
검-190114-장기일반업무팀-5

다이렉트 해외여행 실손의료보험 상품요약서

1. 보험상품의 특성 및 가입자격

 1) 보험상품의 특성

   ① 보험기간

      보험기간은 90일을 넘을 수 없습니다.

   ② 단독상품 가입

      실손의료보험은 건강보험의 본인부담금 및 비급여의료비를 보상하는 상품으로 단독으로 

가입할 수 있습니다.

 2) 가입자격 제한하는 내용

   ① 가입연령 : 1세~100세

   ② 피보험자의 연령, 직업, 건강상태, 여행지역, 여행목적 등을 고려하여 가입이 제한되거

나 불가능 할 수 있으며 보험가입금액이 제한될 수 있습니다.

   ③ 외교통상부가 지정하는 여행제한/여행금지 지역으로의 여행시 가입이 제한될 수 있습니

다.

2. 보험금 지급사유, 지급금액 및 지급제한사항

 1) 담보별 보험금 지급사유 및 금액
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해외
해외여행 중에 입은 상해로 인하여 해
외의료기관주1)에서 의료비가 발생한 경
우

보험가입금액 한도로 피보험자가 실제 

부담한 의료비 전액

국

내

상해

입원

해외여행 중에 입은 상해로 인하여 국
내의 병원에서 입원하여 치료를 받은 
경우 하나의 상해당 아래의 비용을 보
험가입금액 한도로 지급 
※ ①입원실료   ②입원제비용

   ③입원수술비 ④상급병실료차액

※아래에 해당하는 국내 상해의료비및 

질병의료비는 기본형 해외여행 실손의

료비에서 보상하지 않습니다.

1. 도수치료·체외충격파치료·증식치

료로 인하여 발생한 비급여의료비 

2. 비급여 주사료

3. 자기공명영상진단(MRI/MRA)으로 

인하여 발생한 비급여의료비

①~③의 비용 : ‘요양급여 또는 의료

급여주2) 중 본인부담금(본인이 실제로 

부담한 금액)’의 90% 해당액과 ‘비

급여’의 80% 해당액의 합계액(선택

형) 또는 ‘요양급여 또는 의료급여주2) 

중 본인부담금(본인이 실제로 부담한 

금액)’과 ‘비급여’의 합계액의 

80% 해당액(표준형)

④의 비용 : 입원 시 실제로 사용한 병

실과 기준병실의 병실료 차액에서 

50%를 뺀 금액

※단, ①~③의 비용의 선택형 또는 표

준형 해당액이 계약일 또는 매년 계약

해당일로부터 연간 200만원 초과시 그 

초과금액을 포함하며, ④의 경우 1일 

평균금액 10만원 한도로 보상

※국민건강보험법 또는 의료급여법을 
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적용받지 못한 경우 피보험자가 부담하

는 비용의 40%를 하나의 상해당 보험

가입금액 한도로 지급

상해

통원

해외여행 중에 입은 상해로 인하여 국
내의 병원에 통원하여 치료를 받거나 
처방조제를 받은 경우 ①, ②비용에서 
각 공제금액을 차감하고 보험가입금액 
한도로 지급 
※①외래제비용, 수술비:20만원한도

    (1년간 방문180회한도)

  ②처방조제비 : 10만원한도

    (1년간 처방전180건한도)

※아래에 해당하는 국내 상해의료비및 

질병의료비는 기본형 해외여행 실손의

료비에서 보상하지 않습니다.

