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石油健保ビル

示談書の写　（　示談が成立している場合　）

交通事故証明書 ・・・ 交通事故証明書は安全運転センターで発行されます。又、最寄りの警察署・派出所でも「交通

事故証明交付申請書」を備えていますのでお問合せください。

損害賠償権の代位取得について　【健康保険法第57条】

健康保険組合が病院に支払った治療費は、本来加害者が支払うべきものです。

それを健康保険組合が加害者に代わって立替払いをし、その後、立て替えた治療費を加害者(または加害者が加入している自動

車保険等)から返還してもらうことになります。

したがって、被害者が加害者に対して有する損害賠償請権のうち、保険を受けた限度内については損害賠償請求権は自動的に

提出先　：

単独事故または加害者不明の場合は、わかる範囲で記入し添付書類についてもできる範囲で構いません。

険会社に対して損害賠償請求権を代位取得することになります。（根拠条文：健康保険法第57条）

速やかに事業所担当者及び労働基準監督署にご相談ください。

〒１０２－００７５

東京都千代田区三番町1-5

石 油 製 品 販 売 健 康 保 険 組 合

健康保険組合に移ります。

健康保険組合が支払った医療費について返還していただく場合があります。

 この届出は本人又は家族が第三者の不法行為（交通事故等）で負傷し、健康保険で治療を受けることとなった時、速やかに

届出記入上の注意

この届を提出して健康保険で保険給付を受けた時は、その給付の価額の限度において当健康保険組合が加害者や損害保

第三者行為による傷病届(交通事故含自損行為）

第三者行為による傷病届(交通事故含自損行為）
事故発生状況報告書

交通事故証明書の写　(　物損事故の場合は原本　）

事故状況と併せて事故当日の詳しい行動についてお答えください

診断書の写

治療状況報告書

覚書
念書兼同意書

人身傷害保険加入状況書

交通事故証明書入手不能理由書　（　交通事故証明書が入手できないとき　）

人身事故証明書入手不能理由書　（　交通事故証明書の照合記録簿の種別が　「　物損事故　」　のとき　）

給付課給付係　 03-3265-3306問い合わせ　：

添付書類について

損害賠償請求及び示談状況

労災（業務上や通勤途上での事故）に該当する場合は、健康保険での給付は受けられません。健康保険証を使用した時は、

健康保険組合に提出してください。
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『第三者行為による傷病届』の個人情報は当組合の事故調査と損害賠償

保険証書の記号・番号

自動車強制保険

および 保険会社名

交通事故証明書

担当者 電話

自動車任意保険

　　　年　　　月　　　日平成　・　令和

第三者行為による傷病届(交通事故含自損行為）
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相手の氏名
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の添付をお願い致します。}

所在地

名称

相手の勤務先

交通事故の場合
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また、事故を避けられなかった理由

病気

事故が起きた理由

分 ころです。①事故発生日時は
平成
令和

そのとき

日

正常 疲労 わき見 飲酒

勤務時間中通勤途中

月

心身の状況

時
午後

社用出張中

年

通常の通勤所要時間 時間

午前

分 くらい

退勤（帰宅）途上だった場合、事故当日　退社時間
午後

私用外出中 休暇中

出勤途上だった場合、事故当日　自宅を出た時間
午前
午後

時

休憩時間中このとき私は、

〔 に

どこへ、どのくらい寄りましたか。途中寄り道した。

〔及び、事故の原因　など〕

事故状況と併せて事故当日の詳しい行動についてお答えください

分頃

午前
時 分頃

出勤 退勤

パート・バイト中

通勤　（　出勤　・　退勤　）　途中であった方

事故当時の心身の状況

でした。

通常通り寄り道なく出勤（帰宅）した。

〕
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治　療　状　況　報　告　書

この事故で医師の
受けた ･ 受けない

治療を受けましたか

治
療
を
受
け
た
と
き

医療機関 名　称

所在地 電話 (　　　　　)

支払方法 健康保険 ･ 加害者負担 ･ 自費 ･ その他 〔 〕

治療開始
平成
令和

年 月 日 入院 ・ 通院

入院 年 月 日 ～ 年 月 日
治療期間

通院 年 月 日 ～ 年 月 日

①
以
外
の
医
療
機
関
で
も
治
療
を
受
け
た
と
き

医療機関 名　称

所在地 電話 (　　　　　)

支払方法 健康保険 ･ 加害者負担 ･ 自費 ･ その他 〔 〕

入院 年 月 日 ～ 年 月 日
治療期間

通院 年 月 日 ～ 年 月 日

医療機関 名　称

所在地 電話 (　　　　　)

支払方法 健康保険 ･ 加害者負担 ･ 自費 ･ その他 〔 〕

入院 年 月 日 ～ 年 月 日
治療期間

通院 年 月 日 ～ 年 月 日

現在の状況

転　　　帰 ( 年 月 日 現在 ) 入院中 ･ 通院治療中 ･ 治癒 (治癒日) 年 月

治療見込
平成
令和

年 月 に ( 治癒した ･ 治癒予定 )

