
⑵　航空機による移送のとき。

ア.その医療施設では診療が不可能か著しく困難であるとき。

イ.傷病が特に緊急の状態にあるため船舶による送還が時間的に不適当であるとき。

ウ.内地へ移送する時日が、他の地への移送に要する時日より著しく長くないとき。
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※　船員保険における移送費は主に下記のようなときに支給をうけることができます。
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