닙정400밀리그램(이매티닙메실산염)

글리마정100밀리그램(이매티닙메실산염)

글리마정200밀리그램(이매티닙메실산염)

글리마정400밀리그램(이매티닙메실산염)

글리벡필름코팅정100밀리그램(이매티닙메실산염)

글리티브필름코팅정100밀리그램(이매티닙메실산염)

글리티브필름코팅정300밀리그램(이매티닙메실산염)

글리티브필름코팅정400밀리그램(이매티닙메실산염)

루키벡필름코팅정100밀리그램(이매티닙메실산염)

루키벡필름코팅정400밀리그램(이매티닙메실산염)

류코벡정100밀리그램(이매티닙메실산염)

이마벡정100밀리그램(이매티닙메실산염)

이마벡정400밀리그램(이매티닙메실산염)

제이티닙정100밀리그램(이매티닙메실산염)

제이티닙정400밀리그램(이매티닙메실산염)

케어벡정100밀리그램(이매티닙메실산염)

케어벡정400밀리그램(이매티닙메실산염)

21
익사조밉시트레이트
Ixazomib Citrate

닌라로캡슐2.3밀리그램(익사조밉시트레이트)

닌라로캡슐3밀리그램(익사조밉시트레이트)
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닌라로캡슐4밀리그램(익사조밉시트레이트)

22
라파티닙 디토실레이트

Lapatinib Ditosylate Monohydrate
타이커브정250밀리그램(라파티닙디토실레이트)

23
렌바티닙메실산염

Lenvatinib Mesylate

렌비마캡슐10밀리그램(렌바티닙메실산염)

렌비마캡슐4밀리그램(렌바티닙메실산염)

24
렌바티닙메실산염디메틸설폭시드

Lenvatinib Mesylate Dimethylsulfoxide

렌바티닙캡슐10밀리그램(렌바티닙메실산염디메틸설폭시드)

렌바티닙캡슐12밀리그램(렌바티닙메실산염디메틸설폭시드)

렌바티닙캡슐4밀리그램(렌바티닙메실산염디메틸설폭시드)

25
닐로티닙염산염일수화물

Nilotinib Hydrochrloride Monohydrate

타시그나캡슐50밀리그램(닐로티닙염산염일수화물)

타시그나캡슐150밀리그램(닐로티닙염산염일수화물)

타시그나캡슐200밀리그램(닐로티닙염산염일수화물)

26
올라파립
Olaparib

린파자정100밀리그램(올라파립)

린파자정150밀리그램(올라파립)

27
오시머티닙메실산염

Osimertinib Mesylate

타그리소정40밀리그램(오시머티닙메실산염)

타그리소정80밀리그램(오시머티닙메실산염)

28
팔보시클립
Palbociclib

랜클립정100밀리그램(팔보시클립)

랜클립정125밀리그램(팔보시클립)

랜클립정75밀리그램(팔보시클립)

알렌시캡슐100밀리그램(팔보시클립)

알렌시캡슐125밀리그램(팔보시클립)

알렌시캡슐75밀리그램(팔보시클립)

입랜스정100밀리그램(팔보시클립)

입랜스정125밀리그램(팔보시클립)

입랜스정75밀리그램(팔보시클립)

입랜스캡슐100mg(팔보시클립)

입랜스캡슐125mg(팔보시클립)

입랜스캡슐75mg(팔보시클립)

29
파조파닙염산염

Pazopanib Hydrochloride

보트리엔트정200밀리그램(파조파닙염산염)

보트리엔트정400밀리그램(파조파닙염산염)

30
포나티닙염산염

Ponatinib Hydrochloride

아이클루시그정15밀리그램(포나티닙염산염)

아이클루시그정45밀리그램(포나티닙염산염)

31
라도티닙염산염

Radotinib Hydrochloride

슈펙트캡슐100밀리그램(라도티닙염산염)

슈펙트캡슐200밀리그램(라도티닙염산염)
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32
레고라페닙

regorafenib
레고라닙정40밀리그램(레고라페닙)

33
레고라페닙일수화물

Regorafenib Monohydrate
스티바가정40밀리그램(레고라페닙)

34
룩소리티닙인산염

Ruxolitinib Phosphate

자카비정5밀리그램(룩소리티닙인산염)

자카비정10밀리그램(룩소리티닙인산염)

자카비정15밀리그램(룩소리티닙인산염)

자카비정20밀리그램(룩소리티닙인산염)

35
소라페닙토실레이트(미분화)

Sorafenib Tosylate Micronized

넥사바정200밀리그램(소라페닙토실레이트(미분화))

소라닙정200밀리그램(소라페닙토실레이트(미분화))

36
수니티닙말산염

Sunitinib Malate

수텐캡슐12.5밀리그램(수니티닙말산염)

수텐캡슐25밀리그램(수니티닙말산염)

수텐캡슐50밀리그램(수니티닙말산염)

37
템시롤리무스

Temsirolimus
토리셀주(템시롤리무스)

38
트라메티닙디메틸설폭시드(미분화)

Trametinib Dimethyl Sulfoxide Micronized

매큐셀정0.5밀리그램(트라메티닙디메틸설폭시드)

매큐셀정2밀리그램(트라메티닙디메틸설폭시드)

39
반데타닙 

Vandetanib

카프렐사정100밀리그램(반데타닙)

카프렐사정300밀리그램(반데타닙)

40
베무라페닙고체분산체

Vemurafenib Solid Dispersions
젤보라프정240밀리그램(베무라페닙)

41
레날리도마이드
Lenalidomide

레날도캡슐5mg(레날리도마이드)

