	常務理事
	事務長
	
	担当者

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　負　　　傷　　　届
　　　　　　（第三者行為その他）
	被保険者
	記号・番号
	
	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　
	生年月日

	
	被保険者住所
	
	　　　年　　月　　日

	
	事業所名
	

	
	住所
	〒

	負傷者
	氏名
	
	性別：男・女
	生年月日

	
	住　　　　　　所
	
	続柄：
	　　　年　　月　　日　  

	
	事故当時の用務
	私用・公用・通勤途上
	負傷したときの、行先、目的、などの詳細状況

	
	状況
	運転中・同乗中・歩行中・自転車
	

	相　手
	氏名
	
	性別：男・女
	生年月日

	
	住所
	
	　　　年　　月　　日

	
	職業、勤務先等
	

	
	勤務先住所
	

	事故発生
	西暦　　年　　月　　日（　　）　午前・午後　　　時　　　分

	事故発生場所
	

	加害者又は第三者の車両の自動車損害賠償関係

	傷病が交通事故による場合
	強

制

保

険


	保険会社名
	
	℡

	
	
	所在地
	〒

	
	
	保険契約者
（名義人）
	氏　名
	

	
	
	
	住　所
	〒

	
	
	自動車の種別
	
	府県別
	登　録　番　号
	車　体　番　号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	自賠責証明書番号
	

	
	
	自動車の保有者名
	

	
	任

意

保

険


	保険会社名
	
	℡

	
	
	所在地
	〒

	
	
	保険契約者
	氏　名
	

	
	
	
	住　所
	〒

	
	
	契約証書番号
	

	
	
	保険期間
	自　　　年　　　月　　　日　　　　　　至　　　年　　　月　　　日

	警察への　　　　
届出
	□無・□有（西暦　　年　　月　　日付届出）
	事　故　証　明

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　警察署・派出所
	もらっている・もらっていない


添付する書類
　　　＊ 事故証明書（原本）、念書
＊ 示談をしたときは示談書（写）他、必要書類を提示して頂きます。
受　診　状　況

	医療機関名
	
	診療開始年月日

	住所
	〒
	　　年　　月　　日

	傷病名
	
	後遺症：残る・残らない
	治療見込：　　　年　　月　　日頃迄

	治療期間
	入院・入院外　　西暦　　　年　　　月　　　日　～　西暦　　　　年　　　月　　　日

	支払方法
	　健康保険・加害者負担・自費・その他（詳しく　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

	治療の状況を詳しくご記入下さい（転院・入院中・通院中・治癒・中止・等含めて）

	

	休業補償、示談の状況

	被保険者本人受傷の場合
休業中（治療）の休業補償　
	□加害者が負担　□会社から支給有　□自賠責に請求
 □傷病手当金請求予定　□その他（　　　　　　　　　　　）

	□示談　□和解
	□した　□交渉中　□しない（理由：　　　　　　　　　　　　　　　）

	示談の
状　況
	見舞金・自賠責から仮渡金・治療費・付添料など受け取ったもの、示談話合いの状況を具体的に

	
	

	
	　西暦　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　円　受領　

	事故発生状況報告書

	当事者
	甲（加害運転者）氏名
	事故時の状況

	
	乙（被害者）氏名　
	運転・同乗・歩行・その他

	天候
	晴・曇・雨・雪・霧
	交通状況
	混雑・普通・閑散
	時刻
	明・暗
	昼間・夜間・明け方・夕方

	道路状況
	舗装して
	歩道（両・片）
	見通し
	信　号
	駐停車禁止で

	
	ある・ない
	ある・ない
	よい・悪い
	ある・ない
	ある・ない

	速度
	甲車両　　　　ｋｍ/h（制限速度　　　　ｋｍ/h）
	乙車両　　　　ｋｍ/h（制限速度　　　　ｋｍ/h）

	事故発生状況略図（道路幅をｍで記入のこと）　事故現場における加害者と被害者の状況を図示して下さい。

	

	上記、図の説明を詳しくご記入下さい。

	

	

	


イトーキ健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり届出致します。

　　　　　　　　　　　　　　住　所　
　　　　　被保険者（届出者）
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	常務理事
	事務長
	
	担当者

	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　負　　　傷　　　届
　　　　　　（第三者行為その他）
	被保険者
	記号・番号
	○○‐○○○○
	被保険者氏名
	健保　太郎　　
	生年月日

