
電話

電話

㊞

東京都後期高齢者医療広域連合長殿

注 1 ． 発病の原因又は負傷時の状況はできるだけ詳細に記入してください。
2 ．

付添いの費用はどちらで負担する等を記入し、示談が成立した時は示談書写しを提出してください。
3 ． 自動車の轢き逃げ等で加害者が不明の場合はその旨を書いてください。
4 ． 後日調査の必要上関係者の電話番号等はできるだけ記入してください。

年　　　　月　　　　日生

氏
名

時　　　

明　・　大　・　昭　　　年　　　月　　　日

年　　　　月　　　　日生

円

職
業

所

氏
名

　　損害賠償に関する交渉の経過は、詳細に例えば○月○日見舞品をどれだけ受け取った、医療費、

職
業

発 病 の 原 因
又 は 負 傷 時
の 状 況

午 前

登録番号又 は
車 両 番 号

の使用者

住所

住所

加害者

加 害 者

年
午 後

日月

　　　　　　　年　　　　月　　　　日

の規定により上記のとおりお届けします。

分頃 、

後期高齢者医療による診療

転移後

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第４６条

自動車事故
の場合の
加害自動車

自 賠 責 保 険
契 約 会 社 名

場

損害賠償に関す
る交渉の経過

１ . 年 月 日 か ら し て い る

及 び 場 所

疾 病 又 は
負 傷 の 程 度

負 傷 の 日 時

２ . し て い な い

氏名

第三者行為による被害届(後期高齢者医療用）

車　台　番　号

第

住所

任 意 保 険
（対人）の有無

当　　　　初

所 有 者 住 所

診療を受けた

保険医療機関名

日
日

・

証 明 書 番 号

契 約 者 氏 名契 約 者 住 所

被 害 者 氏 名 生 年 月 日

保 険 者 番 号 被 保 険 者 番 号

治 ゆ ま で
の見込み

所 有 者 氏 名

有 無
保険株式会社
農業協同組合

保険株式会社
農業協同組合

号

診療費総額
通 院
入 院

 
 
 
 
  

東京 ○子 

記入例 

３９１３○○○○ １２３４５６７８ 

4○ 

○ △ 

□ □ 

昭和 
○○ 太郎 ○○区○○町１－２－３ 

△△マンション456号室 

５ ５ 令和 元 9 １ □□市○○町２-４-６ 

信号のある交差点で、右折してきた加害者の自動車と直進の被害者の自転

車が接触した。 

○

大腿骨骨折 

令和元 ５ 1 

○○病院 ○○クリニック 

○□損害 A09876543 

○○区○○町１－２－３ 
△△マンション456号室 ○○ 太郎 

03-○○□□-△△○○ 

会社員 

○○区○○町１－２－３ 
△△マンション456号室 

○○ 太郎 

品川5○○ 
あ △△-□□ 

△□損害 
○○サービスセンター 担当 □○ 
電話 03-□□○○-○○△△ 

 

東京 ○子 

○△□区□△町4-5-6 

AB98-7654321 

令和元 ５ ○ 

例）医療費は自分で負担している。治療終了後、加害者 

の任意保険会社と交渉する予定である。 等 

加害者が被雇用者であって、かつ その業務中の事故の場合のみ、 

雇用主の情報を記入してください。 

後期高齢者医

療の保険証ま

たは資格確認

書の下方に記

載されていま

す。 

後期高齢者医療の

保険証または資格

確認書の住所の上

に記載されている

八桁の番号。 

交通事故証明書の

記載を転記してく

ださい。 

加害者側の任意保険が

賠償対応する場合のみ

“有”に○をしてくださ

い。その場合は、保険会

社の担当者と連絡先ま

で記入してください。 

不明なときは、

空欄で構いま

せん。 

事故により発

生した医療費

について必ず

書いて下さい 



 

 A09876543 ○○ 太郎 
03-○○□□-△△○○ 

03-△△□□-○○□□ 

東京 ○子 品川5○○ 
あ △△-□□ 

記入例 

30 10 

甲（加害者）側信号：青 

乙（被害者）側信号：青 

８ｍ 

6ｍ 

信号のある交差点で、乙（被害者）が自転車にて直進していたところ、甲

（加害者）の自動車が右折してきて自転車の前輪にぶつかり、乙が転倒し

た。 

      
    

