
自賠責保険

請求のご案内

令和5年5月改定



このたびの自動車事故につきましては、心よりお見舞い申しあげます。このたびの自動車事故につきましては、心よりお見舞い申しあげます。このたびの自動車事故につきましては、心よりお見舞い申しあげます。

 この「自賠責保険　請求のご案内」は、自動車事故の被害者の方や加害者の方が自賠

責保険のご請求をされるうえで必要なことがらをご説明したものです。

ご請求に必要な書類のうち主なものはこのパンフレットにセットされていますので、

本冊子をご確認いただき、必要書類をお取り揃えのうえご請求ください。

なお、ご不明な点がございましたら、弊社窓口（裏表紙参照）にご相談ください。

●ご請求手続きをとられた後のお問い合わせにつきましては、「事故日」「被害者の方
　のお名前」および「自賠責保険の証明書番号」をお知らせください。

ご請求にあたって

ご請求の方法

加害者請求と被害者請求

お支払いできる損害の範囲とお支払いの基準

ご請求にあたってのご注意

自賠責保険でお支払いできない場合

ご請求からお支払いまでの流れ

自賠責保険・自動車保険や交通事故に関するご相談

ご提出書類一覧表
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お 願 い

●自動車事故にあわれたら、ただちに最寄りの警察署へ届け出てください。
●人身事故の場合は、人身事故であることを明確にして届け出てください。
　また後日、必要に応じて診断書を提出してください。
●警察への届け出がないと交通事故証明書（※）が発行されず、保険金が支払われない場合がありますのでご
注意ください。
（※）交通事故証明書の取付方法は　ページをご参照ください。10



　自賠責保険（自動車損害賠償責任保険）とは、自動車による人身事故の被害者の方を救済するための保険です。
　自動車損害賠償保障法（自賠法）という法律によって、原則として原動機付自転車を含むすべての自動車に契
約することが義務づけられていますので、強制保険ともいわれています。

・自動車の運行によって他人を死傷させ、加害者の方が法律上の損害賠償責任を負った場合に、被害者の
方の損害について支払われる保険です。この保険でお支払いの対象となるのは人身事故による損害に限ら
れ、物の損害は対象となりません。

・支払い限度額は被害者の方1名ごとに定められています。
　1つの事故で複数の被害者の方がいる場合でも、被害者の方1名あたりの支払限度額が減らされることは
ありません。

・たくさんの請求を迅速かつ公平にお支払いする必要があるため、定型・定額化された支払基準が定めら
れています。

・被害者の方は、加害者の方が加入している自賠責保険会社等に直接請求することができます。

・自賠責保険では、保険会社は医療機関との直接の交渉や事故の相手方等との折衝・示談などの援助を行
うことができません。

自賠責保険の特色

ご請求窓口

　ひき逃げされた場合や無保険車（自賠責保険の契約がない自動車）・盗難車による人身事故にあった場合で、
加害者の方から賠償を受けられない被害者の方は、政府の保障事業で救済を受けることができます。
　政府の保障事業は、国（国土交通省）が加害者の方に代わって被害者の方が受けた損害をてん補する制度で
す。お支払い限度額は自賠責保険と同じですが、次のような点が自賠責保険とは異なります。

・政府の保障事業にご請求いただけるのは被害者の方のみです。加害者の方はご請求いただけません。

・健康保険、労災保険等の社会保険による給付がある場合は、その金額は差引いて支払われます。
（社会保険が使用できるのに使用されなかった場合も、本来は社会保険から給付されるであろう金額が差引か
れます。）

・時効更新の制度はございません。

・被害者の方にお支払いした金額については、国（国土交通省）が加害者の方に請求します。

　政府の保障事業へのご請求は、法律に基づいて国（国土交通省）から業務の委託を受けた保険会社等で
受付けています。詳しくは弊社窓口にお問い合わせください。　

ご請求にあたってご請求にあたってご請求にあたってご請求にあたって
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ひき逃げや無保険車、盗難車による事故にあわれた場合



ご請求の方法を下図フローチャートにてご確認ください。

ご請求の方法ご請求の方法ご請求の方法ご請求の方法

ご請求をされるのは
どなたですか？

または　の場合に
ご請求いただけます

どのような
ご請求内容ですか？

どの分の
ご請求ですか？

どの分の
ご請求ですか？

被害者の方へ損害賠償金の支払いが
全て終わったので請求したい

※加害者の方が実際にお支払いをされていることが請求
の条件となります。詳細は❹ページをご確認ください。

ア 傷害分傷害分

イ 後遺障害分

ウ 死亡分

ア  傷害分

イ  後遺障害分

ウ  死亡分

どの分の
ご請求ですか？

ア  傷害分

イ  死亡分

被害者の方は現在も治療中だが、
これまでの立替費用を請求したい

❷被害者の方

❷被害者の方

❶加害者の方

❶加害者の方

a

治療が全て終わったので請求したい

治療継続中だが、これまでの立替費用
を請求したい

事故にあったばかりで当座の費用を
請求したい

a

a

b

b

c

c

b

【注】

または

の請求

の請求
（本請求）

（仮渡金請求）

b
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A

B

C

ア傷害分

イ後遺障害分

ウ死亡分

１

２

３

４

５

６

７

８

９

１０

１１

１２

１３

１４

１５

１６

１７

支払請求書(保険金・損害賠償額・仮渡金)

請求者本人の印鑑証明書

交通事故証明書

人身事故証明書入手不能理由書

事故発生状況報告書

入院・通院交通費／休業損害 請求意思確認シート（＊1）

入院・通院交通費明細書

休業損害証明書、確定申告書(写)、所得証明書など

委任状および委任者の印鑑証明書

加害者の支払いを証明する領収証

示談書

診断書(＊2）

診療報酬明細書(＊3）

施術証明書・施術費明細書

後遺障害診断書

死亡診断書または死体検案書

省略のない戸籍(除籍)謄本

請求者

市区町村役場

被害者など

被害者など

勤務先など

委任者

被害者など

示談当事者

医療機関

医療機関

医療機関

医療機関

医療機関

市区町村役場

請求者

●　●　●　●　●　

●　●　●　●　●　

●　●　●　●　●　

○　○　○　○　○　

●　●　●●　●　

●

●

○　○○　　　

○　○　○○　○　

●　●●　●　

●　　　●　○

○　○○　○　

　　　　●

　　●　●　　　　

　　●　●　　　　

　　● 　　　　●　●

●　●　●

●　●　●

●　●　●

○　○　○

●　●　●

○　○　○

○　○　○

○　○　○

●　●　●

○　○　○

●　●　●

●　● ○

○　○　○

　　●

　　　　●

　　　　●

発行者
作成者

チ
ェ
ッ
ク
欄

仮
渡
金

本
請
求

本
請
求

仮
渡
金

本
請
求

加害者請求

死亡傷害 死亡傷害後遺
障害

後遺
障害

本
請
求

本
請
求

本
請
求

必　　要　　書　　類

自動車安全
運転センター

運転者
被害者など

運転者
被害者など

・太字の用紙は請求書類セットに組み込んでいます。
・●印は必ずご提出いただく必要がある書類です。
・○印は必要に応じてご提出いただく書類です。

HFEGDCBA

被害者請求

示談成立の場合のみ

事故当事者が未成年の場合

委任を受けてご請求される場合

ご利用の場合は弊社窓口までご連絡ください

ご利用の場合は弊社窓口までご連絡ください

事故のお届けが物件事故扱いの場合や、交通事故証明書に被害者名がない場合

自賠責保険では、事故の責任割合の大小にかかわ
らず、おケガをされた方を【被害者】、被害者の方
から見てお相手の方を【加害者】といいます。
両者がおケガをされているような事故の場合には、
両者ともに【被害者】であり、かつ【加害者】にも
なります。

