
第三者の行為（自動車事故を除く）による傷病届

被保険者等記号・番号 － 被保険者氏名

事故当事者氏名

氏 名

住 所 ℡

勤務先名称 勤務先住所  ℡

加
害
者

加害者が不明の場合

(その理由状況と詳細) 

発生年月日 和暦  年 月  日  時 分頃

発生場所
事
故
の
状
況

原因と状況

被
害
状
況

傷病名及び

傷病の経過

受診病院（医院）名

上記の通りお届けします。

和暦 年   月  日

住 所    TEL 

氏 名（被保険者） ㊞

ファイザー健康保険組合 殿

※ 不明箇所がある場合は、判る部分を記載の上ご提出ください。不明部分は判り次第ご連絡ください。 

尚、示談が成立している場合は、示談書の写しを添付してください。

■ 連絡先 ファイザー健康保険組合 TEL 03-5309-9929

午前

午後



ファイザー健康保険組合 御中

同意書

事 故 日 和暦 年 月 日

氏  名

住  所

受

傷

者
生年月日

医療機関名* 

*上記医療機関発行の処方箋により療養給付を行う調剤薬局を含みます。

ファイザー健康保険組合の被保険者または被扶養者は、上記事故に関する保険金支払い目的

の範囲内で、医療機関からの下記医療情報について加害者側から提示の要求があった場合、

提出することに同意します。

尚、本状は上記事故に関する保険金支払い完了後に効力を失うものとします。

記

1. 診断書・診療報酬明細書（写）

2. 傷病の原因、症状、既往症、治療内容、治療期間、就業の可否等に関する所見

和暦 年  月  日

同意人 住 所

氏 名

受傷者との関係 ：   本人 配偶者 親権者 法定相続人
その他（　 ） 

※ 原則として受傷者ご本人のご署名をお願いいたします。

※ 受傷者が未成年の場合は、親権者の方がご署名ください。

以上

和暦 年 月 日
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