
業務上または通勤途上による交通事故は、健康保険は使用できません。

会社に連絡し、労災保険の手続きを行ってください。

＊

年 月 日

年 月 日

年 月 日

※　以下の書類を添えてください。

① 交通事故証明書

交通事故証明書（右下欄）に物件事故と記載がある場合は、

必ず「人身事故証明書入手不能理由書」の提出も必要です。

② 診断書および示談書がある場合は、写しを添えてください。

組合　太郎

4

被保険者
氏　名

（フリガナ） ケンポ　　　イチロウ

健保　一朗 ㊞

１
所属部署記号・番号

記号 番号

1 ０００

　　ケンポ　　　ハナコ

健保　花子

111
被保険者の
現　住　所

東京都新宿区〇丁目〇番地

被
 
保
 
険
 
者

生年月日 日中連絡の取れる電話番号

〇〇

０９０　（　９９９９　）　９９９９

郵便番号

1100－

昭・平・令
51908

相
 
手
 
方

発生年月日

事
 
故
 
内
 
容

相手方
住　所

郵便番号

東京都渋谷区〇丁目〇番地1 1 1 － 0 0 1

6 0 0 6 0 6

相手方
氏　名

（フリガナ） 　　　　クミアイ　タロウ 生年月日 日中連絡の取れる電話番号

自
賠
責
保
険

保険会社

登録番号
（車のナンバー）

○○損保

新宿　５００　ら　○○○○

保険契約者名

自賠責証明書番号

あ　っ　た　　・　　な　い　　・　　な　い　が　届　出　済

車　　・　　バイク　　・　　自転車　　・　　歩行中　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

車　　・　　バイク　　・　　自転車　　・　　歩行中　　・　　その他（　　　　　　　　　　　　　）

警察署新宿

種別

警察官の立合

所轄署

受診者

相手方

相手方の損害賠償保険加入状況

0 1 東京都港区〇－〇－〇

保険会社 同上 担当者名 損保　次郎

郵便番号

1 1 1 － 0

該

当

文

字

を

○

で

か

こ

み

、

必

要

事

項

を

記

入

し

て

く

だ

さ

い

。

常務理事 事務長 担当者

取扱店住所/
電話番号

任意一括 有　　　　　・　　　　　無
任意一括とは、自賠責保険だけの対応ではなく、
相手方の任意保険会社が対応している場合です。

妻

組合　太郎

第 号ＳＰ　－　１２３４５６

発生の場所

傷病名

平成　・　令和　　　１　年　　６　月　　７　日（　　金　曜日　）　　　午前　・　午後　１０　時　２０　分頃

東京都新宿区〇丁目〇番地

頭部打撲、腰部打撲、頚椎捻挫

2

相手方が不明の
場合、その理由

被保険者
との続柄

Ｐ．１

マーキューリー健康保険組合

第三者の行為による傷病届（車　・　バイク　・　自転車等の交通事故）

TEL　（　　　０3　　－　００００　　－　００００　　）

令和　　１　年　　７　　月　　６　　日

大　・　昭

平　・　令
０９０　（　９９９９　）　９９９９

生年月日

昭・平・令
4 9 1 2 2 1

受診者（負傷者等）
が被扶養者の場合

受診者
氏　名

（フリガナ）

任
 
意
 
保
 
険

0

記入例

健

保



１．自賠責保険から ２．自身が加入している任意保険から
３．相手方（本人・保険）から ４．その他（ ）
３．の相手方（本人・保険）から受け取った場合、ご記入ください。

１ 年 ７ 月 ３ 日 円
１．自賠責保険から ２．自身が加入している任意保険から
３．相手方（本人・保険）から ４．その他（ ）
３．の相手方（本人・保険）から受け取った場合、ご記入ください。

年 月 日 円
１．自賠責保険から ２．自身が加入している任意保険から
３．相手方（本人・保険）から ４．その他（ ）
３．の相手方（本人・保険）から受け取った場合、ご記入ください。

年 月 日 円

治療終了見込み

医
 
療
 
機
 
関

令和　　１年　　６月　　３０日　頃　　　終了　　・　　終了見込み

示　談　の　状　況

都・道

令　　年　　月　　日　から　令　　年　　月　　日まで　入院　・　通院

所在地
（都道府県）

②
名　称

治療期間

④
名　称

治療期間

③
名　称

休業補償

受領日　 令和 金額

令和 金額

示談をする前に必ず健康保険組合にご連絡ください

１．示談の状況について該当に○をつけてください。

成立していない　　・　　交渉中　　・　　成立（令　　　年　　　月　　　日）　　・　　請求権を放棄した

２．請求権を放棄した場合は、その理由をご記入ください。

損害賠償の受け取り状況

治療費

受領日　 令和 金額 １５，０００

その他

受領日　

マーキュリー健康保険組合

マーキューリー接骨院

令　１年　６月１４日　から　令　　年　　月　　日まで　入院　・　通院

府・県

うけた　　・　　うけない

治療をうけた場合、以下の必要事項に記入し、該当箇所に○をつけてください

①
名　称

治療期間

マーキューリー病院
所在地

（都道府県）

都・道

治療期間 令　　年　　月　　日　から　令　　年　　月　　日まで　入院　・　通院

府・県

都・道

Ｐ．２

令　１年　６月　７日　から　令　１年　６月１４日まで　入院　・　通院

所在地
（都道府県）

治　療　の　状　況

府・県
東京

この事故で治療を受けましたか
該当に○をつけてください

府・県

所在地
（都道府県） 東京

都・道

記入例



年 月 日 (相手方氏名)

(受診者氏名)

かつ賠償金を受領することに異議のないことをここに書面もって申し上げます。

1.