の方は、❹ページの【加害者請求】を
ご確認ください。A C

D

E

F

G

H
【注】

～

の方は、❺ページの【被害者請求】を
ご確認ください。D H～

１支払請求書(保険金 損害賠償額 仮渡金) 請求者 ● ● ●● ●● ● ●

ご請求の方法を
ご確認いただけましたでしょうか？

必要書類についての詳細は、　ページの
ご提出書類一覧表をご確認ください。

16

ア 傷害分

ア 傷害分

イ 後遺障害分

ウ 死亡分

ウ死亡分
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自賠責保険は加害者の方（ご契約者等）・被害者の方（おケガをされた方）のどちらからもご請求いただくことが
できます。
ただし、同じ損害について重複して請求することはできません。

加害者の方からのご請求と、被害者の方からのご請求が同時になされたときには、
加害者の方からのご請求が優先されます。

損害賠償金を被害者の方や医療機関等に支払われたあとに、支払われた金額の
範囲内で「保険金」を請求する方法です。
損害賠償金を支払った限度において、損害額確定前であっても保険金のご請求
ができます。

ご請求にあたり必ずしも示談が成立している必要はありませんが、被害者の
方や医療機関等に支払われたことを証明する資料（領収証）が必要です。

＊賠償の約束をしている場合でも、加害者の方が実際に支払われていない場合にはご請
求できません。

＊加害者の方あての「領収証」には、加害者の方のお名前・金額・名目・支払年月日
を明示し、受取人（被害者の方）の署名・捺印をお願いいたします。

加害者の方はご請求いただけません。

加害者の方が請求する場合（加害者請求）

本　請 求

仮渡金請求

加害者請求と被害者請求加害者請求と被害者請求加害者請求と被害者請求

　自動車事故で他人にケガをさせたり死亡させたときの保険には、自賠責保険のほかに自動車保険（任意保
険）があります。自動車保険のうち対人賠償責任保険は、自賠責保険で足りない分をお支払いする保険です。
加害者の方が自賠責保険のほかに自動車保険へご加入の場合は、任意保険会社が自動車保険の対人賠償保険金
で、自賠責保険金分も一括して被害者の方にお支払いする場合（一括払制度）がございます。詳しくは、任意
保険会社にご相談ください。

自賠責保険と自動車保険の一括払
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＊ご請求にあたっては、加害者の方の自賠責保険会社名と証明書番号を確認し
 ておく必要があります。

被害者の方が加害者側からお支払いを全く受けられない、あるいはその一部の
お支払いしか受けられない場合に、被害者の方から直接「損害賠償額」を請求
する方法です。実際に発生した損害額の限度において、損害額確定前であって
も損害額のご請求ができます。

ご請求にあたり必ずしも示談が成立している必要はありませんが、加害者の方
から損害賠償金のお支払いを受けている場合には、その金額を差し引いてお支
払いします。
また、自賠責保険会社からお支払いした金額は、加害者の方が損害賠償金を支
払ったものとみなされます。
請求がもれていた場合などには、追加でご請求いただくことができます。

加害者の方から損害賠償金を受領していない場合で、当座の費用にお困りのと
きに、ご請求いただけます。仮渡金の金額は下表のとおりです。ご提出いただ
いた医師の診断書から判断させていただきます。

症状など 金　額

290万円

40万円

被害者の方が請求する場合（被害者請求）

5万円

2. 以下のいずれかの傷害をうけた場合
●脊椎の骨折で脊髄を損傷したと認められる症状を有するもの
●上腕または前腕の骨折で合併症を有するもの
●大腿または下腿の骨折
●内臓の破裂で腹膜炎を併発したもの
●14日以上病院に入院することを要する傷害で、医師の治療を要する
 期間が30日以上のもの

20万円

3. 以下のいずれかの傷害をうけた場合（上記2.を除く）
●脊柱の骨折
●上腕または前腕の骨折
●内臓の破裂
●病院に入院することを要する傷害で、医師の治療を要する期間が
 30日以上のもの
●14日以上病院に入院することを要する傷害

1. 死亡された場合

4. 医師の治療が11日以上要する傷害（上記2.3を除く）

お支払いした仮渡金は、後日確定した損害賠償額から差し引かれます。
最終的な確定額がお支払い済みの仮渡金よりも少ない場合には、差額をお返しい
ただくことになります。また、加害者の方に損害賠償責任がないと判明した場合
にも、お支払い済みの仮渡金をお返しいただくことになります。ご請求の際に、
本内容をお約束いただく「仮渡金支払に関する念書」をご提出いただきます。

（注1）
（注2）

本　請　求

仮渡金請求

　ご自身または同居のご家族などが、自動車保険（任意保険）の人身傷害補償保険にご加入の場合、人身傷害
補償保険で、自賠責保険金分も一括して被害者の方にお支払いする場合（一括払制度）がございます。詳しく
は、任意保険会社にご相談ください。

人身傷害保険（自動車保険）にご加入の場合
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お支払いできる損害の範囲とお支払いの基準お支払いできる損害の範囲とお支払いの基準お支払いできる損害の範囲とお支払いの基準

　傷害事故の場合は、治療関係費（治療に関する費用など）、休業損害・文書料・慰謝料をお支払いします。
なお、物の損害についてはお支払いできませんが、被害者の方が負傷された際、義肢・眼鏡など身体の機能を
補うものが破損した場合には、例外的にその費用についてお支払いします。