레날도캡슐10mg(레날리도마이드)

레날도캡슐15mg(레날리도마이드)

레날도캡슐25mg(레날리도마이드)

레블리킨캡슐5밀리그램(레날리도마이드)

레블리킨캡슐10밀리그램(레날리도마이드)

레블리킨캡슐15밀리그램(레날리도마이드)

레블리킨캡슐20밀리그램(레날리도마이드)

레블리킨캡슐25밀리그램(레날리도마이드)

42
레날리도마이드무수물 

Anhydrous Lenalidomide
레날리드정(레날리도마이드)

43
레날리도마이드반수화물

Lenalidomide Hemihydrate

레날로마캡슐2.5밀리그램(레날리도마이드)

레날로마캡슐5밀리그램(레날리도마이드)

레날로마캡슐10밀리그램(레날리도마이드)

레날로마캡슐15밀리그램(레날리도마이드)

레날로마캡슐20밀리그램(레날리도마이드)
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레날로마캡슐25밀리그램(레날리도마이드)

레블리미드캡슐5밀리그램(레날리도마이드)

레블리미드캡슐10밀리그램(레날리도마이드)

레블리미드캡슐15밀리그램(레날리도마이드)

레블리미드캡슐25밀리그램(레날리도마이드)

44
레날리도마이드수화물

Lenalidomide Hydrate

레블리미드캡슐2.5밀리그램(레날리도마이드)

레블리미드캡슐20밀리그램(레날리도마이드)

45
브리가티닙
Brigatinib

알룬브릭정30밀리그램(브리가티닙)

알룬브릭정90밀리그램(브리가티닙)

알룬브릭정180밀리그램(브리가티닙)

46
미도스타우린
Midostaurin

라이답연질캡슐25밀리그램(미도스타우린)

47
모가물리주맙

Mogamulizumab
포텔리지오주20밀리그램(모가물리주맙)

48
모수네투주맙

Mosunetuzumab
룬수미오주(모수네투주맙)

49
네라티닙말레산염

Neratinib Maleate
너링스정(네라티닙말레산염)

50
니라파립토실산염일수화물

Niraparib Tosylate Monohydrate

제줄라정100밀리그램(니라파립토실산염일수화물)

제줄라캡슐100밀리그램(니라파립토실산염일수화물)

51
퍼투주맙

Pertuzumab
퍼제타주(퍼투주맙)

52
퍼투주맙/트라스투주맙

Pertuzumab/Trastuzumab

페스코피하주사1200/600밀리그램(퍼투주맙/트라스투주맙)

페스코피하주사600/600밀리그램(퍼투주맙/트라스투주맙)

53
트라스투주맙엠탄신

Trastuzumab Emtansine

캐싸일라주100밀리그램(트라스투주맙엠탄신)

캐싸일라주160밀리그램(트라스투주맙엠탄신)

54
트라스투주맙
Trastuzumab

삼페넷주150밀리그램(트라스투주맙)

삼페넷주440밀리그램(트라스투주맙)

투젭타주150밀리그램(트라스투주맙)

투젭타주440밀리그램(트라스투주맙)

허셉틴주150밀리그램(트라스투주맙)(단클론항체,유전자재조합)

허셉틴피하주사600밀리그램(트라스투주맙)

허쥬마주150mg(트라스투주맙)(단클론항체,유전자재조합)

허쥬마주440mg(트라스투주맙)(단클론항체,유전자재조합)

55
트라스투주맙데룩스테칸

Trastuzumab deruxtecan
엔허투주100mg(트라스투주맙데룩스테칸)

56
오비누투주맙

Obinutuzumab
가싸이바주(오비누투주맙,유전자재조합)

57
실툭시맙 (단클론항체, 유전자재조합)

Siltuximab (Monoclonal Antibody, rDNA)
실반트주100밀리그램(실툭시맙,유전자재조합)
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실반트주400밀리그램(실툭시맙,유전자재조합)

58
세툭시맙

Cetuximab
얼비툭스주5mg/mL(세툭시맙)

59
블리나투모맙

Blinatumomab
블린사이토주35마이크로그램
(블리나투모맙,유전자재조합)

60
브렌툭시맙베도틴

Brentuximab Vedotin
애드세트리스주(브렌툭시맙베도틴)

61
베바시주맙

Bevacizumab

아림시스주(베바시주맙)

아바스틴주(베바시주맙)

온베브지주(베바시주맙)

베그젤마주(베바시주맙)(단클론항체,유전자재조합)

62
리툭시맙

Rituximab

맙테라주(리툭시맙)(단클론항체,유전자재조합)

맙테라피하주사(리툭시맙)(유전자재조합)

싸이시맙주(리툭시맙)(단클론항체,유전자재조합)

트룩시마주(리툭시맙)(단클론항체,유전자재조합)

63
라무시루맙

Ramucirumab
사이람자주10밀리그램/밀리리터(라무시루맙,유전자재조합)

64
다라투무맙

Daratumumab

다잘렉스주(다라투무맙)

다잘렉스피하주사(다라투무맙)

65
아테졸리주맙

Atezolizumab
티쎈트릭주(아테졸리주맙)

66
니볼루맙(유전자재조합)

Nivolumab(rDNA)

옵디보주20mg(니볼루맙,유전자재조합)

옵디보주100mg(니볼루맙,유전자재조합)

옵디보주120mg(니볼루맙,유전자재조합)

옵디보주240mg(니볼루맙,유전자재조합)

67
펨브롤리주맙

Pembrolizumab
키트루다주(펨브롤리주맙,유전자재조합)