1. 도수치료·체외충격파치료·증식치

료로 인하여 발생한 비급여의료비 

2. 비급여 주사료

3. 자기공명영상진단(MRI/MRA)으로 

인하여 발생한 비급여의료비

1. 외래비용의 공제 : 

-의원(1만원과 공제기준금액주3) 중 큰 

금액(선택형) 또는 1만원과 보상대상

의료비의 20%중 큰 금액(표준형))

-병원(1만5천원과 공제기준금액주3) 중 

큰 금액(선택형) 또는 1만5천원과 보

상대상의료비의 20%중 큰 금액(표준

형))

-종합전문요양기관(2만원과 공제기준

금액주3) 중 큰 금액(선택형), 2만원과 

보상대상의료비의 20%중 큰 금액(표

준형))

2. 처방조제비의 공제 : 

8천원과 공제기준금액주3) 중 큰 금액

(선택형), 8천원과 보상대상 의료비의 

20%중 큰 금액(표준형)

※국민건강보험법 또는 의료급여법을 

적용받지 못한 경우 피보험자가 부담하

는 비용에서 공제금액을 차감한 금액의 

40%를 각 보험가입금액 한도로 지급

질

병

의

료

비

해외
해외여행 중에 질병으로 인하여 해외의
료기관주1)에서 의료비가 발생한 경우

보험가입금액 한도로 피보험자가 실제 

부담한 의료비 전액

국

내

질병

입원

해외여행 중에 질병으로 인하여 국내의 
병원에서 입원하여 치료를 받은 경우 
하나의 질병당 아래의 비용을 보험가입
금액 한도로 지급
※ ①입원실료   ②입원제비용

   ③입원수술비 ④상급병실료차액

※아래에 해당하는 국내 상해의료비및 

질병의료비는 기본형 해외여행 실손의

료비에서 보상하지 않습니다.

1. 도수치료·체외충격파치료·증식치

료로 인하여 발생한 비급여의료비 

2. 비급여 주사료

3. 자기공명영상진단(MRI/MRA)으로 

인하여 발생한 비급여의료비

①~③의 비용 : ‘요양급여 또는 의료

급여주2) 중 본인부담금(본인이 실제로 

부담한 금액)’의 90% 해당액과 ‘비

급여’의 80% 해당액의 합계액(선택

형) 또는 ‘요양급여 또는 의료급여주2) 

중 본인부담금(본인이 실제로 부담한 

금액)’과 ‘비급여’의 합계액의 

80% 해당액(표준형)

④의 비용 : 입원 시 실제로 사용한 병

실과 기준병실의 병실료 차액에서 

50%를 뺀 금액

※단, ①~③의 비용의 선택형 또는 표

준형 해당액이 계약일 또는 매년 계약

해당일로부터 연간 200만원 초과시 그 

초과금액을 포함하며, ④의 경우 1일 

평균금액 10만원 한도로 보상

※국민건강보험법 또는 의료급여법을 
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적용받지 못한 경우 피보험자가 부담하

는 비용의 40%를 하나의 질병당 보험

가입금액 한도로 지급

질병

통원

해외여행 중에 질병으로 인하여 국내의 
병원에 통원하여 치료를 받거나 처방조
제를 받은 경우 ①, ②비용에서 각 공
제금액을 차감하고 보험가입금액 한도
로 지급 
※①외래제비용, 수술비:20만원한도

    (1년간 방문180회한도)

  ②처방조제비 : 10만원한도

    (1년간 처방전180건한도)

※아래에 해당하는 국내 상해의료비및 

질병의료비는 기본형 해외여행 실손의

료비에서 보상하지 않습니다.

1. 도수치료·체외충격파치료·증식치

료로 인하여 발생한 비급여의료비 

2. 비급여 주사료

3. 자기공명영상진단(MRI/MRA)으로 

인하여 발생한 비급여의료비

1. 외래비용의 공제 : 

-의원(1만원과 공제기준금액주3) 중 큰 

금액(선택형) 또는 1만원과 보상대상

의료비의 20%중 큰 금액(표준형))

-병원(1만5천원과 공제기준금액주3) 중 

큰 금액(선택형) 또는 1만5천원과 보

상대상의료비의 20%중 큰 금액(표준

형))