傷害による損害

お支払い限度額 （被害者1名につき）120万円
損害の範囲とお支払いの基準損害の範囲とお支払いの基準損害の範囲とお支払いの基準

損害項目 内　　容 必要書類お支払いの基準

治療費

看護料

諸雑費

義肢等の
費用

入退院・
通院交通費

休業損害

慰謝料

文書料

治

療

関

係

費

●診断書、診療報酬明細書等
●柔道整復の場合には施術証明書
　・施術費明細書

●入院・通院交通費明細書
●領収証（タクシー利用の場合）
　＊　ページをご参照ください。

●領収証
（左記の金額を超える場合のみ
　必要です）

＊　ページをご参照ください。

必要かつ妥当な実費
近親者は１日につき
2,100円〔2,050円〕

1日につき
4,200円〔4,100円〕

必要かつ妥当な実費

必要かつ妥当な実費

原則として入院1日につき
1,100円

必要かつ妥当な実費
（眼鏡・コンタクトレンズの費用
  は50,000円（税抜）が限度）

入退院・通院に要した交通費

入院中の諸雑費

●領収証
●医師の証明書

必要かつ妥当な実費
（発行手数料） ●領収証

必要かつ妥当な実費 ●領収証

入院中の看護料
（原則として12歳以下の子供に
    近親者等が付添った場合）

自宅看護料または通院看護料
（医師が看護の必要性を認めた
　場合または被害者が12歳以下
　の場合）

診察料・入院料・投薬料・
手術料・処置料
柔道整復等の費用
診断書／診療報酬明細書等の
発行費用など

義肢・メガネ・コンタクトレン
ズ・補聴器・松葉杖等の費用 
など　

事故による傷害のために発生
した収入の減少
（欠勤による賞与減額、有給休
　暇を使用された場合、家事従
　事者の場合を含みます。）

1日につき
6,100円〔5,700円〕
これ以上に収入減の立証が
ある場合は19,000円を限度
として実額

1日につき
4,300円〔4,200円〕
慰謝料の対象となる日数は、治
療期間の範囲内で実治療日数
の2倍に相当する日数（但し、
あんま、マッサージ、指圧師、
はり師、きゅう師の施術は実施
術日数）

パートタイマー・アルバイト・日
雇労働者の方は、1日あたりの
平均収入額によってはお支払い
金額が6,100円（5,700円）/日
を下回ることがあります。

交通事故証明書
被害者側の印鑑証明書
住民票等の発行手数料

精神的・肉体的な苦痛に
対する補償

※〔　　　〕内の金額は2020年3月31日以前に発生した事故に適用される金額となります。

その他の費用
治療関係費以外で事故発生
場所から医療機関まで被害
者を搬送するための費用など

●医師の要看護証明
（診断書に記載してもらいます）
●看護人、付添者からの請求書・
　領収証
●付添看護自認書
（近親者の付添の場合）

●診断書、診療報酬明細書
●柔道整復の場合には施術証明書
　・施術費明細書（治療費のご請
　求用にご提出いただく場合は重
　ねてのご提出は不要です）

自賠責保険の請求手続きのために要した費用（郵送料、通信費、交通費、振込手数料等）や
手続きのために休業したことによる収入の減少はお支払いの対象となりません。ご注意

●10

●10
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　後遺障害とは、事故によって身体に回復が困難と見込まれる障害が残ったため、労働能力や日常生活に支障
があると認められる場合をいいます。
　後遺障害による損害については、医師の後遺障害診断書に基づき後遺障害として認定された場合に、後遺障
害等級に応じた逸失利益および慰謝料等をお支払いします。

後遺障害による損害

※〔　　　〕内の金額は2020年3月31日以前に発生した事故に適用される金額となります。

１級
2級
3級
4級
5級

3,000万円
2,590万円
2,219万円
1,889万円
1,574万円

6級
7級
8級
9級
10級

1,296万円
1,051万円
819万円
616万円
461万円

11級
12級
13級
14級

331万円
224万円
139万円
75万円

１級

2級

4,000万円

3,000万円

逸失利益

慰謝料等

損害項目 内　　容 必要書類お支払いの基準

※別表第1：神経系統・精神・胸腹部臓器に著しい障害を残して介護が必要な場合の後遺障害等級
　別表第2：上記以外の後遺障害等級

●後遺障害診断書

別表第1に該当する後遺障害の場合は、
初期費用として
1級：500万円、2級：205万円が
加算されます。
被扶養者がいる場合は、1級～3級の慰謝料
に一定額が加算されます。

障害の程度に応じて以下のとおりとなります。

お支払い限度額

損害の範囲とお支払いの基準

後遺障害により労働能力が
減少したために将来発生す
るであろう収入の減少

収入額および、各等級に応じた労働能力の
喪失率、就労可能年数等から算出します。

後遺障害による精神的・
肉体的な苦痛に対する
補償

●源泉徴収票、
　確定申告書（控）など
　収入額を証明できる
　資料

別表第2※別表第1※

別表第１：第　級 1,650万円〔1,600万円〕
第　級 1,203万円〔1,163万円〕

別表第2：第　級 1,150万円〔1,100万円〕
～第14級  32万円〔     32万円〕

1
2
1

損害の範囲とお支払いの基準損害の範囲とお支払いの基準
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死亡による損害

死亡事故の被害者請求について

　死亡事故の場合は、葬儀費、逸失利益、被害者本人の慰謝料および遺族の慰謝料をお支払いします。
なお、死亡に至るまでの傷害により生じた損害については　　　　　　　　　をご覧ください。

お支払い限度額 （被害者1名につき）3,000万円

葬　儀　費

慰　謝　料

損害の範囲とお支払いの基準損害の範囲とお支払いの基準損害の範囲とお支払いの基準

①②の合算額

●領収証

●源泉徴収票、確定申告書
 （控）など収入額を証明で
　きる資料
●省略のない戸籍（除籍）
　謄本（被害者の出生から
　死亡までの全記録が記載
　されているもの）
　＊相続人、遺族慰謝料請
　　求権者を特定するため
　　に必要です。

●死亡診断書（死体検案書）

請求権者
　1名の場合………550万円
　2名の場合………650万円
　3名以上の場合…750万円
　被害者に被扶養者がいるとき
　は、さらに200万円が加算さ
　れます。

①被害者本人の慰謝料

通夜、祭壇、火葬、埋葬、
墓石などに要する費用

被害者が死亡しなければ将来得
られたであろう収入額から、本人
生活費を控除して算定したもの

収入および就労可能期間、被扶
養者の有無等を考慮のうえ計算
します。

②遺族の慰謝料
＊遺族慰謝料請求権者
 （被害者の父母・配偶者
  ・子）の人数により金額
　が異なります。

逸 失 利 益

損害項目 内　　容 必要書類お支払いの基準

●相続人（民法第886条～第890条）
 （1）配偶者と子（子が既に死亡していれば孫）
 （2）子（孫）がいないときは、配偶者と父母（父母が既に死亡していれば祖父母）
 （3）子（孫）・父母（祖父母）がいないときは、配偶者と兄弟姉妹
●慰謝料請求権者（民法第711条）
　  被害者の方の父母・配偶者・子です。 

保険金のご請求には、請求権者全員が記載された戸籍（除籍）謄本が必要です。市区町村役場に「被害者
の損害賠償請求に必要なので、除籍者を含めた省略のない戸籍謄本（被害者の出生から死亡までの全記
録）がほしい」とお申し出ください。　　

1.ご請求できる方（請求権者）は、相続人・慰謝料請求権者です。

2.請求権者が複数名の場合、原則上記の請求権者のうち1名を代表者として選び、その方からご請求ください。

　他の請求権者は、代表者に対する委任状および印鑑証明書をご提出ください。請求権者が未成年者である
場合は、親権者または後見人の方からの念書（同意書）が必要となります。 

100万円
〔60万円…これ以上の立証がある
場合は100万円の範囲内で必要
かつ妥当な実費〕

400万円〔350万円〕

※〔　　　〕内の金額は2020年3月31日以前に発生した事故に適用される金額となります。

傷害による損害　　　　　　
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請求の期限（時効）

ご請求にあたってのご注意ご請求にあたってのご注意ご請求にあたってのご注意

　請求の期限を過ぎると、時効となり自賠責保険へのご請求ができなくなります。
　加害者請求と被害者請求とでは時効の起算日が異なりますのでご注意ください。また、事故が発生した日に
よっても時効までの期間が異なります。時効の起算日および期間については、原則下表のとおりとなりますの
でご確認ください。

