
日研グループ健康保険組合 

 

 

 

自損事故とは、物損事故・単独事故など第三者（加害者）がいない事故のことを指

します。 

「健康保険が使用できない場合」以外であれば、健康保険を使用し治療を受けるこ

とが可能です。当組合にて事故の事実確認のため、以下に記載の「必要書類」をご

提出下さい。 
 

 

 

 書類提出時チェックシートとしてご活用ください。 

□自損事故による傷病届 

□交通事故証明書の写し 

 

※交通事故証明書についてはご自身で入手頂く書類です。任意保険加入の場合は任意保険担当者に

て対応頂ける場合がございますので、ご担当者様にご相談下さい。 

※ご提出頂いた書類を確認後、追加で必要な書類がある場合は、別途当組合よりお手紙をお送りす

る場合がございます。その際はご対応お願い致します。 

 

 

   ・仕事中あるいは通勤中の事故 

  ・法律に違反した行為が認められた場合 

 

 

① 事故発生後、健康保険の利用をご希望の場合は当組合に連絡。 

② 医療機関にて保険組合に使用許可を取っているか確認がございます。①で対

応した当組合担当者の名前を窓口でお伝え頂き受診下さい。 

③ 交通事故証明書を入手。 

④ 交通事故証明書と必要書類を当組合に提出。 

 

≪ご留意ください≫ 

必要書類のご提出が頂けない場合等については、当組合より被保険者様に損害賠償請求を行う可能性が

ございます。必ずご連絡のうえ書類をご提出頂きますよう、よろしくお願い致します。 

ご不明点がございましたら当組合までご連絡ください。 

自損事故を起こしてしまったら 

必要書類 

teisy 

 

 

健康保険が使用できない場合 

 

 

対応のながれ 

 

 



記号 番号

ふりがな

年 月 日

〒

ふりがな

氏 名 年 月 日

〒

年 月 日 時 分

□ □ □ その他 （ ）

□ 勤務時間中 □ 通勤途上 □ 出張中 □ 私用 □ その他 （ ）

□ □ □ □ その他 （ ）

晴・曇・雨・雪・霧・(   ) 交 通 状 況 混雑・普通・閑散 明  暗 昼間・夜間・明け方・夕方

 舗装：（してある・していない） ・ 歩道： （ある・ない） ・ 道路の見通し：（良い・悪い）

 中央車線： （ある・ない）・ 道路の状況： （直線・カーブ・平坦・坂・積雪路・凍結路）

 信号の有無： （ある・ない） ・ 信号点灯の状況： （青・赤・黄）

 駐停車禁止： （されている・されていない） ・ その他標識： （ ）

km/h (制限速度 km/h）

① 診療機関名 年 月 日

年 月 日

〒  TEL

② 診療機関名 年 月 日

年 月 日

〒  TEL

年 月 日

氏 名

信号又は標識

道 路 状 況

天候

項　　　　　目

 被保険者等記号・番号

 氏名 / 生年月日

 住所 / 電話

事
故
発
生
状
況

出勤日 休日（定休日・休暇を含む）

会社内 道路上 自宅

（右の記号を使って記入してください。また、車線数も正確に記入し、道路幅はｍで記入してください。）

事
故
発
生
の
経
緯

日

時　間　帯

場　　　所

速　　度

 傷病届作成日 / 作成支援の有無
 本届出書を損害保険会社等（業務委託先を含
 む）の支援を受けて作成した場合はチェック

(       )

治
療
状
況

 診療機関名 / 入院 / 治療期間
入　院  治療開始日

有 / 無  治療終了(見込)

  ※治療終了日（見込）については
　  可能な範囲でご記入ください。

入　院  治療開始日

有 / 無  治療終了(見込)

生年月日

 住所 / 電話番号

 住所 / 電話
 TEL

(      )

(       )

自損事故による傷病届

内　　　　　容

（

被
保
険
者
名
等
）

届
出
者

事
故
発
生
日

発 生 日 時

生年月日

 TEL

(      )

(

受
診
者

)

被
害
者

 氏名 / 続柄 / 生年月日
 届出者との関係

（パート・アルバイト含む）

自 車（乙）

相手車（甲）

進行方向

信 号

一時停止

人

自 転 車
バ イ ク

自 車（乙）

相手車（甲）

進行方向

信 号

一時停止

人

自 転 車
バ イ ク

自 車（乙）

相手車（甲）

進行方向

信 号

一時停止

人

自 転 車
バ イ ク

日研グループ健康保険組合 （R5.9）