後　遺　症 ( ある ・ ある見込み ・ ない ･ ない見込み ）

健康保険で治療されている場合、該当するものに○をしてください。

自分が負担している

病院窓口自己負担金相当額は、 自分が負担してる分は、加害者に直接請求している　(　または、予定　)

自分が負担してる分は、（　保険会社に請求　・　保険会社が支払い　）
している。　　(　または、予定　)

ⅲと回答された場合の請求先の保険会社は、

a （　自分が契約している保険会社　） b （　相手が契約している保険会社　）

名称 支店 担当者

保険証書の記号・番号
電話 ( )



※
※
その後の療養給付を受けられなくなる場合がありますので、ご注意ください。

注意事項

第三者（加害者）から損害賠償金及び示談金をすでに受け取っている場合

加害者と示談を行う場合は、必ず事前に組合にその内容の申し出をしてください。
損害賠償請求権を放棄又は、事故の相手と示談をして事故に関する医療費等の損害賠償を受けた場合は、

月

損害賠償金の種別 金額 受付年月日 備考

日 （ 示談書の写を添付ください ）

・ 成立していない ）
してますか。

　示談について
成立している 平成

令和
年

ときはその年月日

　の放棄について
その理由

　加害者との間の
示談が成立

（ 成立している

放棄していない ）
放棄しましたか

　に対する損害賠償
放棄した場合は

請求していない
ときはその理由

　第三者(加害者)
損害賠償請求権を

（ 放棄した ・

第三者（加害者）加入の保険会社 ）
請求先

　の請求について （ 請求内容　： ）

月 ・ 文章 ）
請求したときはその

　に対する損害賠償
年月日と方法及び

（ 第三者（加害者） ・

　第三者(加害者)
平成
令和

年 日 （ 口頭

・ していない

損害賠償請求及び示談状況

請求しましたか （ した ・ する予定 ）



㊞

㊞

※
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　平成・令和　　　　年　　　月　　　日、事故発生場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

において、受診者［　　　　　　　　　　　　］の被った傷病について、健康保険法による保険給付を受

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条の規定によって、

貴組合が保険給付費の価格の限度において、取得行使し、且つ損害賠償金を受領することに異

議のないことを、ここに書面をもって申し立てます。

住 所

扶養者）の情報を第三者（事故相手方・損害保険会社・医療機関・事業所等）に照会若しくは提示

することに同意いたします。

令 和 年 月 日

をおこなう際、請求書類に必要事項を記載し、当該保険給付にかかる診療報酬明細書の写しを添

てください。この場合、署名欄の被保険者を代理人と朱字訂正してください。

本人が署名捺印できない時は、その理由書を添付し届出者が代理人として、署名捺印の上提出し

　併せて次の事項を遵守することを誓約します。

　　 申し出ること。

付することについても同意いたします。

1.　加害者と示談を行う場合は、必ず事前に貴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領した時は、受領年月日・内容・金額（評価額）を漏れなく且つ、遅滞なく

　　 貴組合に届出ること。

4.　治癒又は症状固定（後遺症認定）した場合は、速やかにその内容を申し出ること。

5.　私が自動車損害賠償責任保険（共済）に損害賠償請求する場合は、予め貴組合にその内容を

被 害 者 氏 名

被扶養者が被害者の場合は、被保険者氏名と被害者氏名に連名で署名捺印ください。

被 保 険 者 氏 名

石油製品販売健康保険組合

理 事 長 矢 島 幹 也

念書兼同意書

様

　尚、この事故に関して、貴組合が損害賠償請求権の行使に必要な当該保険事故に関する私（被

　また、健康保険組合が相手の損害保険会社等または加害者に対して損害賠償の支払いの請求



年 月 日令和

　　以上

被　害　者

平成
令和

事故発生日 午後 ころ日 ）

加害者が見つかれば、加害者に対する賠償請求の手続きの処理に協力します。

速やかに健康保険組合まで連絡します。

石油製品販売健康保険組合

氏　名
㊞

被保険者

住　所

事故発生場所

(1)

午前

(2)

〈ひき逃げ等、加害者不明のときは、この覚書を作成してください。〉

記

第三者行為の事故について

わたしは、この度の下記の第三者行為について、次のことを遵守することを誓約します。

現在、加害者の氏名や住所等について、一切不明ですが、加害者が見つかり次第、

氏　名

住　所

㊞

年 ：

覚　　　　　　書

理 事 長 矢 島 幹 也 様

月 （ 分時



人 身 傷 害 保 険 加 入 状 況 書

TEL

保険金額

保険期間

人身傷害補償保険の
請求は

自　　　　年　　　　月　　　　日

至　　　　年　　　　月　　　　日

請求する　・　請求しない　・　人身傷害保険の対象とならない

　　　　無制限　　　　　　　　　　　・　　　　　　　　　　　万円

保険会社

所在地

支店名

担当課

担当者

〒

人 身 傷 害 補 償 保 険 に 加 入

( している ・ していない ）

あなたが人身傷害補償保険に加入している場合すべて記入

加 入 保 険 会 社

号

〒

契 約 書 番 号

氏名

住所

保険
契約者

第