治療費のご請求について

（＊1）事故発生日が2010年3月31日以前の場合は上記期限が2年となります。
（＊2）医学上一般に認められた医療を行ってもその効果が期待できなくなった時をいい、医師が判断し、後遺障害診断書に

記載されます。

（注）加害者請求において、分割して個々に支払ったときは、それぞれ支払った日の翌日から起算します。

2010年4月1日以降（＊1）

事故発生日
被害者請求

傷害 後遺障害 死亡
加害者請求

支払った日の
翌日から3年

事故発生日の
翌日から3年

症状固定日（＊2）

の翌日から3年
死亡日の翌日
から3年

請求の期限までにご請求できない場合（時効更新手続）

治療が長引いたり、加害者の方と被害者の方の話合いがつかないなど、期限内にご請求ができない場合
には、時効更新の手続きが必要となりますので、事前に弊社窓口にご相談ください。（請求者が複数い
る場合には時効更新の手続きは、請求者ごとに行う必要があります。）

■ 診断書、診療報酬明細書（＊）　　■ 施術証明書・施術費明細書ご提出いただく書類

1.当座の治療費を請求したい場合
被害者請求では仮渡金の制度があり、この制度を利用すると、おケガの程度に応じて40万円、20万円、5万
円をお支払いします。（詳しくは　 ページをご参照ください）

2.治療が長引く場合
治療の途中でも、発生した治療費をご請求いただけます。

3.医療機関へ直接支払いを希望される場合
「自動車損害賠償責任保険・支払請求書兼指図書」の「支払先」欄に、お振込みする医療機関の銀行口座等
をご記入ください。
※加害者請求の場合には、医療機関へ直接支払いをすることはできませんのでご注意ください。

4.社会保険を使用して治療をしている場合
自己負担分の治療費をご請求いただけます。

5

※自動車事故の場合でも、医療機関等への入通院の際に健康保険や労災保険等の社会保険を利用することが
できます。その場合は、健康保険組合等に第三者行為の届出が必要です。なお、社会保険が支払った額（給
付額）は、後日、健康保険組合等から自賠責保険会社や加害者の方に請求されます。

（＊）診療報酬明細書は4種類（入院・通院各2種類）ございます。医療機関にご相談いただき、医療機関の指定する用紙を
ご提出ください。
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休業損害のご請求について

通院交通費のご請求について

交通事故証明書の取付方法について

1.交通事故証明書申込用紙を自動車安全運転センターもしくは警察署（交番・駐在所）等から取り付けてください。
　※インターネットによる申請も可能です、（https://www.jsdc.or.jp）

2.申請書に必要事項をご記入のうえ、次のいずれかの方法で申請してください。
　①郵送による方法
最寄りの郵便局で交付手数料を添えて申請します。2週間程度で申請者の住所または指定先に郵送されます。
（申請の際には、別途払込手数料が必要となります。なお、払込手数料は自賠責保険でのお支払いの対象とは
   なりません。）

　②自動車安全運転センターの窓口で申請する方法
最寄りの自動車安全運転センターの窓口に交付手数料を添えて申請します。
窓口で交通事故証明書を受け取ることができます。（他の都道府県での事故の場合は、後日郵送となります。）

【発行された交通事故証明書が人身事故扱いになっていない場合】
　警察へ診断書を提出して人身事故への切り替えを申し出たうえで交通事故証明書を自動車安全運転センターへ
送付し、訂正を依頼してください。

　事故でおケガをしてお仕事を休むことによって生じた休業による損害をご請求いただけます。（ただし、対
象となるのは治療期間の範囲内となります。）お勤めの方で有給休暇を使用してお休みになった場合や、家事
従事者として家族のために家事を行っている方（いわゆる主婦／主夫の方）についても休業損害をご請求いた
だけます。
　なお、家事従事者（主婦／主夫）の方で、パート・アルバイトも行っている場合には、ご提出いただいた休
業損害証明書等の資料から自賠責保険支払基準に則って家事従事者（主婦／主夫）とパート・アルバイトそれ
ぞれの休業損害を計算し、いずれか高い額をお支払いします。

（＊）休業損害をご請求されない場合であっても必ずご提出ください。

交通事故証明書は、自動車安全運転センターで発行されます。
警察への届け出がないと発行されませんので、必ず人身事故として届け出てください。

　入退院、通院に要した交通費をご請求いただくことができます。バス、電車等の公共交通機関のほか、タク
シーや自家用車（バイク）を利用された場合の費用も対象となります。

ご提出いただく書類
■ 給与所得者の方 休業損害証明書、源泉徴収票（事故前年分）
　 事業所得者の方 事故前年分の確定申告書（写）、職業証明書
　 家事従事者（主婦／主夫）の方 続柄の省略のない、世帯全員が記載されている住民票
■ 「入院・通院交通費／休業損害 請求意思確認シート」（＊）

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

・・

（＊）入院・通院交通費のご負担がない場合であっても必ずご提出ください。

ご提出いただく書類
■ 入院・通院交通費明細書、領収証（タクシーを利用された場合は領収証が必要となります）
■ 「入院・通院交通費／休業損害 請求意思確認シート」（＊）

※自賠責保険金のご請求には、「人身事故」の交通事故証明書が必要になります。交通事故証明書が「物件事故」となっており、
「人身事故」への切り替えができない場合には、別途「人身事故証明書入手不能理由書」のご提出が必要となります。

申請の手順
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請求権者の方が未成年者（18歳未満）の場合のご請求について

自賠責保険の損害額から減額する場合

加害自動車が2台以上の場合（共同不法行為）

　未成年者は原則として単独では保険金の請求や示談をすることができませんので、親権者（原則として父ま
たは母）または後見人（家庭裁判所が定めます）の方からご請求していただくことになります。
　なお、この場合は原則としてその未成年者の住民票または戸籍抄本が必要となります。
　事故発生時点では未成年であっても、請求時点で成人されている場合には、ご本人からの請求となります。

次のような場合には自賠責保険の損害額から減額してお支払いすることがあります。
1．被害者の方に重大な過失があった場合

自賠責保険では、被害者の方に重大な過失があった場合にのみ、被害者の方の過失割合に応じて損害額
から減額してお支払いします。
なお、損害額がお支払い限度額を超える場合には、お支払い限度額から減額してお支払いします。

2．受傷と死亡との間、受傷と後遺障害との間の因果関係の判断が困難な場合
このような場合にも保険金を50%減額してお支払いすることがあります。
なお、損害額がお支払い限度額を超える場合は、お支払い限度額から減額されます。