わかる場合は、記入

してください。 

東京 ○子 本人 
東
京 

 

令和元 ５ ○ 

※ 信号や一時停止があるかどうか。また、交差点への進入時の信号

の色や一時停止をしたかどうかわかるように書いてください。 

※署名又は記名・押印 



 
 

記入例 

東京 ○子 

○△□区□△町4-5-6 

令和〇 〇 ○ 

東京 ○子 

○△□区□△町4-5-6 

○○区○○町1-2-3 △△マンション456号室 

○○ 太郎 

令和〇年〇月〇日 □□市○○町２-４-６ 

東
京 

 

記入例 

※署名又は記名・押印 



 
 記入例 

令和〇 〇 ○ 

東京 ○子 

○△□区□△町4-5-6 

東
京 
 

03 △△□□ ○○□□ 

 
被保険者ご本人が

記入できない場合

は、  の箇所も

含めて代理の方が

ご記入ください。 

 

※署名又は記名・押印 

※署名又は記名・押印 



 

誓  約  書 

 
 東京都後期高齢者医療広域連合の下記被害者（被保険者）が受けた保険給付は、下記加

害者の不法行為（事故）に基づくものですので、次の事項を遵守することを書面をもって

誓約いたします。 
 
 
１ 保険給付額確定時に過失割合により損害賠償相当の金員を貴殿に支払いすること。 
ただし、下記事故に起因する治療についての被害者が受けた保険給付のみを対象とする。

 
 

  年  月  日 
 
              誓約者 住 所                     

         
                  氏 名                  ㊞   

 
 
東京都後期高齢者医療広域連合長 あて 
 

記 
 

事故発生日時  

事故発生場所  

被 害 者 
住 所  

氏 名  

保 有 者 
住 所  

氏 名  

加 害 者 
住 所  

氏 名  

※ 加害者と誓約者 
と の 関 係 

 自賠責（共済） 
証 明 書 番 号 

 

※印欄は、誓約者と加害者が異なる場合のみ記入してください。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

記入例 
※ この用紙は、加害者側でお書きください。 
 

令和〇 〇 ○ 

△□損害保険株式会社 
○○サービスセンター 担当 □○ 
電話 03-□□○○-○○△△ 

 

○○区○○町3-6-9 

△□損害保険ﾋﾞﾙ ○階 

〒123-4567 

□
○ 

令和〇年〇月〇日 午前〇時〇分ころ 

□□市○○町２-４-６ 

東京 ○子 

○△□区□△町4-5-6 

○○区○○町１－２－３ △△マンション456号室 

○○ 太郎 

損害保険会社 A09876543 

損害保険が直接対応される場合は、

ご担当者様でご記入ください。 

損害保険の対応がない場合は、後期

高齢者医療からの請求に応じる方が

ご記入ください。 

事故した車両の保有者が、業務用車両など加害者本人と異

なる場合は記入してください。 



 

 

 人身事故証明書入手不能理由書  

 
 

■ 人身事故扱いの交通事故証明書が入手できなかった理由をお教えください。 

（人身事故扱いの交通事故証明書が添付されていても、被害者の方のお名前がない場合は、記入してください。） 

 

 

理 由 

※ 該当する項目

に○印をしてく

ださい。 

※ 複数に該当す

る場合は、すべ

てに○印をして

ください。 

受傷が軽微で、検査通院のみ（予定を含む）であったため 

受傷が軽微で、短期間で治療を終了した（もしくは終了予定の）ため 

公道以外の場所（駐車場、私有地など）で発生した事故のため 

事故当事者の事情（理由を具体的に記載してください。） 

 

 

  その他（理由を具体的に記載してください。） 

 

 

◆ 警察へ、事故発生の届出を行っている場合には、以下に記載してください。 

届出警察 
警察     担当官 

（判明している場合） 
届出年月日 令和 元 年 ５ 月 ○ 日 

 

 

■ 人身事故の事実を確認するため、関係者の署名もしくは記名・押印をお願いします。 

◆ 上記理由により人身事故証明書は取得していませんが、人身事故の事実に相違ありません。 

当事者 

目撃者 

その他（      ） 

※ 該当する項目に 

○印をしてください 

住 所 〒○○○-○○○○  記入日 令和元年５月○日 

     ○○区○○町１－２－３             

氏 名  ○○ 太郎         

電 話  03 （○○□□）△△○○           

（注）当欄は、賠償を求める側が、直接、自賠責保険に請求（法第16条請求）する場合には、保険契約者側（契約
者、運転者など）の方、または目撃者の方がご記入ください。賠償をした側が請求（法第15条請求）する場
合には、賠償を受けた側の方、または目撃者の方がご記入ください。 

