
年 月 日
りそな健康保険組合  御中

記号 番号  (フリガナ)

事業所名 部署名

〒 －

被保険者の現住所

TEL: － －

〒 －

〒 －

〒 －

ＡＭ

ＰＭ

５． 傷病の部位・程度

 ６．

 　※

（１）第三者の行為によって疾病又は負傷にかかり保険診療を受けたときは、被保険者は直ちにこの届出を健康保険組合に提出する

こと。

（２）※欄には、第三者とどんな協議をしたかについて、損害賠償に関係ある事実を詳しく記入すること。傷害を受けた事故の証明

（例えば、交通事故についての警察の証明等）及び示談その他損害賠償に関係ある事実についての証明を添付すること。

【健保使用欄】
常務理事 事務長 担当者

：

（性別）　男　・　女

）

月 日

４． 事故発生

診療を受けた病院
名及び医師の住
所、氏名

日月年

 場所

 日時

事故取扱
警察署名

２． 加害者

３． 加害者の勤務先

第三者行為による傷病届

住所

氏名１． 被害者

被保険者
記号・番号

所属部店

被保険者 被扶養者・ （続柄

被保険者名
（自署）

被害事故の状況
（詳細に）

電話番号

社名

住所

生年月日 年 月 日

氏名

生年月日 年

－ －

住所