被害者の方の過失割合 傷害による損害
7割未満の場合

7割以上8割未満の場合

8割以上9割未満の場合

9割以上10割未満の場合

減額なし

20％減額

後遺障害による損害・死亡による損害

20％減額

30％減額

50％減額
任意保険にこの取扱いは適用されません。被害者の方に過失があれば過失割合に応じて損害額から差し引かれ
ます。

120万円×2台= 240万円（お支払い限度額）となります。
3,000万円×2台= 6,000万円（お支払い限度額）

　複数の加害自動車によって発生した事故を共同不法行為といいます。共同不法行為で生じた損害については、
それぞれの自賠責保険にご請求いただくことができ、この場合のお支払い限度額は、前記「お支払い限度額」×
「加害自動車の台数」となります。ただし、お支払いの対象となる損害を重複してお支払いすることはできま
せん。

＜例＞
　タクシーの乗客が、タクシーと他の自動車双方に責任が発生する事故でおケガをされた場合には、タクシー
と他の自動車の両方が加害自動車となります。
　この事故によるお支払い限度額は、

＜死亡事故の場合の例＞

＜傷害事故の場合の例＞
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自賠責保険でお支払いできない場合自賠責保険でお支払いできない場合自賠責保険でお支払いできない場合自賠責保険でお支払いできない場合
自賠責保険のお支払いができない場合は、ご請求にあたって要した各種書類の代金につきましてもお支払いの対象
となりませんので、ご留意ください。

（1）自己および運転者が自動車の運行に関し注意を怠らなかったこと
（2）被害者または運転者以外の第三者に故意または過失があったこと
（3）自動車に構造上の欠陥または機能の障害がなかったこと

加害者の方が次の3つの条件を全て
立証できる場合は、加害者の方に
は責任がなく、自賠責保険はお支
払いできません。    

例えば、次のような事故の場合には、Ｂさん（B車を運転）に対してＡ車の自賠責保険が支払われないことがあります。

Ｂ車が信号無視をした
ため、青信号に従って
交差点に入ったＡ車と
衝突して、Ｂさんが死
傷した場合。

Ｂ車がセンターライ
ンオーバーし、対向
車線を走っていたＡ
車と衝突して、Ｂさ
んが死傷した場合。

正常に止まってい
るＡ車にＢ車が追
突して、Ｂさんが
死傷した場合。

「運行」とは、自動車の走行中が代表的な例ですが、その他にも、ドアの開閉、クレーン車のクレーン作業、
ダンプカーの荷台の上げ下げなども含むとされています。
例えば、駐車場に駐車している自動車に、遊んでいた子供がぶつかって死傷した場合、駐車場に駐車している
自動車は「運行」しているとはいえないためお支払いできません。

「他人」とは、所有者や借受人等自動車を自分の思い通りに使うことができる方以外をいいます。
例えば、所有者が他人の運転する自己所有の自動車に同乗中、その所有者が自損事故により死傷した場合、
被害者の方ご本人が所有する車による事故であるため、被害者の方は「他人」にあたらず、お支払いでき
ません。

　保険契約者または被保険者（保有者および運転者）の悪意によって損害が生じた場合。
　ただし、被害者の方は直接保険会社に請求することができます。

電柱に衝突し運転者自らが死傷したような自損事故の場合。

上記各事例について事故状況などによっては保険金（損害賠償額）のお支払いができる場合があり
ます。詳しくは、弊社窓口にご相談ください。

（ご注意）

1. 加害者の方に責任がない場合

2. 自損事故で死傷した場合

3. 自動車の「運行」によって死傷したものではない場合

4. 被害者の方が「他人」ではない場合

5. 保険契約者または被保険者の悪意によって損害が生じた場合
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ご請求からお支払いまでの流れご請求からお支払いまでの流れ

被害者
加害者

（請求者）

損害賠償金のお支払い

追加書類の依頼

追加書類のご提出

領収証の発行

1

2

5

4

損害調査

調
査
結
果

報
告

損
害
調
査

依
頼

被害者
（請求者）

損害賠償額のご請求

損害賠償額のお支払い4

1

自賠責保険会社

●受付
●お支払い額の決定、
　お支払い

自賠責損害
調査事務所

　各保険会社窓口で受け付けた自賠責保険のご請求は公平・適正なお支払いを行うために、損害保険料率算出機構
の自賠責損害調査事務所が調査し、その結果に基づいて各保険会社が最終的にお支払い額（保険金・損害賠償額）
を決定し、お支払いをしています。このため、お支払いまでにある程度の日数を必要としますので、あらかじめご
了承ください。
　また、自賠責損害調査事務所からご請求者等に直接照会や追加書類の提出依頼が行われることがありますので、
ご協力をお願いいたします。

被害者請求の場合

　2010年4月1日の保険法の施行および自動車損害賠償保障法の一部改正に伴い、同日以降に発生した事故に基づ
く加害者請求においては、自動車損害賠償責任保険普通保険約款に定める期日までに保険金をお支払いします。
　また、被害者請求については、自動車損害賠償保障法に定める必要な期間が経過した後、速やかに損害賠償額を
お支払いします。

保険金のご請求 3

様

￥

保険金のお支払い6

追加書類の依頼

追加書類のご提出

3

2

調
査
結
果

報
告

損
害
調
査

依
頼

損害調査

自賠責保険会社

●受付
●お支払い額の決定、
　お支払い

自賠責損害
調査事務所

加害者請求の場合
BILL

BILL
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　自賠責保険では、公平・適正なお支払いを行うために、損害保険料率算出機構の自賠責損害調査事務所に損
害調査を依頼しています。
　損害保険料率算出機構は、「損害保険料率算出団体に関する法律」に基づいて設立された法人で、その事業
の一環として自賠責保険についての損害調査および政府の保障事業についての損害調査を行っています。
　具体的には、請求書類に基づいて、事故発生の状況・自賠責保険の対象となる事故かどうか・発生した損害
の額などを公正かつ中立な立場で調査します。
　なお、請求書類の内容だけでは事故に関する事実確認ができないものについては、事故当事者への照会や請
求者への追加書類の提出依頼、病院への照会、事故現場調査など必要な調査を行いますので、照会等があった
場合にはご協力をお願いいたします。

　損害調査の過程において、自賠責保険がお支払いできない、もしくは減額の可能性がある事案、後遺障害
の等級認定が難しい事案など、自賠責損害調査事務所では判断が困難な事案については、自賠責損害調査事
務所の上部機関である地区本部・本部で審査が行われます。また、高度な専門知識を要求され、判断が困難
な事案などは、審査の公平性・客観性を確保するため、外部の専門家が参加する自賠責保険審査会で審査が
行われます。

　ご請求にあたりご提出いただく個人情報につきましては、保険会社が自賠責保険のお支払いをするために必
要な範囲（関係先への照会等の事実関係の確認や損害保険料率算出機構の自賠責損害調査事務所への調査依頼
を含みます。）で利用させていただきます。

　お支払いに関する決定についてご納得いただけない場合は、自賠責保険会社への異議の申し立て手続きのほ
か、「一般財団法人 自賠責保険・共済紛争処理機構」へ調停を申し立ていただくこともできます。
　この機関は、国土交通大臣および内閣総理大臣の監督のもと、専門的かつ公正・中立な立場で自賠責保険の
お支払いに関する調査を行い、紛争の当事者に対して調停を行います。
　●東京：東京都千代田区神田駿河台三丁目4番地  龍名館本店ビル11階  TEL. 03-5296-5031
　●大阪：大阪府大阪市中央区備後町三丁目2番地15号  モレスコ本町ビル2階  TEL. 06-6265-5295