-종합전문요양기관(2만원과 공제기준

금액주3) 중 큰 금액(선택형), 2만원과 

보상대상의료비의 20%중 큰 금액(표

준형))

2. 처방조제비의 공제 : 

8천원과 공제기준금액주3) 중 큰 금액

(선택형), 8천원과 보상대상 의료비의 

20%중 큰 금액(표준형)

※국민건강보험법 또는 의료급여법을 

적용받지 못한 경우 피보험자가 부담하

는 비용에서 공제금액을 차감한 금액의 

40%를 각 보험가입금액 한도로 지급

비급여 

도수치료․체외충격

파치료․증식치료 

실손의료비

해외여행 중 입은 상해 또는 질병의  

치료목적으로 병원에 입원 또는 통원하

여 비급여 도수치료·체외충격파치료·

증식치료를 받은 경우에 보상

본인이 도수치료·체외충격파치료·증

식치료로 인하여 실제로 부담한 비급여

의료비에서 공제금액(1회당 2만원과 

실제 부담한 비급여의료비의 30% 중 

큰 금액)을 뺀 금액을 보상한도 내에서 

보상

※계약일 또는 매년 계약해당일로부터 1년

단위로 350만원 이내, 도수치료·체외충격

파치료·증식치료의 각 치료횟수를 합산하

여 최대 50회까지 보상

비급여 주사료 

실손의료비

해외여행중에 입은 상해 또는 질병의 

치료목적으로 병원에서 입원 또는 통원

하여 비급여에 해당하는 주사치료를 받

은 경우에 보상

※ 주사료에서 항암제, 항생제, 희귀의약품

를 위해 사용된 비급여 주사료는 기본형 해

외여행 실손의료보험에서 보상

주사치료를 받아 본인이 실제로 부담한 

비급여 주사료에서 공제금액(입원.통원 

1회당 2만원과 실제로 부담한 비급여 

주사료의 30% 중 큰 금액)을 뺀 금액

을 보상한도 내에서 보상

※계약일 또는 매년 계약해당일로부터 1년

단위로 250만원 이내, 입원과 통원을 합산

하여 최대 50회까지 보상

비급여 해외여행 중에 입은 상해 또는 질병의 자기공명영상진단을 받아 본인이 실제
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 주1) 해외의료기관은 해외소재 의료기관을 말하며, 해외소재약국을 포함합니다. 

 주2) 요양급여 또는 의료급여 : 국민건강보험법에서 정한 요양급여 또는 의료급여법에서 정한 의료급

여

 주3) 공제기준금액 : 보상대상의료비의 급여 10% 해당액과 비급여 20% 해당액의 합산액

 2) 보험금 지급제한 사항

   ① 의료실비를 담보하는 다수 보험계약이 체결된 경우, 계약의 보상대상 의료비 중 최고액

을 기준으로 각 계약들이 비례분담하여 보험금을 지급합니다.

   ② 계약자나 피보험자나 보험수익자의 고의로 생긴 의료비는 보상에서 제외 됩니다.

   ③ 보험금을 지급하지 않는 사유 등 기타 세부적인 사항은 보통약관 및 특별약관 내용에 

따라 보험금 지급이 제한될 수 있습니다. 

      ※ 자세한 내용은 약관을 참조하시기 바랍니다.

 3) 회사의 보장개시

     회사는 계약의 청약을 승낙하고 제1회 보험료를 받은 때부터 이 약관이 정한 바에 따라 

보장을 합니다. 관련하여 자세한 사항은 해당 약관을 참조해주시기 바랍니다.

3. 보험료 산출기초

 1) 보험료의 구성

     보험계약자가 납입하는 보험료는 보험사고 발생시 보험금지급을 위한 위험보험료와 보험

회사의 사업경비를 위한 부가보험료로 구성됩니다.