68
탈리도마이드
Thalidomide

비엠에스탈리도마이드캡슐50밀리그램

탈라이드캡슐100mg(탈리도마이드)

탈라이드캡슐50mg(탈리도마이드)

탈리그로브캡슐100밀리그램(탈리도마이드)

탈리그로브캡슐50밀리그램(탈리도마이드)

69
포말리도마이드
Pomalidomide

포말리스트캡슐1밀리그램(포말리도마이드)

포말리스트캡슐2밀리그램(포말리도마이드)

포말리스트캡슐3밀리그램(포말리도마이드)

포말리스트캡슐4밀리그램(포말리도마이드)

포말리킨캡슐1밀리그램(포말리도마이드)

포말리킨캡슐2밀리그램(포말리도마이드)  
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포말리킨캡슐3밀리그램(포말리도마이드)

포말리킨캡슐4밀리그램(포말리도마이드)

70
이필리무맙

Ipilimumab

여보이주200밀리그램/40밀리리터(이필리무맙,유전자재조합)

여보이주50밀리그램/10밀리리터(이필리무맙,유전자재조합)

71
더발루맙

Durvalumab
임핀지주(더발루맙)

72
이노투주맙오조가마이신

Inotuzumab Ozogamicin
베스폰사주(이노투주맙오조가마이신)

73
아벨루맙

Avelumab
바벤시오주(아벨루맙)

74
아베마시클립
Abemaciclib

버제니오정50밀리그램(아베마시클립)

버제니오정100밀리그램(아베마시클립)

버제니오정150밀리그램(아베마시클립)

버제니오정200밀리그램(아베마시클립)

75
베네토클락스
Venetoclax

벤클렉스타정10밀리그램(베네토클락스)

벤클렉스타정50밀리그램(베네토클락스)

벤클렉스타정100밀리그램(베네토클락스)

76
알펠리십
Alpelisib

피크레이정50밀리그램(알펠리십)

피크레이정150밀리그램(알펠리십)

피크레이정200밀리그램(알펠리십)

77
아미반타맙

Amivantamab
리브리반트주(아미반타맙)

78
벨주티판

Belzutifan
웰리렉정(벨주티판)

79
보수티닙일수화물

Bosutinib Monohydrate

보술리프정100밀리그램(보수티닙일수화물)

보술리프정400밀리그램(보수티닙일수화물)

보술리프정500밀리그램(보수티닙일수화물)

80
카피바설팁

Capivasertib

티루캡정160밀리그램(카피바설팁)

티루캡정200밀리그램(카피바설팁)

81
카프마티닙염산염일수화물

Capmatinib Hydrochloride Hydrate

카프마티닙염산염일수화물

Capmatinib Hydrochloride Hydrate

82
세미플리맙 

Cemiplimab
리브타요주(세미플리맙)

83
다코미티닙수화물

Dacomitinib Hydrate

비짐프로정15밀리그램(다코미티닙수화물)

비짐프로정30밀리그램(다코미티닙수화물)

비짐프로정45밀리그램(다코미티닙수화물)

84
디누툭시맙베타

Dinutuximab Beta
콰지바주4.5mg/mL(디누툭시맙베타)

85
도스탈리맙

Dostarlimab
젬퍼리주(도스탈리맙)
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86
페드라티닙염산염수화물(미분화)

Fedratinib dihydrochloride monohydrate
인레빅캡슐(페드라티닙염산염수화물)

87
라로트렉티닙황산염

Larotrectinib sulfate

비트락비액(라로트렉티닙황산염)

비트락비캡슐25밀리그램(라로트렉티닙황산염)

비트락비캡슐100밀리그램(라로트렉티닙황산염)

88
레이저티닙메실산염일수화물

Lazertinib Mesylate Monohydrate
렉라자정80밀리그램(레이저티닙메실산염일수화물)

89
롤라티닙

Lorlatinib

로비큐아정25밀리그램(롤라티닙)

로비큐아정100밀리그램(롤라티닙)

90
리보시클립숙신산염

Ribociclib succinate
키스칼리정200밀리그램(리보시클립숙신산염)

91
사시투주맙고비테칸

Sacituzumab Govitecan
트로델비주(사시투주맙고비테칸)

92
셀리넥서

Selinexor
엑스포비오정20밀리그램(셀리넥서)

93
셀퍼카티닙

Selpercatinib

레테브모캡슐40밀리그램(셀퍼카티닙)

레테브모캡슐80밀리그램(셀퍼카티닙)

94
소토라십

Sotorasib
루마크라스정120밀리그램(소토라십)

95
타파시타맙

Tafasitamab
민쥬비주(타파시타맙)

96
탈라조파립토실산염

Talazoparib Tosylate

탈제나캡슐0.1밀리그램(탈라조파립토실산염)

탈제나캡슐0.25밀리그램(탈라조파립토실산염)

탈제나캡슐1밀리그램(탈라조파립토실산염)

97
탈쿠에타맙

Talquetamab

탈베이주2mg/mL(탈쿠에타맙)

탈베이주40mg/mL(탈쿠에타맙)

98
테클리스타맙
Teclistamab

텍베일리주153mg(테클리스타맙)

텍베일리주30mg(테클리스타맙)

99
테포티닙염산염수화물

Tepotinib hydrochloride hydrate
텝메코정225밀리그램(테포티닙염산염수화물)

100
애시미닙염산염

Asciminib Hydrochloride

셈블릭스정20밀리그램(애시미닙염산염)

셈블릭스정40밀리그램(애시미닙염산염)

101
폴라투주맙베도틴

Polatuzumab Vedotin
폴라이비주(폴라투주맙베도틴)