　お支払いに関する決定は、損害保険料率算出機構の自賠責損害調査事務所が調査した結果に基づき弊社が行
います。お支払いできない場合、減額してお支払いする場合などには、その理由や判断の根拠などをご案内い
たしますが、ご不明な点がございましたら、弊社担当者までご照会ください。
　また、お支払いに関する決定に対してご納得いただけない場合は、書面により異議の申し立て手続きをお取
りいただくこともできます。所定の用紙（「異議申立書」）は弊社にて用意しております。

「異議申立」にあたっては、
①「異議申立のご趣旨」（支払内容などに対するご異議の内容、その根拠等）、被害者名、自賠責保険証明書
番号等の記載、ご署名、ご捺印をいただいた書面を弊社窓口へご提出ください。

②また、ご異議の内容を裏付ける新たな資料などがございましたら、併せてご提出ください。

　なお、自賠責保険においては、傷害、後遺障害、死亡のそれぞれの損害額の算出基準を定めた支払基準に違反
があった場合や書面による適正な説明対応が行われていない場合に、自賠法第16条の7に基づく国土交通大臣に
対する申出制度があります。詳細につきましては、国土交通省の自賠責保険ポータルサイトをご覧ください。

損害保険料率算出機構の自賠責損害調査事務所とは

損害保険料率算出機構における審査体制

個人情報の取り扱いについて

お支払いに関する決定・異議申立

一般財団法人 自賠責保険・共済紛争処理機構
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自賠責保険や任意の自動車保険の請求方法、賠償請求等についてご不明な点がある場合には、次のような無料の
相談機関等があります。

被害者の保護を目的として設立され、国から指定を受けた紛争処理機関です。詳しくは　 ページをご参照ください。

一般社団法人日本損害保険協会のお客さま対応窓口で、損害保険に関する一般的なご相談（自動車保険および
自賠責保険のご説明や保険金請求手続きのご案内等）に対応しています。
また、保険業法に基づく指定紛争解決機関として、損害保険会社の業務に関連する苦情の受付や紛争解決の支
援を行っています。

1. 一般財団法人 自賠責保険・共済紛争処理機構

2. 一般社団法人 日本損害保険協会 そんぽADRセンター

http://www.jibai-adr.or.jp/

https://www.sonpo.or.jp/about/efforts/adr/index.html

弁護士による自動車事故の損害賠償問題に関する電話相談および面接相談を受け付けています。また、損害賠償
の交渉で当事者間の話合いがつかない時に弁護士が間に立って、示唆・斡旋および審査手続きを行っています。

3. 公益財団法人 日弁連交通事故相談センター

https://n-tacc.or.jp/

※電話リレーサービス、ＩＰ電話からは、以下の直通電話へおかけください。

●全国の斡旋を行っている相談所

（2023年4月現在）

（2019年6月現在）

そんぽADRセンター東京

そんぽADRセンター近畿

千代田区神田淡路町2-105 ワテラスアネックス7階

大阪市中央区北浜2-6-26 大阪グリーンビル9階 

03-4332-5241

06-7634-2321

名　称 直通電話 所在地

本部

札幌

岩手

仙台

山形

水戸

栃木

前橋

埼玉

千葉

東京

横浜

山梨

新潟

村上

長岡

上越

岐阜

静岡

沼津

浜松

名古屋

富山

福井

滋賀

京都

大阪

神戸

奈良

和歌山

三重

岡山

広島

山口

高松

愛媛

高知

福岡

北九州

佐賀

大分

熊本

鹿児島

那覇

03-3581-4724

011-251-7730

019-623-5005

022-223-2383

023-635-3648

029-221-3501

028-689-9001

027-234-9321

048-710-5666

043-227-8530

03-3581-1782

045-211-7700

055-235-7202

025-222-5533

025-222-5533

0258-86-5533

025-222-5533

058-265-0020

054-252-0008

055-931-1848

053-455-3009

052-565-6110

076-421-4811

0776-23-5255

077-522-2013

075-231-2378

06-6364-8289

078-341-1717

0742-26-3532

073-422-4580

059-228-2232

086-234-5888

082-225-1600

0570-064-490

087-822-3693

089-941-6279

088-822-4867

092-741-3208

093-561-0360

0952-24-3411

097-536-1458

096-325-0009

099-226-3765

098-865-3737

自賠責保険・自動車保険や交通事故に関するご相談自賠責保険・自動車保険や交通事故に関するご相談

14

ナビダイヤル（全国共通・通話料有料）　0570-022808
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１

２

３

４

５

６

７

８

９

１０

１１

１２

１３

１４

１５

１６

１７

１８

１９

２０

２１

支払請求書(保険金・損害賠償額・仮渡金)

請求者本人の印鑑証明書

交通事故証明書

人身事故証明書入手不能理由書

事故発生状況報告書

入院・通院交通費／休業損害 請求意思確認シート（＊1）

入院・通院交通費明細書

休業損害証明書、確定申告書(写)、所得証明書など

委任状および委任者の印鑑証明書

加害者の支払いを証明する領収証

示談書

診断書(＊2）

診療報酬明細書(＊3）

施術証明書・施術費明細書

後遺障害診断書

死亡診断書または死体検案書

省略のない戸籍(除籍)謄本

仮渡金支払に関する念書

住民票または戸籍抄本

看護料領収証・付添看護料自認書

その他損害を証明する書類、領収証など

請求者

市区町村役場

被害者など

被害者など

勤務先など

委任者

被害者など

示談当事者

医療機関

医療機関

医療機関

医療機関

医療機関

市区町村役場

請求者

市区町村役場

付添者

●　●　●　●　●　

●　●　●　●　●　

●　●　●　●　●　

○　○　○　○　○　

●　●　●　●　●

●

●

○　　　○　○

○　○　○　○　○

●　●　●　●

●　　　●　○

○　○　○　○

　　　　●

　　　　　　●　●

　　　　　　●　●

　　●　　　　　●●

○　○　○

○　　　○　○

○　　　○　○　　

●　●　●

●　●　●

●　●　●

○　○　○

●　●　●

○　○　○

○　○　○

○　○　○

●　●　●

○　○　○

●　●　●

●　● ○

○　○　○

　 ●

　　　 ●

　　　 ●

○　○

○　○　○

○　○　○

歯科医院を受診された場合は、歯科用診断書が必要となりますので、弊社窓口までお問い合わせください。
（＊1）
（＊2）

発行者
作成者

チ
ェ
ッ
ク
欄

仮
渡
金

本
請
求

本
請
求

仮
渡
金

本
請
求

加害者請求

死亡傷害 死亡傷害後遺
障害

後遺
障害

本
請
求

本
請
求

本
請
求

必　　要　　書　　類

自動車安全
運転センター

運転者
被害者など

運転者
被害者など

ご利用の場合は弊社窓口までご連絡ください

・太字の用紙は請求書類セットに組み込んでいます。
・●印は必ずご提出いただく必要がある書類です。
・○印は必要に応じてご提出いただく書類です。

HFEGDCBA

被害者請求

必要な書類は（写）と記載があるものを除いて、必ず原本 をご提出ください。
以下に記載の書類の他に、弊社または自賠責損害調査事務所より必要とする書類のご提出をお
願いする場合がございますので、あらかじめご了承ください。

