
＜第三者行為による傷病届を提出するにあたっての注意事項について＞ 

第三者の行為による負傷で健康保険の給付を受けるには、無条件、無制限という訳ではなく、次のような内容をご

理解いただき、健康保険をご使用ください。 

（１）第三者行為届出の提出（被保険者の届出義務  施行規則第６５条） 

第三者の行為による負傷の場合でも医師の診療・治療は受けられますが、健康保険を使用する際は保険者(関東

百貨店健康保険組合)に速やかに負傷状況等を報告することが義務づけられており、これを第三者行為届といいま

す。 

保険者はこの届出を調査し、過失相当分の損害賠償請求権を加害者に対して具体的に行使する否かを決定し、

保険給付をした価額の限度（健保負担）内で、当組合員が加害者に対して持つ損害賠償請求権を代位取得し、代わ

りに加害者に求償することとなります。 

 

 ◆ 第三者行為による負傷で健康保険を使用した場合 ◆ 

    保険医療機関の窓口へ健康保険の資格を確認できるもの 

（マイナ保険証等）を提出すれば、以下の負担割合となります。 

 

 

 

 

（2）示談について 

被保険者（被扶養者）が不用意に示談をして損害賠償請求権の全部または一部を免除すると、その内容によって

は保険給付を受けることが出来なくなるなどの思わぬ損失を被る場合がありますので、示談内容があなたに不利益に

ならないよう十分に留意してください。 

また、既に賠償金等を受け取り、保険給付を受ける権利がなくなった後に治療された場合、後日治療費等を返還し

て頂く場合がありますので、示談される前には当組合にご相談ください。 

 

＊＊＊＊＊＊＊ 書類記入上の注意事項 ＊＊＊＊＊＊＊ 

注１）自分の過失が大きく加害者であるとしても、第三者の行為による傷病届等の書類上は、相手方を加害者としてご記

入ください。 

注２）法律に基づいた大切な届出です。最後に記入・捺印洩れがないように、必ず確認のうえご提出ください。 

 

対象年齢 自己負担 健保負担 

小学生未満 ２割 ８割 

小学生以上 69 歳 ３割 ７割 

７０歳以上７５歳未満 ２割 ８割 

※70歳以上 75歳未満の方で一定以上所得者の自己負担は

３割になります。 

届出書を作成する前に必ずお読みください 

治療が終わりましたら、恐れ入りますが組合までご連絡下さい。 

℡０３（３８３３）６１４２ 審査課 事故担当 

 

加 害 者 

総 医 療 

費 

 
保険給付分（健保組合が負担する分） 自己負担分 

本人が請求 

 

健保組合が請求 



健康保険  第三者の行為による傷病届（交通事故以外） 

 

 （１－１）  

被 保 険 者 等 

記 号 と 番 号 

記号 被 保 険 者 

氏 名 
                            ㊞           

 
 
 
 

番号 現 住 所 
〒        TEL  （   ） 

被 保 険 者 が 勤 務 

し て い る 事 業 所 

（ 勤 務 先 ） 

名 称  

所 在 地 
〒                      TEL   （     ） 

被扶養者が関係した 

事 故 で あ る と き 
氏 名  

被保険者

との続柄 
 

相 手 方 
（わかる範囲で記入して 

  ください。） 

氏 名  生年月日 
昭・平・令 

年   月   日 

現 住 所 
〒                      TEL（     ） 

相 手 方 の 勤 務 先 
（わかる範囲で記入して 

  ください。） 

名 称  
事業内容 

又は職業 
 

所在地又は

住 所 

〒                      TEL   （     ） 

相 手 が 不 明 の 場 合 そ の 理 由  

傷 病 名  

発 生 年 月 日 令和      年 月 日 
午前 

午後 
     時       分頃 

発 生 の 場 所  

種 別 殴 打 ・ 刺 傷 ・ 咬 傷 ・ そ の 他 （           ）  

警 察 官 の 立 合 あった・ない・ないが届出済・わからない                        

所 轄 署 警 察 署     派 出 所     

過 失 の 度 合 

自 分 相 手 

0, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 0 , 1 , 2 , 3 , 4 , 5 , 6 , 7 , 8 , 9 , 1 0 

 

※個人情報の取扱いに関して 
 

この届出書により知り得た個人情報は、健康保険の事務処理に 
 

限定して使用し、他の目的には一切使用いたしません。 

 

 

健 保 受 付 印 

 

 



（１－２） 

事

故

発

生

の

状

況

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
相手方の行為によって生じた事故について、相手の行動及び 

自分自身の行動をわかりやすく、詳しく記入してください。 
 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

事

故

現

場

の

見

取

図

 
 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
事故が発生した場所の見取図を記載してください。そして自分自

身と相手方の行動を、赤点線をもって表示してください。 
 

 



                                                                                      （１－３） 

治

療

状

況

（

治

療

順

） 

① 

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（   ） 

② 

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（   ） 

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（    ） 

 

 

 

 

 

 



念     書 
（ 事 故 発 生 年 月 日 ） 令 和   年   月   日 、（ 相 手 方 氏 名 ）          の 

行 為 に よ り （ 受 診 者 氏 名 ）           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 5 7 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                    

 

被保険者氏名                ㊞ 

 

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。 



任意任意任意任意保険保険保険保険にににに関関関関すすすするるるる加入状況加入状況加入状況加入状況にににについついついついてててて（（（（個人賠償個人賠償個人賠償個人賠償保険・保険・保険・保険・ペットペットペットペット保保保保険険険険ななななど）ど）ど）ど）    

任 意 保 険 

( 本 人 ) 

有有有有 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

呍呍呍呍  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

無無無無    

保険会社名  契約証書番号  

取扱店所在地 

〒 

 

連絡先      （     ） 

保険会社 

担当者名 

 

               様 

保険契約者名  保 険 期 間 
自  平成・令和     年   月    日 

至  平成・令和     年   月    日 

任 意 保 険 

（ 相 手 方 ） 

有有有有        
    

呍呍呍呍  
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

無無無無    

保険会社名  契約証書番号  

取扱店所在地 

〒 

 

連絡先：      （     ） 

保険会社 

担当者名 

 

               様 

保険契約者名   保 険 期 間 
自  平成・令和     年   月    日 

至  平成・令和     年   月    日 

 ※保険に加入がある場合はご記入をお願いします。加害者にもご確認ください。 

 

 氏名                           ㊞  

 