102
트레멜리무맙

Tremelimumab
이뮤도주(트레멜리무맙)

103
투카티닙헤미에탄올레이트

Tucatinib hemiethanolate

투키사정50밀리그램(투카티닙헤미에탄올레이트)

투키사정150밀리그램(투카티닙헤미에탄올레이트)

104
실타캅타젠오토류셀

Ciltacabtagene Autoleucel
카빅티주(실타캅타젠오토류셀)

105
페미가티닙

Pemigatinib

페마자이레정13.5밀리그램(페미가티닙)

페마자이레정4.5밀리그램(페미가티닙)

페마자이레정9밀리그램(페미가티닙)
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1. 성분명은 ‘효능·효과’를 발현시키는 물질의 명칭을 의미하며, 동일 성분명을 가진 여러 의약품이 존재할 수 
있습니다. 일반적으로 의약품명과 성분명을 병기하고 있으며, 괄호안의 명칭이 성분명을 의미합니다.

2. 의약품명은제약사마다상품판매를위해명명한상품명(Brand Name)을 의미합니다.

3. 의료인 및 의료관계인의 도움을 받으시면 의약품명과 성분명을 보다 쉽게 확인하실 수 있습니다. “표적항암
제” 해당여부는 전문의료인의 자문을 통해 확인하시기 바랍니다.

106
티라브루티닙염산염

Tirabrutinib hydrochloride
베렉스브루정80밀리그램(티라브루티닙염산염)

107
티사젠렉류셀

Tisagenlecleucel
킴리아주(티사젠렉류셀)

108
티슬렐리주맙
Tislelizumab

테빔브라주100밀리그램(티슬렐리주맙)

109
이사툭시맙
Isatuximab

살클리사주(이사툭시맙)

110
이보시데닙
Ivosidenib

팁소보정(이보시데닙)

111
엘라나타맙

Elranatamab
엘렉스피오주(엘라나타맙)

112
엔코라페닙

Encorafenib
비라토비캡슐75밀리그램(엔코라페닙)

113
엔포투맙베도틴

Enfortumab Vedotin

파드셉주20밀리그램(엔포투맙베도틴)

파드셉주30밀리그램(엔포투맙베도틴)

114
엔트렉티닙
Entrectinib

로즐리트렉캡슐100밀리그램(엔트렉티닙)

로즐리트렉캡슐200밀리그램(엔트렉티닙)

115
엡코리타맙

Epcoritamab

엡킨리주48mg/0.8mL(엡코리타맙,유전자재조합)

엡킨리주4mg/0.8mL(엡코리타맙,유전자재조합)

116
얼다피티닙
Erdafitinib

발베사정3밀리그램(얼다피티닙)

발베사정4밀리그램(얼다피티닙)

발베사정5밀리그램(얼다피티닙)

117
아칼라브루티닙
Acalabrutinib

칼퀀스캡슐100밀리그램(아칼라브루티닙)

118
아칼라브루티닙말레산염수화물

Acalabrutinib Maleate Monohydrate
칼퀀스정100밀리그램(아칼라브루티닙말레산염수화물)

119
자누브루티닙
Zanubrutinib

브루킨사캡슐80밀리그램(자누브루티닙)

120
이나볼리십
Inavolisib

이토베비정3밀리그램(이나볼리십)

이토베비정9밀리그램(이나볼리십)

121
레포트렉티닙(미분화)

Repotrectinib

옥타이로캡슐40밀리그램(레포트렉티닙)

옥타이로캡슐160밀리그램(레포트렉티닙)

122
탈라타맙

Tarlatamab

임델트라주1mg(탈라타맙)

임델트라주10mg(탈라타맙)

123
프루퀸티닙

Fruquintinib

프루자클라캡슐1밀리그램(프루퀸티닙)

프루자클라캡슐5밀리그램(프루퀸티닙)
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【별표17】 항암호르몬약물허가치료제 해당 의약품명 및 성분명

① 아래 “항암호르몬약물허가치료제” 해당 의약품명 및 성분명은 2025년 8월 기준이며, 식품의약품안전처의 신규 허
가 또는 허가 취소 시 해당 내용이 변동될 수 있습니다. 아래의 내용은 보험가입자의 이해를 돕기 위한 참고자료 

이므로, 처방된 항암제의 "항암호르몬약물허가치료제" 해당 여부는 반드시 전문의료인의 자문을 통해 확인하시기 
바랍니다.

② 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr) 검색창에서 의약품명, 성분명을 검색하시

면 어떤 암종에 해당 의약품이 허가되었는지 효능∙효과의 내용을 통해 확인하실 수 있습니다.

의약품명과 성분명

- 성분명은 ‘효능∙효과’를 발현시키는 물질의 명칭을 의미하며, 동일 성분명을 가진 여러 의약품이 존재할 수 있습니다. 일반적으로 

의약품명과 성분명을 병기하고 있으며, 괄호안의 명칭이 성분명을 의미합니다.

- 의약품명은 제약사마다 상품판매를 위해 명명한 상품명(Brand Name)을 의미합니다.

- 의료인 및 의료관계인의 도움을 받으시면 의약품명과 성분명을 보다 쉽게 확인하실 수 있습니다. ‘항암호르몬약물허가치료제’ 해

당 여부는 전문의료인의 자문을 통해 확인 하시기 바랍니다.