示談成立の場合のみ

事故当事者が未成年の場合

委任を受けてご請求される場合

診療報酬明細書は4種類（入院・通院各2種類）ございます。医療機関にご相談いただき、医療機関の指定する
用紙をご提出ください。

（＊3）

被害者請求の場合は必ずご提出ください。

ご利用の場合は弊社窓口までご連絡ください

ご利用の場合は弊社窓口までご連絡ください

ご提出書類一覧表ご提出書類一覧表ご提出書類一覧表

事故のお届けが物件事故扱いの場合や、交通事故証明書に被害者名がない場合

◆個人番号（マイナンバー）、健康保険の被保険者等記号・番号・保険者番号が記載されている書類（住民
票・確定申告書控え、診療報酬明細書・治療費領収書など）をご提出いただく場合は、番号が印字された部分
をマジックなどで黒塗りしてください。
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(23040102) 328990 -0402

お問い合わせ先

〒160-8338　東京都新宿区西新宿1-26-1
TEL:03-３349-3１１１
<公式ウェブサイト>　https://www.sompo-japan.co.jp/

北海道・東北・関東・中部地方

自賠責保険金サービス第一課

〒160-8338　東京都新宿区西新宿1-26-1 損保ジャパン本社ビル

03-3349-3390

近畿・中国・四国・九州地方

大阪訴訟・求償・自賠責課

〒541-0057　大阪府大阪市中央区北久宝寺町3-6-1 本町南ガーデンシティ

06-4704-2399

損保ジャパン自賠責保険金サービス課  連絡先一覧



請求書類セット

※下の記入例をご参考に「自動車損害賠償責任保険・支払請求書兼支払指図書」に必要事項を

　ご記入ください。　

1.　ご請求されるご本人がご記入ください。
2.　ご請求の時点でご請求者が未成年の場合は、親権者の方がご請求ください。
 その場合、親子関係を立証する書類として「住民票」または「戸籍抄本」をご提出ください。
 

このたびの自動車事故に対し、心よりお見舞い申し上げます。

自賠責保険

自動車損害賠償責任保険　　　　　　　　支払請求書兼支払指図書保険金(加害者請求)
損害賠償額(被害者請求)
仮渡金

請求者
に同じ

フリ
ガナ住所

〒

フリ
ガナ

本店
支店

フリ
ガナお名前

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

店番号　　　口座番号

ゆうちょ銀行 通帳
記号

通帳
番号１ 0 カタカナ

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

商工中金60
労働金庫70
農　　協80

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

TEL （ （

（ご注意）
※ゆうちょ銀行への振込を指定される場合は、口座種類をご確認の上、以下の通りご記入ください。
　・送金機能付総合口座…振込用の「預金種目・店番号・口座番号」、または、「通帳記号・通帳番号」のいずれかにご記入ください。
　・上記以外の口座…必ず振込用の「預金種目・店番号・口座番号」をご記入ください。「通帳記号・通帳番号」への振込はご利用い
　 ただけませんのでご注意ください。

被害者請求のお客さまで治療費を弊社から病院へ直
接お支払いすることを希望される場合は、上段にお
客様、下段に病院の口座をご記入ください。

※（注）「職業」欄は必ずご記入ください。自賠責保険では、  主婦／主夫が被害者となった場合、  会社員で有給
　休暇を使用した場合にも休業損害を請求することができます。 詳しくは「請求のご案内」をご覧ください。
～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～

年　　　月　　　日

本人　親族

加害者側　その他

受任者(続柄

本人　譲受人　借受人

その他

第　　　　　　　　　　　　　　　　号 年　　　月　　　日

保険会社受付印 支 払 日(承認日)

TEL ( (

携帯 ( (

TEL （ （

TEL （ （

○ 案　内受

9　8　7　6　5　4　3　2　1
円

自賠責保険証明書番号

氏　名

連絡先

住　所

名　前

連絡先

保
険
契
約
者
　
　
　

  

保
有
者(

所
有
者･
使
用
者)

○案内保

加
害
運
転
者

　
　
　
　
　

    

被

　害

　者

氏　名

連絡先

保有者
との関係

氏　名

連絡先

TEL 性別　男・ 女　年令　　　　　　才（ （

TEL 性別　男・ 女　年令　　　　　　才（ （

本　　人　　親族（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

従 業 員　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

支払指図(お支払い先）

〒

〒

請　　求　　額

請求者　DB

○案内受

円

支払方法

現住所

お名前

昼 間 の
ご連絡先
(勤務先等)

ご

　請

　求

　者

受渡部担 治療費　　その他摘要

支

　払

　内

　訳

傷
害

　後
遺
障
害

　死
亡

　減
額
理
由

円

　
　
　
　円

　
　
　
　円

事　故　年　月　日

9　8　7　6　5　4　3　2　1

１ 振込 ３ 納付書

フリ
ガナ

フリ
ガナ住所

〒

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

フリ
ガナ

本店
支店

お名前

TEL （ （
請求者
に同じ

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

店番号　　　口座番号商工中金60
労働金庫70
農　　協80

ゆうちょ銀行 通帳
記号

通帳
番号

その他　(　　　　　　　　　　　　　　　       ）

会 社 員

無 職

自 営 業 パート/アルバイト 主婦 /主夫

職 業
※「主婦／主夫」と他の職業を兼業されている方は、他の職業と「主婦／主夫」の両方に○印を
 　つけてください。

※

フリガナ

フリガナ

フリガナ フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

被 害 者
との関係

契 約 者
との関係

（ （

（

（ （

１ 0

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

印鑑証明書の印を押
印し、印鑑証明書を
添付してください。

カタカナ

１

２

３

（該当番号を○で囲んでください）

貴社に対し、下記事故にかかわる保険金（損害賠償額）を関係書類添付のうえ請求します。つきましては、下記支払指
図のとおりお支払いください。なお、預金口座振込をもって受領したものとします。
　また、本件事故に関して、貴社が自賠責保険の支払いをするために必要な範囲で、請求者（代理請求の場合は本人を
含みます）の各種情報（被害者については、治療の内容・症状の程度を確認するための診断書・診療報酬明細書等の医
療情報、および請求権者・相続人を確認するための戸籍関連情報を含みます）を取得・利用・提供することに同意します。
　なお、損害保険ジャパンは保健医療等の特別な非公開情報（センシティブ情報）について、保険業法施行規則により限定された目的
以外の目的に利用しません。

