
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この欄は、扶養される

家族の方が事故の対

象者の場合はこちら

に記入してください。 

この欄は、相手側の情

報を記入してくださ

い。 

※交通事故証明書に

記載があります。 

 

警察の立ち会いがある

場合は、必ず「交通事

故証明書」を添付くだ

さい。 

㈱関東○○○○ 

(有)関西△△△△ 

等 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

相手との事故状況が分かるように 

図示してください。  

青信号で直進していたところ、対向車が 

急に右折してきたため、衝突した。 

上の図示の説明内容を記入してくだ

さい。 

   関西一郎    関東太郎 

         本人   関東 太郎 

上の説明を記載された方について 

ご記入・ご捺印ください。 



                                                                                       （１－３） 

 

治

療

状

況

（

治

療

順

） 

①  

病院名 ◇◇病院 入院 28年 1 月 1 日から 28 年 2 月 3 日まで ※支払区分（ ウ ） 

所在地 
東京都台東区△△－

２ 
通院  年 月 日から  年 月 日まで ※支払区分（   ） 

②  

病院名 □□クリニック 入院  年 月 日から  年 月 日まで ※支払区分（   ） 

所在地 
東京都江東区○○１

－１ 
通院 28年 3 月 1 日から 28 年 5 月 3日まで ※支払区分（ ア ） 

③ 

病院名  入院  年 月 日から  年 月 日まで ※支払区分（   ） 

所在地  通院  年 月 日から  年 月 日まで ※支払区分（   ） 

※支払区分：ア 健康保険使用（窓口で支払 有 ） イ 自費（全額自己負担） ウ 加害者負担 

 エ 健康保険使用（窓口で支払 無 ） （わからない場合は医療機関に確認して下さい） 

治癒見込み： 令和  年  月頃 治療終了日（最終受診日）：令和  年  月  日 

 

 

 

示
談
の
状
況
・
損
害
賠
償
の
支
払
状
況 

・示談又は和解： 令和   年   月   日現在 （  成立した  ・  交渉中  ）    

示談・話合いの具体的状況： 

・示談又は和解をしない（請求権放棄）：理由（                         ） 

加害者や加害者の損害保険会社から、仮渡金・治療費・付添料などを受けた場合下記に記入して下さい 

※受けていない場合は、記載不要です 

賠償金の名目：      円 令和   年    月    日 受領 

賠償金の名目： 円 令和   年    月    日 受領 

賠償金の名目： 円 令和   年    月    日 受領 

休
業
補
償 

休業（治療）中の休業補償の方法（記号に○をつけて下さい）※休業しない場合は記載不要です 

○ア  加 害 者 が 負 担    イ  職 場 か ら 支 給    ウ  相 手 の 自 賠 責 へ 請 求           

エ 自分の人身傷害保険へ請求  オ 健康保険の傷病手当金を請求予定  オ その他（    ） 

 

 

 

 

受取済なものがあればご記入

ください。 

記 入 例 

不明な場合は記入不要 

※治療が終了し、示談等が成立している場合は、示談書（写し）も送付してください。 

 



念     書 

 

（事故発生年月日）令和 2 年 1 月 1 日、（相手方氏名）関西  一郎     の  

行 為 に よ り （ 受 診 者 氏 名 ）  関 東  太 郎   が 被 っ た 保 険 事 故 に つ い て 、 健 康 保  

険法による保険給付（治療等）を受けた場合は、私が加害者に対して有する損害賠償  

請求権を健康保険法第 57 条第 1 項の規定によって関東百貨店健康保険組合が保険給付  

の価額の限度において取得行使し、賠償金を受領されることに異議のないことを、こ  

こに書面をもって申し立てます。  

なお、健保組合が損害保険会社等へ医療費等の請求をする際、病名、医療費等が明  

記されている診療報酬明細書（調剤報酬明細書を含む。）等の写しを活用すること。ま  

た損害保険会社等から私が受領した金額並びにその内訳等の各種情報について健保組  

合へ情報提供することに同意します。  

また、あわせて次の事項を尊守することを誓約します。  

 

１．加害者と示談を行う場合は、必ず事前に関東百貨店健康保険組合にその内容

を申し出ること。  

 

２．加害者に白紙委任状を渡さないこと。  

 

３．加害者から金品を受けたときは、領収日、金額、内容をもれなく、すみやか

に関東百貨店健康保険組合に届出ること。  

 

令和    年    月    日  

住   所    東京都××区○○町１－１－１    

 

被保険者氏名  関東  太郎           ㊞  

 

関東百貨店健康保険組合  殿  

 

 

***健康保険法第 57 条第 1 項（損害賠償請求権） *** 

 

保険者（健康保険組合）は、給付事由が第三者の行為によって生じた場合におい

て、保険給付を行ったときは、その給付の価額（当該保険給付が療養の給付である

ときは、当該療養の給付に要する費用の額から当該療養の給付に関し被保険者が負

担しなければならない一部負担金に相当する額を控除した額）の限度において保険

給付を受ける権利を有する者（当該給付事由が被保険者の被扶養者について生じた

場合には、当該被扶養者を含む。）が第三者に対して有する損害賠償の請求権を取得

する。  

記入例  



事故の相手の自動車保険加入状況 

自 賠 責 保 険 

○有 
 

 

・  
 

無 

保険会社名 ◎◎火災保険㈱ 
保険契約者名 

（名義人） 
関西 一郎 関係 

保有者との  

加害者との  

登 録 番 号 ＊＊＊＊＊＊＊＊ 車 台 番 号 ＸＺＹ－１１１１ 

自賠責証明書番号 ＋＋＋＋＋＋＋＋ 保 険 期 間 
自  令和 7  年 2  月 3  日 

至  令和 8  年 2  月 3  日 

自動車の保有者名    関西 一郎               （加害者との関係：   本人     ） 

任 意 保 険 

○有  
 

・    

無 

保険会社名 ×○×火災保険㈱ 契約証書番号 ＡＢＣＤＥＦＧ 

取扱店所在地 

〒＊＊＊－＊＊＊＊ 

東京都葛飾区◎◎町１－１－１ 

連絡先：  ＊＊  （＊＊＊＊）＊＊＊＊ 

保険会社 

担当者名 

 

          東海  様 

保険契約者名  関西 一郎 保 険 期 間 
自  令和 7  年 2  月 3  日 

至  令和 8  年 2  月 3  日 

 ※事故の相手方又は自動車保険会社担当者様にご確認のうえ、必ず記入してください。 

 氏名   関東  太郎               ㊞  

 

記 入 例 事故証明書を参考に記入してく

ださい 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

人身事故証明書入手不能理由書とは、「人身事故」扱いの事故証明書が

発行されない場合に必要な書類です。 

・「物損事故」扱いにしたとき 

・事故の届出をしなかったとき 

・事故証明書に氏名が記載されていないとき  

第三者の行為による傷病届と併せてご提出してください。 

➊ 該当する理由に○をしてください。 

➌ 事故の相手方又は目撃者のご署名・捺印が必要です。 

事故の相手方又は目撃者のご署名・捺印がもらえない場合は、 

負傷者された方（親権者）又は損害保険会社のご担当者の 

ご署名・捺印ください。 

➋ 事故の届出をした警察署名と届出をした日をご記入ください。  

≪表面≫ 

➊ 

➋ 

 

➌ 



 

 

➍ 同乗者等で事故証明書にお名前が記載されていない方いる場合は、 

  裏面もご記入ください。 

≪裏面≫ 

➍  