번호 성분명(국문 및 영문) 의약품명(국문)

1
아비라테론아세테이트(미분화)

Abiraterone Acetate Micronized

아비론정500밀리그램(아비라테론아세테이트(미분화))

아비테론정500밀리그램(아비라테론아세테이트(미분화))

자이티가정500밀리그램(아비라테론아세테이트(미분화))

2
아비라테론아세테이트(미분화)/프레드니솔론

Abiraterone Acetate Micronized /Prednisolone
아비테론듀오정500/2.5밀리그램(아비라테론,프레드니솔론)

3
아나스트로졸
Anastrozole

아나스토정(아나스트로졸)

아리미덱스정(아나스트로졸)

에이덱스정(아나스트로졸)

테바아나스트로졸정1밀리그램

4
비칼루타미드
Bicalutamide

비카루드정(비칼루타미드)

비카소정(비칼루타미드)

카덱스정(비칼루타미드)

카소덱스정(비칼루타미드)

카소비트정(비칼루타미드)

칼루타미정150밀리그램(비칼루타미드)

칼루타미정50밀리그램(비칼루타미드)

테바비칼루타마이드정50밀리그램

프로세이드정(비칼루타미드)

프로카덱스정(비칼루타미드)

프로칼린정50밀리그램(비칼루타미드)

5
비칼루타미드(미분화)

Bicalutamide micronized
피엠에스비칼루타미드정50밀리그램(비칼루타미드(미분화))

6
다로루타마이드
Darolutamide

뉴베카정300밀리그램(다로루타마이드)

7
데가렐릭스
Degarelix

퍼마곤주80밀리그램(데가렐릭스)
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번호 성분명(국문 및 영문) 의약품명(국문)

퍼마곤주120밀리그램(데가렐릭스)

8
엔잘루타마이드
Enzalutamide

엑스탄디연질캡슐40mg(엔잘루타마이드)

엑스탄디정40밀리그램(엔잘루타마이드)

엑스탄디정80밀리그램(엔잘루타마이드)

아나미드연질캡슐40밀리그램(엔잘루타미드)

9
엑스메스탄

Exemestane
아로마신정25mg(엑스메스탄)

10
풀베스트란트
Fulvestrant

파슬로덱스주(풀베스트란트)

풀베트주(풀베스트란트)

엘브라칸주(풀베스트란트)

11
고세렐린아세트산염
Goserelin Acetate

졸라덱스데포주사(고세렐린아세트산염)

졸라덱스엘에이데포주사(고세렐린아세트산염)

12
레트로졸

Letrozole

레나라정(레트로졸)

레트로보정2.5밀리그램(레트로졸)

브레트라정(레트로졸)

테바레트로졸정2.5밀리그램

파누엘정2.5밀리그램(레트로졸)

페마라정(레트로졸)

페트라정(레트로졸)

13
류프로렐린아세트산염
Leuprorelin Acetate

로렐린데포주사(류프로렐린아세트산염)

로렐린주사액(류프로렐린아세트산염)

루프린디피에스주11.25밀리그램(류프로렐린아세트산염)

루프린디피에스주22.5밀리그램(류프로렐린아세트산염)

루프린디피에스주3.75밀리그램(류프로렐린아세트산염)

루프린주3.75mg(류프로렐린아세트산염)

루프원주3.75mg(류프로렐린아세트산염)

루피어데포주3.75밀리그램(류프로렐린아세트산염)

엘리가드주22.5밀리그램(류프로렐린아세트산염)

엘리가드주45밀리그램(류프로렐린아세트산염)

엘리가드주7.5밀리그램(류프로렐린아세트산염)

14
타목시펜시트르산염
Tamoxifen Citrate

광동타목시펜정10밀리그램(타목시펜시트르산염)

광동타목시펜정20밀리그램(타목시펜시트르산염)
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번호 성분명(국문 및 영문) 의약품명(국문)

놀바덱스디정(타목시펜시트르산염)

놀바덱스정(타목시펜시트르산염)

타모프렉스정10밀리그램(타목시펜시트르산염)

타모프렉스정20밀리그램(타목시펜시트르산염)

타목센정20밀리그램(타목시펜시트르산염)

15
트립토렐린아세트산염
Triptorelin Acetate

데카펩틸-데포(트립토렐린아세트산염)

데카펩틸주0.1밀리그램(트립토렐린아세트산염)

디페렐린피알3.75밀리그람주(트립토렐린아세트산염)

16
메게스트롤아세테이트
Megestrol Acetate

메게시아정160mg(메게스트롤아세테이트)

메게시아정40mg(메게스트롤아세테이트)

17
트립토렐린파모산염

Triptorelin Pamoate

디페렐린피알주11.25밀리그람(파모산트립토렐린)

디페렐린에스알주22.5밀리그램(트립토렐린파모산염)

18
아팔루타마이드
Apalutamide

얼리다정(아팔루타마이드)

19
시프로테론아세테이트
Cyproterone Acetate

안드로쿨정(시프로테론아세테이트)

20
메드록시프로게스테론아세테이트 

Medroxyprogesterone Acetate
파루탈정(메드록시프로게스테론아세테이트)

21
에스트라머스틴인산나트륨수화물 

Estramustine Sodium Phosphate Hydrate
에스트라시트캡슐140밀리그램(에스트라머스틴인산나트륨수화물)
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【별표18】 카티(CAR-T)치료제 해당 의약품명 및 성분명

① 아래 “카티(CAR-T)치료제” 해당 의약품명 및 성분명은 2025년 8월 기준이며,  식품의약품안전처의 신규 허가 또
는 허가 취소 시 해당 내용이 변동될 수 있습니다. 아래의 내용은 보험가입자의 이해를 돕기 위한 참고자료 이므

로, 처방된 항암제의 "카티(CAR-T)치료제" 해당 여부는 반드시 전문의료인의 자문을 통해 확인하시기 바랍니다.

