第三者の行為による傷病届（交通事故以外）
	被　害　者　関　係
被害者関係
	健康保険
記号-番号
	記号
	番号
	届出日
	年　　　　　　月　　　　　　　日

	
	
	
	
	被保険者氏名（自署）


	

	
	被保険者住所

連絡先
	〒（　　　　　―　　　　　　　）

住所：

日中連絡可能な電話番号：　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　）



	
	被扶養者が受けた事故であるとき
	被扶養者氏名
	
	 eq \o\ad(被保険者との続柄,　　　　　　　)
	

	加　害　者　関　係
	加害者
	氏　名
	
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　)
	□Ｓ
	年　　　月　　　日生　

	
	
	
	
	
	□Ｈ
	

	
	
	現住所

電話番号
	〒（　　　　　―　　　　　　　）

電話番号：　　　　　　（　　　　　　）

	
	加害者の

勤務先
	名称又は氏名
	

	
	
	 eq \o\ad(所在地又は住所,　　　　　　)
電話番号
	〒（　　　　　―　　　　　　　）

電話番号：　　　　　　（　　　　　　）

	
	 eq \o\ad(加害者がわからないときはその理由,　　　　　　　　　　　　　)
	

	[image: image1.png]


 eq \o\ad(事故の内容,　　　　　　　　　　　　　　)
	発生日時
	年
	　月　　日
	午
	前
	　　時
	　分頃

	
	
	
	
	
	後
	
	

	
	発生場所
	

	
	負傷原因

（詳細に記入してください）
	□1.業務上の災害

□2.通勤途上の災害
	
	…労災保険…
	□　①.認められた

□　②.認められなかった

□　③.これから手続する

	
	
	□３．上記以外………………………………
	
	□　①.加害者がある  

□　②.加害者はいない

	
	 eq \o\ad(警察官の立合,　　　　　)
	□立会はあった　　　　　　　　□立会はない　　　　　　□立会はないが届出済

□警察へ未届出（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	 eq \o\ad(所轄署,　　　　　)
	　警察署
	　交番

	
	過失の割合
	自分の過失
	相手の過失

	
	
	　％
	　％


　　　　　　　　


健-22①（2024.12）
ジブラルタ健康保険組合

	事故の内容
	事故の状況
	※何をしているときに受傷されたのか等、詳細に記入してください


	 eq \o\ad(示談の内容,　　　　　　　)
	示談成立
	年　　　　　　　月　　　　　　日

	
	示談交渉中
	年　　　　　　　月　　　　　　日現在

	
	成立していないときはその理由
	

	
	加害者より損害

賠償金を受けたとき
	①
	 　年　　月　　日：　　
	　円受領
	③
	 年　　月　　日：　　
	　円受領

	
	
	②
	 　年　　月　　日：　　
	　円受領
	④
	 年　　月　　日：　　
	　円受領

	 eq \o\ad(被害者の治療状況,　　　　　　　　　　　　　　)
	治療開始年月日
	年　　　　月　　　　日
	治療費の区分
	□健保・　□自費・　□加害者

□その他（                        ）


	
	治ゆ見込年月日
	年　　　　月　　　　日
	治療を受けた医療機関の記入順位は治療を受けた順から記入してください　↓

	
	治療を受けた医療機関
	
	 eq \o\ad(医療機関名,　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(所在地,　　　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(治療期間,　　　　　　　　　　)

	
	
	1
	
	
	月　　　　日　～　　　月　　　日

	
	
	2
	
	
	月　　　　日　～　　　月　　　日

	
	
	3
	
	
	月　　　　日　～　　　月　　　日

	
	
	4
	
	
	月　　　　日　～　　　月　　　日


【確認書類】
（1）「第三者事故念書」（被保険者自身で記入する書類）　/ （2）「第三者事故用誓約書」（加害者に記入してもらう書類）
※示談をしたときは「示談書（写）」