 2) 예정위험률

     한 개인이 사망하거나 질병에 걸리는 등의 일정한 보험사고가 발생할 수 있는 확률을 대

수의 법칙에 의해 예측한 것을 예정위험률이라고 합니다. 일반적으로 예정위험률이 높으

면 보험료가 높아지고 낮아지면 보험료가 낮아집니다.

 3) 예정사업비율

     보험회사가 보험계약의 체결, 유지 및 관리 등에 필요한 경비로 사용하기 위하여 보험료 

중 일정비율을 사업비로 책정한 것을 말합니다.

자기공명영상진단

(MRI/MRA) 

실손의료비

치료목적으로 병원에 입원 또는 통원하

여 비급여 자기공명영상진단을 받은 경

우에 보상

로 부담한 비급여의료비(조영제, 판독

료 포함)에서 공제금액(1회당 2만원과 

자기공명영상진단을 받아 실제로 부담

한 비급여의료비의 30% 중 큰 금액)

을 뺀 금액을 보상한도 내에서 보상

※계약일 또는 매년 계약해당일로부터 1년 

단위로 300만원 한도 내에서 보상
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4. 보험료 변동에 관한 사항

 1) 보험료 예시

     실손의료보험은 연령의 증가, 의료수가의 상승, 위험률 증가 등에 따라 보험료가 

매년 변동되는 상품으로, 아래의 보험료 예시는 가입당시 남자 30세(상해의료비 

5,000만원, 질병의료비 5,000만원(상해·질병통원의료비(외래20만원, 약제10만

원)), 비급여 도수치료․체외충격파치료․증식치료 실손의료비 350만원, 비급여 주

사료 실손의료비 250만원, 비급여 자기공명영상진단(MRI/MRA) 실손의료비 

300만원)를 기준으로 작성된 것입니다.

                                                                      (단위 : 원)

기본납입형

표준형 선택형

68,110 68,490

       주1)보험기간 : 3개월

       주2)CM채널 10% 할인 적용

       주3)표준형 : 공제비율 20%

           선택형 : 공제비율 급여 본인부담금의 10%와 비급여 20%의 합계액

 2) 보험료 인상률 관련 유의사항

     보험료 인상가능폭 25%가정 시 경과기간별 보험료 변동내역(표준형 기준, 가입

연령 40세, 상해의료비 5,000만원, 질병의료비 5,000만원(상해질병통원의료비 

30만원(외래20만원, 약제10만원)), 비급여 도수치료․체외충격파치료․증식치료 실

손의료비 350만원, 비급여 주사료 실손의료비 250만원, 비급여 자기공명영상진

단(MRI/MRA) 실손의료비 300만원)

    (단위:원)

구분 40세 41세 42세 43세 44세 45세

연령증가
남자 85,960 88,020 89,030 91,000 94,880 100,190

여자 91,600 98,920 106,310 112,940 119,680 128,770

연령증가

+보험료25%

남자 110,020 111,280 113,750 118,600 125,230

여자 123,650 132,880 141,170 149,600 160,960

 주1) 보험기간 : 3개월, 공제비율 20%

 주2) CM채널 10% 할인 적용

 3) 위험률 변동

     실손의료보험은 매년 위험률이 변경되며, 이에 따라 보험료가 조정됩니다.
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     ① 실손의료비 위험률 변동내역(최근 3년) : 변동 있음

5. 해지환급금에 관한 사항

 1) 해지환급금 산출기준

     보험계약자가 보험기간중 보험계약을 해지할 경우에는 이 보험의 미경과보험료를 해지환

급금으로 지급하여 드립니다.

 2) 미경과보험료 산출기준

  ① 보험계약자의 책임있는 사유로 인한 해지 :

     기경과기간의 단기요율을 적용하여 계산된 보험료를 기납입보험료에서 뺀 잔액

  ② 그 밖의 해지 :

     미경과기간에 대하여 일할로 계산된 보험료

상품요약서는 상품의 주요내용만을 요약한 자료이므로, 구체적인 상품내용은 약관을 

참조하시기 바랍니다.