 

（保険会社使用欄） 該当する□のすべてに✓する。       

□ 人身事故としての警察への届出の必要性について、説明しました。 

□ 請求関係書類の確認により、または以下の調査・確認により、人身事故の事実に 

相違ないことを確認しました。 

◆ 確認日 

年  月  日 

年  月  日 

年  月  日 

◆ 確認先 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

□病院 □目撃者 □運転者 □被害者 □修理工場 □その他（    ） 

◆ 確認方法 

□電話  □文書  □面談 

□電話  □文書  □面談 

□電話  □文書  □面談 

◆ その他・特記事項 

【 事案情報 被害者名：             事故日：      年    月   日 】 

裏面へ ☞    交通事故証明書が発行されていない場合、または発行されている交通事故証明書にお名前が
ない場合に限り、裏面の事故当事者、発生日時、発生場所等を記入してください。 

【理由】 

【理由】 

責任者 担当者 

記入例 

※ この用紙は、運転者（甲）側が自賠責保険に加入しており、かつ交通事故証明書（人身事故）がない場合
または、事故を「物損」で届け出た場合に提出してください。原則運転者（甲）側の方がご記入ください。 

飯田橋 
×× 

こちらは記入不要です。 



 

 

○交通事故概要記入欄 

（物件事故扱いの交通事故証明書にお名前が記載されている場合は、以下の項目は記載不要です。） 

 

発 生 年 月 日 時 

  

午前 

午後 

 

 ９時 ５分頃 天候 晴 

 

発 生 場 所 □□市○○町２-４-６ 

当 
 
 

事 
 
 

者 

甲 

住 所 ○○区○○町１-２-３      電話 ０３（○○□□）△△○○ 

氏 名 ○○ 太郎 生 年 月 日 
明・大 

□□年□月□日(□□)才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
△△損害保険 

自賠責保険

証明書番号 
第  KF-G1234567   号 

登録番号 
品川５○○ 

あ △△－□□ 

事 故 時 

の 状 況 

 

運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

乙 

住 所 ○△□区□△町４－５－６      電話 03（△△□□）○○□□ 

氏 名 東京 ○子 生 年 月 日 
明・大 

○年○月△日(7５)才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 

 

運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

丙 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
 第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

丁 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

戊 

住 所                 電話 （  ） 

氏 名  生 年 月 日 
明・大 

年 月 日(  )才 
昭・平 

自賠責保

険契約先 
 

自賠責保険

証明書番号 
 第          号 

登録番号  
事 故 時 

の 状 況 
運転・同乗（甲・乙）・歩行・その他 

※ 上記に事故当事者が記入できない場合には、別紙に必要事項を記載してください。 

令和元年５月１日 



令和 年 月 日

記

令和 年 月 日

令和 年 月 日

注 治癒とは、完全治癒のみでなく、症状固定の状態になったときも含みます。

被保険者との関係 （　　　　　　　　　　　）

【提出先】 連絡先電話番号
〒102-0072
東京都千代田区飯田橋3-5-1東京区政会館16F
東京都後期高齢者医療広域連合 保険部 給付管理課
第三者行為担当　あて

30

第三者行為（交通事故等）による負傷により、後期高齢者医療給付を受け

治 癒 年 月 日

6事故発生年月日

6

治療していましたが、下記のとおり治癒したので、報告します。

※本人判断ではなく医師の判断です。

治　　癒　　報　　告　　書

被 保 険 者 番 号

被 保 険 者 氏 名

6 10 ○

報 告 者

最終医療機関名

東京都後期高齢者医療広域連合長　殿

（　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　）

5 1

傷 病 名

9

東京 ○子

１２３４５６７８

大腿骨骨折

○○クリニック

東京 ○子

本人

03-△△□□-○○□□

記入例※ この用紙は他の届出書類とともにお渡しいただき、治癒完了

（症状固定）後に、被保険者が広域連合に直接提出してください。

届出時にすでに治癒完了（症状固定）している場合は、他の届出書

類と同時に提出してください。

なお、届出時にすでに被保険者が死亡している場合は提出不要です。