② 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr) 검색창에서 의약품명, 성분명을 검색하시
면 어떤 암종에 해당 의약품이 허가되었는지 효능∙효과의 내용을 통해 확인하실 수 있습니다.

의약품명과 성분명

- 성분명은 ‘효능∙효과’를 발현시키는 물질의 명칭을 의미하며, 동일 성분명을 가진 여러 의약품이 존재할 수 있습니다. 일반적으로 

의약품명과 성분명을 병기하고 있으며, 괄호안의 명칭이 성분명을 의미합니다.

- 의약품명은 제약사마다 상품판매를 위해 명명한 상품명(Brand Name)을 의미합니다.

- 의료인 및 의료관계인의 도움을 받으시면 의약품명과 성분명을 보다 쉽게 확인하실 수 있습니다. ‘카티(CAR-T)치료제’ 해당 여

부는 전문의료인의 자문을 통해 확인 하시기 바랍니다.

번호 성분명(국문 및 영문) 의약품명(국문)

1 티사젠렉류셀 Tisagenlecleucel 킴리아주(티사젠렉류셀)

2 실타캅타젠오토류셀 Ciltacabtagene Autoleucel 카빅티주(실타캅타젠오토류셀)

3 악시캅타젠실로류셀 Axicabtagene Ciloleucel 예스카타주(악시캅타젠실로류셀)
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【별표19】 카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물 분류표

① 약관에 규정하는 카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․
사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 2026.1.1. 시행)중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사

인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 따라 이 약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

주) 1. 제10차 개정 이후 이 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병”

은 진단 시점에 시행되고 있는 한국표준질병·사인분류를 적용합니다.

설

명

피보험자가 제9차 개정 한국표준질병ㆍ사인분류를 적용할 때, 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장대상이 
되는 악성신생물로 분류되는 질병”으로 진단될 수 있었다고 하더라도 진단 당시에 시행 중인 제10차 개정 이후 
한국표준질병ㆍ사인분류를 적용할 때 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류
되는 질병”이 아닌 경우에는 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병”
으로 보지 않습니다.
반대로 피보험자가 제9차 개정 한국표준질병ㆍ사인분류를 적용할 때, 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T)보장 
대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병”으로 진단될 수 없었다고 하더라도 진단 당시에 시행 중인 제10차 개
정 이후 한국표준질병ㆍ사인분류를 적용할 때 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물
로 분류되는 질병”인 경우에는 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질
병”으로 봅니다.

    2. 한국표준질병ㆍ사인분류 지침서의 “사망 및 질병 코드부여에 대한 선정준칙과 지침”에 따라 C77~C80
[이차성 및 상세불명 부위의 악성신생물(암)]의 경우 원발성 악성신생물(암)이 확인되는 경우에는 원발
부위(최초 발생한 부위)를 기준으로 분류합니다.

    3. 이 특별약관 제2조(보험금 지급에 관한 세부규정) 제2항에 따라 '안전성과 유효성 인정범위'가 변경되는 
경우, 변경된 '안전성과 유효성 인정 범위'에 따라 “카티(CAR-T) 보장 대상 암”을 변경하여 적용합니다.

② 진단시점에 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병” 인지 여부가 

확인된 경우, 진단 이후 한국표준질병·사인분류의 개정으로 질병분류가 추가 또는 제외되더라도 약관에서 
규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병” 인지 여부를 다시 판단하지 않습
니다.

설
명

진단 당시의 한국표준질병∙사인분류를 적용하여 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생
물로 분류되는 질병”으로 진단될 수 없었다면, 진단 이후 한국표준질병∙사인분류가 개정되어 약관에서 규정하
는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병”으로 볼 수 있어 재진단서를 제출한다고 하더
라도 약관에서 규정하는 “카티(CAR-T) 보장 대상이 되는 악성신생물로 분류되는 질병”으로 보지 않습니다.

대 상 질 병 분류번호

1. 미만성 대B-세포림프종
2. 급성 림프모구성 백혈병 [ALL]

C83.3
C91.0
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【별표20】 갑상선암 호르몬치료제 해당 의약품명 및 성분명

① 아래「갑상선암 호르몬치료제」해당 의약품명 및 성분명은 2025년 8월 기준이며, 식품의약품안전처의 신규 허가 
또는 허가 취소 시 해당 내용이 변동될 수 있습니다. 아래의 내용은 보험가입자의 이해를 돕기 위한 참고자료이므

로, 처방된 약제의「갑상선암 호르몬치료제」해당 여부는 반드시 전문의료인의 자문을 통해 확인하시기 바랍니
다.

② 식품의약품안전처 의약품통합정보시스템(https://nedrug.mfds.go.kr) 검색창에서 의약품명, 성분명을 검색하시

면 어떤 암종에 해당 의약품이 허가되었는지 효능∙효과의 내용을 통해 확인하실 수 있습니다.

의약품명과 성분명

- 성분명은 ‘효능∙효과’를 발현시키는 물질의 명칭을 의미하며, 동일 성분명을 가진 여러 의약품이 존재할 수 있습니다. 일반적으로 

의약품명과 성분명을 병기하고 있으며, 괄호안의 명칭이 성분명을 의미합니다.

- 의약품명은 제약사마다 상품판매를 위해 명명한 상품명(Brand Name)을 의미합니다.

- 의료인 및 의료관계인의 도움을 받으시면 의약품명과 성분명을 보다 쉽게 확인하실 수 있습니다. ‘갑상선암 호르몬치료제’ 해당 

여부는 전문의료인의 자문을 통해 확인 하시기 바랍니다.