	
	被保険者住所
	○○県○○市○○
	1974年1月1日

	
	事業所名
	株式会社イトーキ

	
	住所
	大阪市中央区淡路町1-6-11

	負傷者
	氏名
	健保　元気
	性別：男・女
	生年月日

	
	住　　　　　　所
	○○県○○市○○
	続柄：長男
	2002年2月 2日

	
	事故当時の用務
	私用・公用・通勤途上
	負傷したときの、行先、目的、などの詳細状況

	
	状況
	運転中・同乗中・歩行中・自転車
	後方から自転車に追突され転倒

	相　手
	氏名
	●●　●子
	性別：男・女
	生年月日

	
	住所
	●●県●●市●●
	1989年3月3日

	
	職業、勤務先等
	会社員（△△株式会社）

	
	勤務先住所
	△△県△△市△△

	事故発生
	西暦2019年　5月　1日（水）　午前・午後　3時　00分

	事故発生場所
	▲▲県▲▲市▲▲　（商業施設▲▲付近の路上）

	加害者又は第三者の車両の自動車損害賠償関係

	傷病が交通事故による場合
	強

制

保

険

※

自賠責


	保険会社名
	
	℡　

	
	
	所在地
	

	
	
	保険契約者
（名義人）
	氏　名
	

	
	
	
	住　所
	

	
	
	自動車の種別
	
	府県別
	登　録　番　号
	車　体　番　号

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	自賠責証明書番号
	

	
	
	自動車の保有者名
	

	
	任

意

保

険


	保険会社名
	□□火災海上保険
	℡　□□-1234-5678

	
	
	所在地
	□□県□□市□□

	
	
	保険契約者
	氏　名
	●●　●子

	
	
	
	住　所
	●●県●●市●●

	
	
	契約証書番号
	123456-78901234

	
	
	保険期間
	自　2019年　　4月　　1日　　　至　　2020年　　3月　　31日

	警察への　　　　
届出
	□無・□有（西暦2019年5月1日付届出）
	事　故　証　明

	
	　　■■警察署・派出所
	もらっている・もらっていない


添付する書類　　　＊ 事故証明書（原本）、念書＊ 示談をしたときは示談書（写）他、必要書類を提示して頂きます。
受　診　状　況

	医療機関名
	××医院
	診療開始年月日

	住所
	××県××市××
	西暦2019年5月７日

	傷病名
	擦過傷、打撲
	後遺症：残る・残らない
	治療見込：2019年6月　7日頃迄

	治療期間
	入院・入院外　　　西暦　2019年　5月　7　日　～　西暦　　　年　　　月　　　日

	支払方法
	　健康保険・加害者負担・自費・その他（詳しく　治療終了後、加害者に全額請求予定　　）　

	治療の状況を詳しくご記入下さい（転院・入院中・通院中・治癒・中止・等含めて）

	××医院にて傷口の手当をうけ、痛み止め・湿布薬を処方された。通院中。

	休業補償、示談の状況

	被保険者本人受傷の場合
休業中（治療）の休業補償　
	□加害者が負担　□会社から支給有　□自賠責に請求
 □傷病手当金請求予定　□その他（　　　　　　　　　　　）

	□示談　□和解
	□した　□交渉中　□しない（理由：　　　　　　　　　　　　　　　）

	示談の
状　況
	見舞金・自賠責から仮渡金・治療費・付添料など受け取ったもの、示談話合いの状況を具体的に

	
	「治療費の自己負担分、健保負担分どちらも全額請求」の内容で交渉中

	
	　西暦　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　円　受領　

	事故発生状況報告書

	当事者
	甲（加害運転者）氏名　●●　●子
	事故時の状況

	
	乙（被害者）氏名　健保　元気
	運転・同乗・歩行・その他

	天候
	晴・曇・雨・雪・霧
	交通状況
	混雑・普通・閑散
	時刻
	明・暗
	昼間・夜間・明け方・夕方

	道路状況
	舗装して
	歩道（両・片）
	見通し
	信　号
	駐停車禁止で

	
	ある・ない
	ある・ない
	よい・悪い
	ある・ない
	ある・ない

	速度
	甲車両　7ｋｍ/h（制限速度　　　　ｋｍ/h）
	乙車両　　３ｋｍ/h（制限速度　　　　ｋｍ/h）

	事故発生状況略図（道路幅をｍで記入のこと）　事故現場における加害者と被害者の状況を図示して下さい。

	

	上記、図の説明を詳しくご記入下さい。

	甲は雨傘を片手で差しながら自転車を運転しており、風に吹かれてバランスを崩した。

	止まることができず前方を歩いていた乙に後ろから追突、乙は転倒した。

	


イトーキ健康保険組合　御中　　　　　　　　　　　　　　　　　西暦2019年　5月　25日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　上記のとおり届出致します。

　　　　　　　　　　　　　　住　所　○○県○○市○○
　　　　　被保険者（届出者）
氏　名　健保　太郎　　　　　　　　　　　　　　
健保使用欄





※自分の過失の度合いが高いと思われるときでも相手が加害者、あなたが被害者という立場で記入してください。








図








イトーキ健康保険組合

