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（〔発行先〕自動車安全運転センター）

（被保険者用）
（事故相手（加害当事者）用）

令　和

番 号

03

○○○－○○○○

○○○－○○○○

記 号 ○○○○ ○○○

【 自宅・携帯 ℡】

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

氏 名

　　　東京都中央区○○○１－１－１被 保 険 者 住 所

被保険者勤務先

名 称

所 在 地

（○○○○）

被扶養者が受け
た事故であるとき

　　　㈱○○○○

　　　東京都台東区○○○２－２－２

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

ｹﾝﾎﾟ　ﾀﾛｳ

続柄

健保　太郎

（○○○○）

被

保

険

者

被 保 険 者 等

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

氏 名

ｼﾞｺ　ｼﾞﾛｳ

氏 名 事故　次郎

生年月日

所 在 地

（○○○○）

住 所

　　　㈱○○○○

　　　東京都中央区○○○４－４－４

℡　　　03 （○○○○） ○○○○

　　　東京都台東区○○○３－３－３

事

故

相

手

相手方の勤務先

相 手 方

【この第三者行為による傷病届と一緒に、下記書類も併せてご提出ください。】

　　　頚椎捻挫

事 故 日

場 所

午　前

午　後
　　３　時　１５　分頃

　　　東京都中央区○○○５－５－５路上交差点

相手方の住所・氏
名が不明な場合

届 出 署

事

故

内

容

所 轄 警 察 署 中央

（ ）

（ ）

自分が約％の過失

相手が約％の過失

自動車・バイク・自転車・歩行者・交通事故以外

自動車・バイク・自転車・歩行者・交通事故以外

警察に届出済み　・　警察に届出なし　・　不　　明

３．
４．

　　　年　　　月　　　日

０．１０．２０．３０．４０．５０．６０．７０．８０．９０．１００

０．１０．２０．３０．４０．５０．６０．７０．８０．９０．１００

昭和44　年　10　月　24　日

警察署

 　２ 年 　４ 月 １８ 日（土）

受 付 日 付 印

過 失 の 度 合

５．

交 通 事 故 証 明書
事故発生状況報告書
念 書
確 認 書
既に相手方と示談が成立している場合は「示談書（写）」

１．
２．

生 年 月 日

事故発生時の状況

被保険者又は被扶養者

加 害 者 （ 事 故 相 手 ）

傷 病 名

事故発生日・場所

理 由

名 称

※記号・番号は「マイナポータル」、「資格情報のお知らせ」、「資格確認書（健康保険証）」に記載されています。

健康保険 第 三 者 行 為 に よ る 傷 病 届 （ 交 通 事 故 ）

℡　　　03 ○○○○

○○○○

℡　　　03 ○○○○



３回目

入
院 令和　　 年　　 月　　 日

円 令和　　　年　　　月　　　日 受領

　※医療機関等で治療を受けた場合のみ下欄をご記入ください。

（　　　　）払い

令和　　　年　　　月　　　日 受領受 領 方 法
２回目

　令和　　　年　　　月　　　日 受領

１回目

円
分　　　　割

見 舞 金

損

害

賠

償 円

治 療 費

【成立していない理由又は放棄した理由】

証明書番号

契 約 期 間

（ 合 計 額 ）

全 額

受 領 済 み ・ 受 領 し て い な い

相 手 方 に 対 す る 損 害 賠 償 の 請 求 状 況

○○○○

　　　○○○火災海上保険㈱

自賠責保険

　　　東京都千代田区○○○６－６－６

賠 償 金 の 内 訳

保険会社名

示

談

状

況

加

害

者

の

加

入

自

動

車

保

険

　　　補償額で交渉中

受 け た ・ 受 け な い

慰 謝 料

　　　　月　　　　日から　　　　月　　　　日までの　　　　日間

すでに請求済み ・ 現在のところ未請求

　※加害者や保険会社から賠償金を受領した場合のみ下欄をご記入ください。

令和　　　年　　　月　　　日 受領

休 業 補 償 費

円

葬 祭 費 そ の 他

　　　日間　×　日額　　　　　　　　　　＝　　　　　　　　　　　　　　円

令 和 年 月 現 在 、 入 院 中 ・ 通 院 加 療 中 ・ 治 癒 ・ 中 止

（ ）

期 間

入
院

令和　　 年　　 月　　 日～ 外
来

令和　　 年　　 月　　 日～

令和　　 年　　 月　　 日 令和　　 年　　 月　　 日

医

療

機

関

情

報

及

び

支

払

方

法
支 払 方 法 健 康 保 険・加 害 者（自賠責保険含む）・自 費・そ の 他

所 在 地

外
来

令和　　 年　　 月　　 日～

　　東京　都・県　　　　　中央　区・市

所 在 地 　　　　　都・県　　　　　　　　区・市

令和　2 年  4月  18日～

令和　　 年　　 月　　 日

令 和 ２ 年 ５ 月 現 在 、 入 院 中 ・ 通 院 加 療 中 ・ 治 癒 ・ 中 止

○○○病院

（ ）健 康 保 険・加 害 者（自賠責保険含む）・自 費・そ の 他

令和 2年　2月　1日～ 令和 4年　5月　１日

　　　○○○○○○○○
契約
者名

ﾌﾘｶﾞﾅ

相 手 方 か ら の 損 賠 賠 償 金 等 の 受 領 状 況

病 院 名

支 払 方 法

期 間

治

療

状

況

②
病 院 名

①

ｼﾞｺ　ｼﾞﾛｳ

事故　次郎

℡　　　03 （○○○○）
所 在 地

この事故が原因で医師の治療を受けましたか。

所 在 地

事故　次郎

○○○○℡　　　03

　　　東京都千代田区○○○７－７－７

ｼﾞｺ　ｼﾞﾛｳ

契約
者名

令和 2年　2月　1日～ 令和 3年　2月　1日

（○○○○）

　　　○○○○○○○○

契 約 期 間

　　　○○○損害保険㈱

　令和　　　年　　　月　　　日付で示談が成立した。

　令和　２ 年 　５ 月 １５ 日現在、交渉中。

　令和　　　年　　　月　　　日現在、示談は成立していない。

　令和　　　年　　　月　　　日付で請求権を放棄した。

ﾌﾘｶﾞﾅ

任 意 保 険

保険会社名

証明書番号