번호 성분명(국문 및 영문) 의약품명(국문)

1
레보티록신나트륨수화물
Levothyroxine Sodium

씬지로이드정0.025밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.0375밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.05밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.075밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.112밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.15밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.1밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지로이드정0.2밀리그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정100마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정112마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정125마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정137마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정150마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정25마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정50마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정75마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

씬지록신정88마이크로그램(레보티록신나트륨수화물)

2
리오티로닌나트륨

Liothyronine Sodium
테트로닌정5㎍(리오티로닌나트륨)
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【별표21】 암주요재활치료(급여) 대상 수가코드

약관에 규정하는 급여 암 주요재활치료로 분류되는 의료행위는 보건복지부가 고시하는「건강보험 행위 급여·비급여 목록 
및 급여 상대가치 점수」 제2부(행위 급여 목록·상대가치 점수 및 산정지침)의 제7장(이학요법료) 중 다음에 적은 수가

코드에 해당하는 의료행위를 말합니다.

내 용 수가코드

단순운동치료[1일당](Simple Therapeutic Exercise)

운동치료­복합운동치료[1일당](Therapeutic Exercise-Complex)

운동치료­등속성운동치료[1일당](Therapeutic Exercise-Isokinetic)

재활기능치료­매트및이동치료(Rehabilitative Functional Training­Mattress or Mobilization Training)

재활기능치료­보행치료(Rehabilitative Functional Training-GaitTraining)

작업치료­단순작업치료(Occupational Therapy-Simple)

작업치료­복합작업치료(Occupational Therapy-Complex)

작업치료­특수작업치료(Occupational Therapy-Special)

일상생활동작훈련치료[1일당](Activities Of Daily Living Training)

압박치료[1일당](Pneumatic Compression)

복합림프물리치료[1일당](Complex Decongestive Physical Therapy)

연하재활기능적전기자극치료(Functional Electrical Stimulation for Rehabilitative Dysphagia Therapy)

연하장애재활치료(Rehabilitative Dysphagia Therapy)

항문직장및골반근의생체되먹이기치료[1일당](Anorectal And Pelvic Muscle Biofeedback)

MM101

MM102

MM103

MM301

MM302

MM111

MM112

MM113

MM114

MM190

MM200

MZ008

MX141

MX031

보건복지부에서 고시하는「건강보험 행위 급여·비급여 목록 및 급여 상대가치점수」개정에 따라 수가코드가 변
경된 경우에는 개정된 기준을 적용합니다. 다만, 치료당시의「건강보험 행위 급여·비급여 목록 및 급여 상대가
치점수」에 따라 보험금 지급여부가 판단된 경우, 이후 수가코드 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 치료 해

당 여부를 다시 판단하지 않습니다.
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【별표22】 특정허혈심장질환 분류표

약관에 규정하는 특정허혈심장질환으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제
2025-299호, 2026.1.1. 시행)중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병․사인분류가 개정되는 경우 개정된 기준

에 따라 이 약관에서 보장하는 특정허혈심장질환 해당 여부를 판단합니다.

대상 질병 분류번호

 1. 협심증
 2. 급성심근경색증
 3. 후속 심근경색증

 4. 급성심근경색증 후 특정 현존 합병증
 5. 오래된 심근경색증

I20
I21
I22
I23

I25.2

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정허혈심장질환 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준
질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경우, 이후 한

국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 다시 판단하지 않습니
다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다. 
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【별표23】 갑상선암 분류표

약관에 규정하는 갑상선암으로 분류되는 질병은 제9차 개정 한국표준질병․사인분류(통계청 고시 제2025-299호, 
2026.1.1. 시행)중 다음에 적은 질병을 말하며, 이후 한국표준질병·사인분류가 개정되는 경우는 개정된 기준에 

따라 이 약관에서 보장하는 대상질병 해당 여부를 판단합니다.

대 상 질 병 분류번호

갑상선의 악성신생물 C73

제10차 개정이후 이 약관에서 보장하는 특정질병 해당여부는 피보험자가 진단된 당시 시행되고 있는 한국표준

질병·사인분류에 따라 판단합니다.

진단 당시의 한국표준질병·사인분류에 따라 이 약관에서 보장하는 질병에 대한 보험금 지급여부가 판단된 경
우, 이후 한국표준질병·사인분류 개정으로 질병분류가 변경되더라도 이 약관에서 보장하는 질병 해당 여부를 

다시 판단하지 않습니다.

상기 분류표의 분류번호와 연관성이 있어, 분류번호를 동시에 부여 가능한 경우 상기 분류에 포함합니다.



182 | 무배당 하나더퍼스트 3.0.5 간편 건강보험(일반심사형)(2601)

예금자 보호 안내
1. 이 보험계약은 예금자보호법에 따라 해약환급금(또는 만기 시 보험금)에 기타지급금을 합한 금액이 1인당 “1억원까지”(본 보험회사의 여타 보험상품과 

합산) 보호됩니다. 이와 별도로 본 보험회사 보호상품의 사고보험금을 합산한 금액이 1인당 “1억원까지” 보호됩니다. 다만, 보험계약자 및 보험료납부자

가 법인인 보험계약의 경우에는 보호되지 않습니다.

2. 본 보험회사가 예금 등 채권의 지급정지 후 파산하게 되는 경우, 예금보험공사가 보험계약자 1인당 해약환급금(또는 만기 시 보험금)에 기타지급금을 합

한 금액 및 사고보험금을 각각 별도로 최고 1억원까지 보호합니다. (단, 연금저축보험*은 다른 예금보호 대상 금융상품과는 별도로 1인당 최고 1억원까

지 보호) * 연금저축계좌, 개인연금저축, 연금저축 포함

3. 위 내용은 예금자보호법 및 관련법령의 개정 등에 따라 달라질 수 있음을 알려드리며 자세한 내용은 영업점에 비치된 예금자 보호 안내책자를 참고하거

나 예금보험공사(☎지역번호 없이 1588-0037, www.kdic.or.kr)로 문의하시기 바랍니다.

