
Ｓ
Ｉ

者
・

Ｓ
出
先

（
受
診

被
害

項　　　　目

被保険者証記号番号／ 保険者４５

保険者の住所（Ｊｉｉ 先）

被保険者ａ４５

・・１ミ健康保険の場合は世帯主ａ４５

ａ４５　／　性Ｓｌｊ　／　年齢

続柄 ／ｔ年ｊＥ１日

きき　 住所 ／電話
Ｗ

（
第

一
二

者
）

ｔ
害
者

事
ａ

Ｓ
生

自
賠

責
保
険
（

加
害
者
）

任
意

保
険

（
加

害
者
）

備考

ｊＥ１１１　／　性別 ／年齢

住所 ／電話

事故発生日時

事な発生場所

保険会社兔

保険契約者ＩＩ

登録番号

車台番そ

保険期間 ／自 賠責番号

保険会社も

ミ扱店所在地 ／電話

担当者４５　／　Ｅ－ｍａ ｉｌ

保険契約者も

住　　所

保険期「ＭＩ　／契約番」１

任意対人一括の有無

み・　一

牙Ｓ－ 行為 による寮 ・Ｓ
内

被保険者証Ｅ号番号

－

Ｔ

ふりがな

氏４Ｓ

ふりがな

氏４５

届出者との関係

－

Ｔ

ふりがな

氏４５
－

Ｔ

ふりがな

氏４５

保険期間

－

Ｔ
ｉ

ふりがな

氏名

ふりがな

氏名
－

Ｔ

保険期間

年　　　ＪＥＩ

年４　 ＪＥ１　　 日　～

年　　ｊＥ１　　 日　～

保険会社名・担ｉ者も

被害者加入の保険会社関４の有無（ま） 有／無

診療機関も
診療機関 １５ ／治療開始日 ／電話

治
療
状
況

所在地

診療機関４５　／治療開始日 ／電話

所在地

－

Ｔ

診療機関 ４５

－

Ｔ

保険者名

容

日 午前 ／午後

年　　ｊＥ１　　日

年

有

ｊＥ１　日

／無

治療開始日

ＴＥＬ

治療開始日

ＴＥＬ

印

１性 ／ま性

年　　ＪＥＩ

ＴＥＬ

（

日

男性 ／が性

ＴＥＬ

（

時

自賠 責番 ｉ１

ＴＥＬ

Ｅ－ｍａｉｌ

契約 番号

分頃

（

歳

歳

ＴＥＬ

（　　）

年　　 Ｊ１　　　日

（　　　）

入院の有無　 有／無

年　　 ＪＥ１　　　日

（　　　）

入院の有無　 有／無

本件は、 労災保険の　 イ才対　 となる業務上又はａ勤 による■通事ａではあ りません。
（き。）保険台社の関４が「有」の場台には、有Ｓの欄のもの欄にＭｉ該保険会社１５、 電話番９、担当者もをＥ入して下さい。

（自賠責族済、イヨＥ意氛済の場合には、自賠責保険、４ＥＥ意保険の各欄に「保険」を「氛済」と読み替えてその内容をＥ載して下さい。）


