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こ年齢やご職業等によつては入院給付金日額5,000円コースとなる場合があります。
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上記以外の保険商品【「介護保険」。「死亡保険」】をご希望

もしくは、ご家族様の保障をご検討いただく場合は左記まで
ご連絡ください。

9卍嘉;;0120-77-6556
(窄未)フ レック ス フ ァ ミリー 〒815-0032福岡市南区塩原2710

<1国人情報の取扱いについて>
募集代理店御中
今回提供する1国人情報の員代理店における利用目的が、アフラックの各種商品やサービスの案内 提供 維持管理であることを確認しました。
また、これらの利用目的のために貴代理店がその提携先であるアフラツクに登録されている代理店と共同じて対応する際には、個人情報が当該
代理店に提供される事につき同意します。