보험모집질서 신고센터 안내
※ 보험계약과 관련한 보험모집질서 문란행위는 보험업법에 의해 처벌받을 수 있습니다.

금융감독원 보험 모집질서 위반행위 신고센터

●전화: 1332 ●인터넷: www.fss.or.kr

사고접수, 보험처리 등 보험계약 관련 문의(하나손해보험)

●전화: 1566-3000 ●인터넷: www.hanainsure.co.kr

개인신용정보 제공·이용에 대한 고객 권리 안내문

(1) 금융서비스 이용 범위
가. 고객의 개인신용정보는 금융거래의 설정·유지여부 판단 목적 및 고객이 동의한 목적만으로 이용됩니다.
나. 고객은 영업장·인터넷 등 다양한 채널을 통해 금융거래를 체결하거나 금융서비스를 제공받는 과정에서 1) 금융회사가 본인의 개인신용정보(이하 

‘본인정보’)를 제휴·부가서비스 등을 위해 제휴회사 등에 제공하는 것 및 2) 당해 금융회사가 금융상품 소개 및 구매권유(이하 ‘마케팅’) 목적으로 
이용하는 것에 대해 동의를 하지 않는 경우에도 금융거래를 체결하거나 금융서비스를 이용하실 수 있습니다. 다만, 이러한 동의를 하지 않으신 경
우에는 제휴·부가서비스 및 신상품·서비스 등을 제공받지 못할 수도 있습니다.

(2) 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」상의 고객 관리
가. 본인정보의 제3자 제공사실 통보 요구

고객은 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」 제35조에 따라 금융회사가 본인정보를 전국은행연합회, 개인신용평가회사, 타 금융회사 등 제3자
에게 제공한 경우 제공한 본인정보의 주요 내용 등을 알려주도록 금융회사에 요구할 수 있습니다.

나. 금융거래 거절 근거 신용정보 고지 요구
고객은 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」 제36조에 따라 금융회사가 전국은행연합회, 개인신용평가회사 등으로부터 제공받은 연체정보 등에 
근거하여 금융거래를 거절·중지하는 경우에는 그 거절·중지의 근거가 된 신용정보, 동 정보를 제공한 기관의 명칭·주소·연락처 등을 고지해 줄 것
을 금융회사에 요구할 수 있습니다.

다. 본인정보의 제3자 제공 및 마케팅 목적의 전화 등의 중단 요구
고객은 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」 제37조에 따라 가입 신청시 동의를 한 경우에도 본인정보를 제3자에게 제공하는 것 및 당해 금융
회사가 마케팅 목적으로 본인에게 연락하는 것을 전체 또는 사안별로 중단 시킬 수 있습니다.(다만, 고객의 신용도 등을 평가하기 위해 전국은행
연합회 또는 개인신용평가회사 등에 제공하는 것에 대해서는 중단시킬 수 없습니다.)
- 신청방법 : 무료전화(080-860-3300)
- 무료전화 외 전화·서면·인터넷 신청 방법 : ‘라. 본인정보의 열람 및 정정요구’에 기재된 방법과 같습니다.

라. 본인정보의 열람 및 정정요구
고객은 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」 제38조에 따라 금융회사가 보유한 본인정보에 대해 열람 청구가 가능하며, 본인정보가 사실과 다
른 경우에는 이의 정정 및 삭제를 요구할 수 있으며, 그 처리 결과에 이의가 있는 경우에는 금융위원회에 시정을 요청할 수 있습니다.

신청
방법

전화 지역번호 없이 1566-3000/ 1644-3000

서면 우)03137 서울특별시 종로구 창경궁로 117(인의동, 하나손해보험빌딩)

인터넷 www.hanainsure.co.kr

마. 본인정보의 무료 열람 요구
고객은 「신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률」 제39조에 따라 본인정보를 개인신용평가회사를 통하여 연간 일정 범위 내에서 무료로 열람할 수 
있습니다. 자세한 사항은 각 개인신용평가회사에 문의하시기 바랍니다.
- NICE평가정보(주) : ☎02-2122-4000, 인터넷 www.nice.co.kr
- SCI평가정보(주) : ☎02-3445-5000, 인터넷 http://www.sci.co.kr
- 코리아크레딧뷰로(주) : ☎02-708-6000, 인터넷 http://www.kcb4u.com

(3) 개인정보 유출 시 피해보상 규정
가. 당사의 고의 또는 과실 등 귀책사유로 인한 개인정보 유출로 고객님에게 발생한 손해에 대해 관계 법령 등에 따라 보상 받으실 수 있습니다.
나. 위의 권리행사와 관련하여 불편함을 느끼시거나 애로가 있으신 경우 아래의 담당자 앞으로 연락하여 주시기 바랍니다.

당사 개인신용정보 보호담당자 손해보험협회 개인신용정보 보호담당자 금융감독원 개인신용정보 보호담당자

02) 6670-8740
서울특별시 종로구 창경궁로 117, 9층

(인의동, 하나손해보험빌딩)

02) 3702-8500
서울특별시 종로구 종로1길 50, 16층

(중학동, 케이트윈타워 B동)

1332
서울특별시 영등포구 여의대로 38

금융감독원 1층 금융민원센터
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