を申し出る。

2.

3.

かつ遅延なくマーキュリー健康保険組合に届け出る。

に同意いたします。

年 月 日

㊞

（当事者が未成年のときは、親権者が代筆可）

個人情報の取扱いについて同意

得利用（自動車損害賠償責任保険（共済）等への損害賠償額の照会及び提出を含む）すること

マーキュリー健康保険組合が今回の事故について、業務遂行上必要な範囲で情報の取

マーキュリー健康保険組合

受 診 者 名

令和

住 所

健保　花子

１ ７ ６

東京都新宿区〇丁目〇番地

念　　　　　　　　　書

より

相手方に白紙委任状を渡さない。

Ｐ．３

マーキュリー健康保険組合　理事長　殿

険給付を受けた場合は、私が相手方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項の規定によってマーキュリー健康保険組合が給付の価額の限度において取得行使し、

の行為に

の被った傷病について、健康保険法による保

相手方から金品を受けたときは受領年月日、内容、金額（評価額）をもれなく、

令和　１ ６ ７ 組合　太郎

　健保　花子

なお、あわせて次の事項を遵守することを誓約します。

相手方と示談を行おうとする場合は必ず前もってマーキュリー健康保険組合にその内容

記入例

健

保



旦、貴組合で立替えていただきたく、この書面をもってお願いいたします。

なお、立替えていただいた保険給付は、貴組合からの求償に応ずることを誓約いたします。

また、併せて次の事項も遵守いたします。

１． 損害賠償保険から支払われる損害賠償金額が不足した場合で、貴組合が私に請求したときは、損害賠償

に応ずる。

２． 受診者と示談するときは、必ず前もって貴組合に申し出る。

３． 受診者の治療状況（治癒・中断・症状固定等）をその都度、貴組合に報告する。

４． 貴組合からの問い合わせ、資料提出等の依頼には、誠意をもって応ずる。

５． 当事者が未成年のときは、親権者が損害賠償に応ずる。

年 月 日

誓約者（当事者）

－ －

㊞

誓約者（当事者が未成年のときは親権者もご記入ください）

－ －

㊞

※損害賠償保険（任意保険）等で賠償するとき。

年 月 日

（保険会社）

－ －

㊞

９９９９

相手方記入欄 Ｐ．４

誓　　約　　書

マーキュリー健康保険組合　理事長　殿

東京都渋谷区〇丁目〇番地住 所

以上

令和　１　　年　６　月　　７日に発生した事故により　　　健保　花子　　　　が負った傷病の保険給付を一

（受診者氏名）

令和　　１ ７ ６

電 話 番 号 ０９０ ９９９９

令和　　１ ７ ６

電 話 番 号

氏 名

マーキュリー健康保険組合

０３

氏 名

住 所

Ｈ１２３４５６７８９

００００００００

東京都港区〇－〇－〇

○○損保　　港サービスセンター

損保　次郎担 当 者 名

保険会社名

証 券 番 号

住 所

電 話 番 号

組合　太郎

記入例

組
合

損
保



業務上または通勤途上による交通事故は、健康保険は使用できません。

事故発生状況略図（道路幅をｍで記入してください。）

平成　・　令和　　　１　年　　６　月　　７　日（　　金　曜日　）　　　午前　・　午後　１０　時　２０　分頃

年 ７ 月 ６ 日

㊞

甲（相手方）

乙（受診者）

氏名

氏名

Ｐ．５

該当に○をつけてください

運転　・　甲車（相手方）に同乗　・　甲車以外に同乗　・　歩行　・　その他

別紙交通事故証明書に補足して下記のとおり報告いたします。

事　故　発　生　状　況　報　告　書

組合　太郎

健保　花子

氏 名

）

）妻

一 時 停 止

信 号

進 行 方 向

自車側信号

相手側信号

（乙）

信号または標識

速度

自 転 車

オートバイ

人 間

信号
ある

ない

甲 車 以 外
の 車

甲 車

甲車両　　　４０　　km/h（制限時速　　４０　km/h）　・　甲車以外の車　　２０　km/h（制限時速　　４０　km/h）

（青　・　赤　・　黄　・　　　　　）

（青　・　赤　・　黄　・　　　　　）
その他の標識

駅前通り交差点

至
福
島

至
天
満

マーキュリー健康保険組合

令和　　１

健保　一朗

事

故

現

場

に

お

け

る

相

手

方

と

受

診

者

と

の

状

況

を

図

示

し

て

下

さ

い

上

記

図

の

説

明

を

書

い

て

く

だ

さ

い

私（乙）はオートバイで駅前通りを走行中、上記駅前交差点にさしかかり、信号が青だったため

甲との関係

乙との関係

報告者

（

（

前を走るトラックに続いて交差点に入ったところ、車の陰から急に右折してきた相手自動車（甲）に

衝突され、負傷した事故です。

（甲）

記入例

健

保