健-22②（2024.12）
ジブラルタ健康保険組合
第三者事故用念書

　　  年 　 月　  日          　　  において  　               の
不法行為により        　　　　　  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、当健康保険組合が給付の価額の限度において取得行使し、かつ、賠償金を受領することに異議のないことを、ここに書面をもって申し立てます。
なお、あわせて、次の事項を遵守することを誓約します。
１．加害者側と示談を行う場合は、必ず前もって貴組合にその内容を申し
出ます。
２．加害者に白紙委任状を渡しません。
３．加害者側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、かつ遅滞なく貴組合に届け出ます。
４．自動車損害賠償責任保険に対して被害者請求を行う場合は、必ず前もって貴組合にその内容を申し出ます。
    　 年     月     日
被保険者住所：　　　　　　　　　　　　　　　　
被保険者氏名（自署）：　　　　　　　　　　　                              

ジブラルタ健康保険組合　理事長  殿


健-22③（2023.5）　　
ジブラルタ健康保険組合　　

第三者事故用誓約書
 eq \o\ad(住所,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(加害者,　　　　　)
 eq \o\ad(氏名,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(住所,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(被害者,　　　　　)
 eq \o\ad(氏名,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事故発生日時：  　    年    月    日    曜日     時    分頃
事故発生場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(事故状況,　　　　　　)：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記第三者行為による事故のため貴組合被保険者又は被扶養者（被害者）の被った災害に関する健康保険法に規定する保険給付費（治療費、傷病手当金等）については、加害者である私が責任をもって全額（被害者に過失がある場合は被害者の過失相当分を控除した額）支払うことを誓約いたします。
なお、示談を行う場合には、必ず前もって貴組合にその内容を申し出ます。

　　　年     月     日
 eq \o\ad(住所,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(誓約者,　　　　　)
 eq \o\ad(氏名,　　　)：                            
　　　　　　　　　　 　　　　 （自署）
 eq \o\ad(住所,　　　)：　　　　　　　　　　　　　　
連帯保証人
 eq \o\ad(氏名,　　　)：                       　   
（自署）
ジブラルタ健康保険組合　理事長  殿



健-22④（2023.5）
　　　　ジブラルタ健康保険組合
【提出先】以下の提出先もしくは当健保組合


GIB：大槻事務所


PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PGﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB労働組合：各事業主の健康保険担当





※各事業主の健康保険担当一覧は右記QRコードからご確認ください


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送して下さい。








�
受付日付印�
�
�






【提出先】各事業主の健康保険担当もしくは当健保組合（各事業主の担当一覧は上記QRコードよりご確認下さい。）


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送にて提出して下さい。





健康保険法　施行規則　第六十五条（第三者の行為による被害の届出） 


療養の給付に係る事由又は入院時食事療養費、入院時生活療養費若しくは保険外併用療養費の支給に係る事由が第三者の行為によって生じたものであるときは、被保険者は、遅滞なく、次に掲げる事項を記載した届書を保険者に提出しなければならない。 


一 　届出に係る事実 　


二 　第三者の氏名及び住所又は居所（氏名又は住所若しくは居所が明らかでないときは、その旨） 


三 　被害の状況 





【提出先】以下の提出先もしくは当健保組合


GIB：大槻事務所


PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PGﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB労働組合：各事業主の健康保険担当





※各事業主の健康保険担当一覧は右記QRコードからご確認ください


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送して下さい。





【提出先】


社内便の場合：事業主各社の給与厚生担当部署（ジブラルタ生命保険株式会社の方は給与厚生チーム）宛


郵送の場合：「ジブラルタ健康保険組合」宛








�
受付日付印�
�
�






（加害者氏名）





（場所） 





（被害者氏名）





【提出先】以下の提出先もしくは当健保組合


GIB：大槻事務所


PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PGﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB労働組合：各事業主の健康保険担当





※各事業主の健康保険担当一覧は右記QRコードからご確認ください


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送して下さい。








�
受付日付印�
�
�









�
受付日付印�
�
�






【提出先】以下の提出先もしくは当健保組合


GIB：大槻事務所


PGF・CLIS・協栄年金ﾎｰﾑ・PGI・三栄収納ｻｰﾋﾞｽ・PGﾋﾞｼﾞﾈｽｻｰﾋﾞｽ・GIB労働組合：各事業主の健康保険担当





※各事業主の健康保険担当一覧は右記QRコードからご確認ください


※特例退職被保険者・任意継続被保険者は当健保組合へ直接郵送して下さい。








