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01161319
テキストボックス
不明な箇所については、「不明」と記入してください。

01161319
テキストボックス
事故にあった本人（被保険者）の世帯主を記入
（※必ず日中に連絡のつく電話番　　号の記入をお願いします。）

01161319
テキストボックス
被保険者番号

01161319
テキストボックス
事故にあった本人の氏名・生年月日

01161319
テキストボックス
事故の相手方を記入（※必ず日中に連絡のつく電話番号の記入をお願いします。）

01161319
テキストボックス
相手方の会社（責任者）を記入
（交通事故が起きた時、相手方が仕事中だった場合に記入）

01161319
テキストボックス
交通事故が起きた年月日、及び場所（住所）

01161319
テキストボックス
診療日（診療予定日）および診療見込み期間

01161319
テキストボックス
最初に受診した医療機関

01161319
テキストボックス
転院した場合のみ記入

01161319
テキストボックス
事故の相手方の自賠責保険を記入

01161319
テキストボックス
自賠責保険の契約者の住所・氏名

01161319
テキストボックス
事故の相手方の車の所有者の住所・氏名

01161319
テキストボックス
車両番号

01161319
テキストボックス
相手方の任意保険について記入
（任意保険に加入している場合のみ記入）

01161319
テキストボックス
損害賠償（医療費等）について、相手方とどのような状況なのかを記入




