
（別紙１）                                           ○年 ○月 ○日届出 

 所属長 所

属

課 
 

印 印 
ブリヂストン健康保険組合 理事長  殿 
 
 
 

交通事故等傷病届（則 52条） （ I ）

事業所名 ブリヂストン○○○ 氏 名 （印） 

保 険 証 
記号番号 １１１１－０００００ 現住所 

こ

ち

ら

側 被 扶 養 者 が 受 け た 
事 故 で あ る と き 氏名 

氏  名 保険 一郎 
加 害 者 

住  所 ××県××市××村
名称又は 
氏  名 △△△△株式会社 

加 害 者 の 
勤 務 先 所 在 地 

又は住所 △△県△△市△△7

相 

手 

側 

加害者の住所 
・ 氏 名 が 判 
ら な い と き 

その理由 
 

傷  病  名 骨盤骨折 他 

発 生 場 所 
□□県□□市□□5-5 

 

 

 

 

 

 
 
 

 

被 

害 

事 

故 

の 

状 
況 
（
詳
細
に
） 

 

事 
 

故 
 

の 
 

内 
 

容 

現 

場 

の 

見 

取 

図 

 
 
 
 

 
 
 

健 

 
 
 

下図の場所において、黄点滅より直進したバイクと

より進入した四輪車による出会い頭の衝突人身事故

衝突後、バイク側はバランスを崩して、進行方向右

フェンスに衝突・転倒しました。 
 
 
 
 
 
 
 

 

（注）１．この届書は、事故が発生してから遅滞なく提出すること。（含自

   ２．事業主に提出した交通事故届の写を添付するときは記載一部省略

   ３．示談を行なおうとする場合は、必ず前もって健保組合にご連絡下

   ４．示談をしたときは示談書の写をご提出下さい。 
   ５．交通事故証明書（原本）を添付してください。 
 
 
 
 

健保 太郎
 （４０ 才） 

ＴＥＬ ０００（０００）００００ 
被保険者 

妻 

保 

1 

 
健保 愛子
○○県○○市○○町 1-
（３８ 才） との続柄 

生年月日 S３７.４.１ 

9-9 ＴＥＬ ０００－０００－００００ 

事業内容 △△△ 

-7 ＴＥＬ ０００－０００－００００ 

発 生 
年月日 

  Ｈ１４年  ２月 １０日 
午前・後   ６時  ３０分頃 

業務上・外 
の 区 分 

・業務上 
・通勤途中 
・私用 

届出警察署  ○○ 警察署    派出所 

事故発生の

責 任 は 

・相手方 
・当 方 
・双 方 
（相手方  ％ 当方   ％） 
・わからない 

相手方 当方 

赤点滅側 
です。 
側の 
違反の
自   
車   

相 
手 
車 
道交法

る行政

損行為） 
可。 
さい。 
内容 
・スピード違反

・酒酔運転 
・無資格運転 
・酒気帯び 
・その他 
（    ） 

によ

処分 

１．内容（ 不

２．期間（  

３．罰金（  
 

 〃

〃

〃

〃

〃

（  

 明   

     

     
 
 
 
 
 
  ） 

） 
） 
） 



 

名 称 ○○病院 
医 療 機 関 

所在地                       
         ＴＥＬ０００－０００－００００ 

支 払 方 法 健 康

治 療 開 始    

現在の治療状況 
（  

   入 院

治 療 期 間 入院

通院

治 療 見 込 

治 

療 

状 

況 

後  遺  症 あ る

氏  名 保険 一

住  所 

車 

の 

保 

有 

者 車  種 普乗 

保険加入証明 
番    号 第 ×

名  称 

所 在 地 

強 

制 

自 

賠 

責 

保 

険 契約保険会社 

担当部署 

加入の有無 有（対

名  称 

所 在 地 

加 

害 

者 

の 

自 

動 

車 

保 

険 

加 

入 

状 

況 

任 

意 

保 
険 
契約保険会社 

担当部署 

示談は成立していますか い

示 談 成 立 年 月 日 年  
示 

談 

請 求 権 放 棄 年 月 日 年  

加害者に対する請求 す

自賠責に対する請求 し

損害賠償の

 

損 

害 

賠 

償 

賠 償 金 の 内 訳 
 

治療費、休業補償費 
慰謝料、見舞金など 
を記入して下さい 

 

（ II ） 

 

 
処 理 方 針 受 決  自
求 償 管 理 簿  優
誓 約 書  同
取得通知（対被害者）  交
念    書   
取 得 予 告 通 知   
・ 対 加 害 者   

健

康

組

合

処

理

欄 ・ 対 保 険 会 社   
 

          ○△市○△町 3-3
 保 険 ・ 加 害 者 負 担 ・ 自  費 ・ 自 賠 責 保 険 

Ｈ１４年  ２月 １０日      入 院   通 院 

Ｈ１４年  ２月 ２０日現在） 
 中 ・ 通院加療中  ・ 治 ゆ ・ 中 止 
 自   Ｈ１４年  ２月 １０日～至   年   月   日 
 自      年   月   日～至   年   月   日 

   年   月   日 

 ・ ある見込 ・ な い ・ ない見込 ・ わからない 

郎 加害者との

関   係 本人 

 
××県××市××村 9-9

ＴＥＬ０００－０００－００００ 

府 県 別 ×× 車の登録番号 ×××××× 

×××××× 号 保険契約期間 自   Ｈ１２年 １０月 ２５日 
至   Ｈ１５年 １０月 ２５日 

○×○×保険 支店（営）  

〒 
ＴＥＬ０００－０００－００００ 

○×サービスセンター 担当者名  

人 無制限 万円、対物     万円）   無 

△×△×保険 支店（営） △×支社 
〒 

ＴＥＬ０００－０００－００００ 

△△支社 担当者名 △△ 

る  いない  交渉中  請求権放棄 

月  日 

月  日 

示談不成立、 
若しくは放棄 
した理由 

 

 る ・ しない   請求年月日     年   月   日 口頭・文章 

た（請求者名           ）・請求     年   月   日 

種別 請 求 額 受 領 額 受領年月日 入 金 先 
   年  月 日 自賠責・加害者 
  ．  ．  〃   〃 

○×県○×市○×村 9-9 

△×県△×市△×村 9-9 

賠責請求可否  
先請求同意書  
上写保険会社  
通事故証明書  

 
 
 
 

記 
 
 

事 

 


