
第二者の行為による傷病届

第二者 (相手方)に関する事項

高齢者の医療の確保に関する法律施行規則第 46条,第 53条及び第 71条
の規定により、上記のとお り届け出ます。

令和 〇 年 ○月 ○ 日

住

氏

電

○○市○○○丁目○番○号

名

話

後期 太郎

098-987-6543

届出人

被 保 険 者 名

(け がをした人)

フリガナ コウキ タロウ 被保険者証番号 01234567

氏  名 後期 太郎 生年月 日 S15年 4月 1日 生

性   月1 男 女 職   業 無職

事 故 発 生 日時 令和 〇 年 ○ 月 ○ 日 午 午後 ○ 時 ○ 分頃

発 生 場 所 ○○市○○○丁目○番○号 ○○スーパー前交差点

事 故 又 は

負 傷 時 の状 況

国道○号を○○方面に直進中、青信号で交差点に進入 したところ右折

してきた対向車と衝突 した。

治 療 の 状 況 医療機関名 ○○病院 ・治療完了(  年  月)

警  察  届 届出済 物損事故)・ 未 届 届出署  ○○○  警察署

相  手  方

住 所 沖縄県○○郡○○町○○○番地

氏 名 沖縄 良Б 女 年 齢  40 歳

電 話 090-0000-0000 職  業 会社員

自 賠 責 保 険

契  約  先 ○○火災海上保険

証 明 書 番 号 ○○○○○○○○○

任 意 保 険

有 征

契  約  先 ○○保険

証 券 番 号 ○○○○○○○○○

沖縄県後期高齢者医療広域連合長 様

後期 太郎



フリガナ

ケガをした方の名前

生年月 日

ケガをした 日時

場所

傷病 (負傷)原因届書

1正

○ ○ ○○○

4 1

ノ、――ノミ‐―

○ケガをした時の状況を書いてください

国道○号を○○方面に直進中、青信号で交差点に進入 したところ右折 してきた対向車 と

衝突 した。

○ のような理由でケガをしましたか

通事故   2.転倒、転落   3.ケンカ   4.その他 (

※ 交通事故の場合は次の①～⑥の質問に該当する番号にOを記入してください

①事故当時の状況

1.自 損 事 故  (自 分で運転中に塀、力'― 卜'レ司レに衝突等 ) 損事故以外 (第二者 との事故 )

当時の状況

転中の事故   2.同乗中の事故   3.歩行中の事故

③事故当時、乗っていたのは

2.オー トバノイ (排気量

許の種類は何ですか

cc)  3。 歩行中   4,その他 (

通免許   2.オー トバイ免許 (原付・普通二輪小型限定 。普通二輸 。大型二輪・

小型限定普通二輪 。AT限定普通二輪 。AT限定大型二輪)  3.無 し

⑤お酒は飲

1.イよセ`

ん まヽ したか

⑥仕事中また

1.イまい

途中の事故でしたか

※ 「はい」 と答えた方は職場の連絡先を下記に記入 してください

職場名 職場の電話

令和 〇年 ○月 ○ 日

住所 ○○市○○○丁 目○番○号

氏名 後期 太郎

電話 (自 宅 ) 098‐ 987‐ 6543

(携帯) 000‐ 0000‐ 0000

)

い`え

い`え

被保険者証番号

届出人  後期

01234567

沖縄県後期高齢者医療広域連合長 様

双〔良Б



念 書

○○市○丁目○番○号

令和 〇 年 ○ 月 ○ 日、 (事故発生場所)i OOス ーノく―前交差点   において

(第二者氏名):  沖縄 一郎 の不法行為により (被保険者

名): 後期 太郎 の被った保険事故について、高齢者の医療の確保

に関する法律により受けた保険給付は、私が加害者に対 して有する損害賠償請

求権を高齢者の医療の確保に関する法律第 58条の規定によつて、後期高齢者

医療広域連合が給付の価格の限度において取得行使 し、かつ賠償金を受領する

ことに意義あ りません。また、保険事故が交通事故である場合は、後期高齢者

医療広域連合が給付の価格の限度において、自動車損害賠償責任保険 (共済 )

より優先的に支払いを受けることに意義のないことを申し立てます。

なお、併せて次の 1, 2及 び 3については遵守することを誓約 し、 4お よび

5については同意 します。

1 加害者 と示談を行お うとする場合は、必ず前もつて貴職にその内容を申し

出、承諾を得ること。

2 加害者に白紙委任状を渡さないこと。

3 加害者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、かつ遅滞なく貴職に申し出ること。

4 本件保険事故に関する診療報酬明細書等の写 しを沖縄県国民健康保険団体

連合会が損害保険会社等に提供すること。

5 本件保険事故により受診 した医療機関等から沖縄県国民健康保険団体連合

会が事故に関する診療状況等の情報の提供をうけること

令和 〇年 ○月 ○ 日

(被保険者)

住所 ○○市○○○丁目○番○号

氏名 後期 太郎

(保険者 )

沖縄県後期高齢者医療広域連合長 殿

※署名又は記名押印



事 故 発 生 状 況 報 告 書

足 して の リイこ しま

甲(加害者)氏 沖縄 一郎 (被害者)氏 後期 太郎
僅 転 )。 1司 乗 ・ トド軍

歩行 下その他 (甲 車以外の車 )

速 度 40 50 50 50

事
故
現
場
に
お
け
る
自
動
車
と
被
害
者
と

の
状
況
を
図
示
し
て
く
だ
さ

い

甲車
白

一

甲車以外
の車

進行方向
含

信 号

人 間

自転車
オートバイ

一時停止

○○スーパー

書上
い記
て図
くの
だ 説

さ明
いを

乙の車両が国道○号を○○方面に直進中、青信号で交差点に進入したところ右折して

きた甲車と衝突し

こついて してい

令和 〇年  ○月 ○ 日

報告者

い

※署名又は記名・押印

甲との関係 (

乙との関係 (

自動車の番号   沖縄000お 0(100 運転者
氏名
(電話 )

沖縄 一郎
090-0000-0000

保有者
T 904-0000
住所 沖縄県○○郡○○町○○○番地 同上

氏名
(電話 )

本 人 氏 名  後期 太良Б E「