御中

東京都新宿区新町6-3-5

東京都新宿区南新宿10-9-8

同　上

渋谷

山手 新宿

同　上

新宿海運 株式会社
総務課 田中

ＡＢ-123456-7 12 6

２７

1

1 51 33２６９７8

1 1 7 65 4 3 21

３５

4 14

トウキョウト

202-0003

090

123-4567

03 8354

03 3333

鈴木物産（株）
3232 ××○○

090 3346 ○○△△

090 3232 ○○××

○○××

××××

××××

△△○○

トウ

シンジュク シン ジュク タ ロウカイ ウン カブ シキ  カイ  シャ

キョウ ハナ コ

トウ

トウキョウ

シンジュク

ハナコ

キョウ ハナ コ

シンジュククシンマチ

トウキョウトシンジュクク ミナミシンジュク

東 京  花 子

東 京  花 子

新 宿  太 郎

東京都新宿区東新宿 損保病院1-２-３

トウキョウトシンジュクク ヒガシシンジュク ソン ポ

ソンホ
タロウ

ソンホヒ ョウイン。
。 ”

ビョウイン

160-0012

03 8349 ○○××

昼間のご連絡先および電話番号を
必ずご記入ください。なお、現住
所やご連絡先を変更されたときは、
速やかに弊社担当者までご一報
ください。

以下の場合はご記入不要です。
・保有者が請求者と同一の場合
・被害者請求で情報が不明の場合

受取人が請求者と同一のときはご
記入不要です。

いずれかに〇印をつけてください。

ゆうちょ銀行を選択された場合は、
通帳記号・通帳番号をご記入くだ
さい。

請求者ご本人の印鑑証明書の印を
押印のうえ、必ず印鑑証明書を添
付してください。

請求日をご記入ください。

被害者職業欄は必ずご記入くださ
い。「主婦／主夫」の方で「パート／
アルバイト」を兼業されている方は、
「主婦／主夫」と「パート／アルバイト」
の両方に○印をつけてください。

預金通帳等でご確認のうえ、金融
機関名・支店名・口座種類・口座
番号・口座名義(カタカナ)を正確
にご記入ください。



事故発生状況説明書

休業損害証明書

事故発生状況説明書

甲

速　度

道路状況

信号又は標識 信号（有 ・ 無），　一時停止標識（有 ・ 無），　その他標識（　　　　　　　　　　　）

見通し　 （良い・悪い） 道 路 幅 甲車側（　　　m），甲車以外の車側（　　　m）

甲車　　　　km／h（制限速度　　　km／h），甲車以外の車　　　km／h（制限速度　　　km／h）　

氏  名 乙 氏  名
運転・同乗

歩行・その他（　　　　　 ）

甲　車
甲車以外の車

事故発生状況略図（道路幅をmで記入してください。）

さ

だ

く

て

し

示

図

を

況

状

生

発

故

事

明
説
の
況
状
生
発
故
事

別紙交通事故証明書に補足して，上記のとおり説明いたします。

年　　月　　日

記載者 氏  名
甲との関係（　　　　　　　　）
乙との関係（　　　　　　　　）

印

（自賠調7号様式）

甲　　　車

進 行 方 向

信　　　号

一 時 停 止

一 方 通 行

人
自　転　車
オートバイ

甲車以外の
車

｝

（注）①（　　）の事項は、おおよその数値を記入または該当するものを○印で囲んでください。
　　  ② 甲欄には、甲車の運転者氏名を記入してください。
　　  ③ 乙欄には、自賠責保険請求書に記載の“負傷または死亡された方の氏名”を記入してください。
　　  ④ この書類は、自賠責損害調査事務所に送付されます。また、保険金（損害賠償額）支払手続上必要と認められる場合
　　 　 には、事故の相手方等に送付することがあります。 ｝

ガソリンスタンド

新 宿 太 郎 東 京 花 子

東京ストア

一時停止の標識があったが、減速しただけで十分な安全
確認をしないで直進したため、左から来た乙車と衝突し
乙車運転の東京花子殿が負傷した。

6m

5m

20 30 40 30

65

×

5 8××××
本　人 新 宿 太 郎 新

宿

 ( ) 

アルバイト 損保 太郎 2013

2016 6 2016 8

2

3

4

20 31

2 1

6
7

2016 3

月末

10 46,750

37,4002016 4 8

2016 5

30

13

4～5

850

2017 4 26
東京都新宿区西新宿X -X X -X X 03

○○課　損保　損子

XXXX XXXX

070 XXXX XXXX

○○○○株式会社

損害保険　一郎

19

5 30

00 00

12 56,100

140,250

48,750

39,000

58,500

146,250

2,000

1,600

2,400

6,000

8

○
○
○
○

株
式
会
社

•自動車事故により仕事を休んだ期間には遅刻・早退した日を含めて
ください。

•使途を限定した休暇…夏季休暇、傷病休暇、忌引休暇など
•勤務先所定の休暇…お盆・年末年始など勤務先が一斉に休業す
るような休日、就労シフトによる公休日など

•自動車事故による欠勤等のため給与に変動があった場合は、実際
の支給・減給額の計算式を記入してください。

•時間短縮勤務等を行っている場合には実際の勤務時間をご記入
ください。

•所在地・商号または名称等はゴム印でもかまいません。
•法人の場合は法人の印鑑を押印してください。

　時間有給休暇・遅刻・早退がある場合は裏面にもご記入ください。
•同日に複数の短縮勤務を行った場合には回数を分けてご記入ください。
※例えば、同日に遅刻と早退を行った場合は2回となります。

　※例えば、毎月20日締めの場合
　　・事故日が4月10日→12月21日～3月20日までの3か月
　　・事故日が4月25日→1月21日～4月20日までの3か月
•付加給とは、時間外勤務手当や通勤手当、皆勤手当等のことを指
します。

自動車事故による休業がない直近3か月の月例給与をご記入くだ
さい（賞与は除く）。

•自動車事故により仕事を休んだ期間が3か月以上の場合は
　この用紙をコピーし2枚目以降にご記入ください。

•生命保険外交員等の自由業者の方
「報酬、契約金および賃金の支払調書」または「事故前直近1年間
の支払明細書等」

•白色申告事業主または青色申告事業主の方
事故前年の確定申告書の控え（税務署の受付印または受付日時・
番号が印字されているもの）
個人番号（マイナンバー）が印字された書類をご提出いただく場合は、
個人番号が印字された部分をマジックペンなどで黒塗りしてください。

事故時の被害者の状況についていずれかに○印をおつけくだ
さい。なお、同乗者の場合は「甲車」「甲車以外の車」のいず
れかに○印をおつけください。

記載年月日をご記入ください。

記載内容に誤りがないことを確認のうえ、ご署名・ご捺印
ください。

事故の現場、状況、位置、事故発生までのいきさつ、自車と相
手車の関係などを図示し、できるだけ詳細にご説明ください。
〈見取図記入のポイント〉
・ 事故地点を中心に道路の状況（十字路、Ｔ字路、直線路、曲
 線路など）、道路幅、信号、道路標識（一時停止など）、道路
 標示（中央線、横断歩道など）を図示してください。
・ 事故当事者双方の、事故に至るまでの経路、進行方向、衝突
 地点を図示してください。

•

•

•

•

（1）

（2）

事故の状況をご存知の方がご記載ください（被害者の方 1 名
につき1枚ずつ必要です）。
ご記載の内容が事実と相違していた場合、保険金のお支払い
ができなくなることがありますので、正しくご記入ください。



入院・通院交通費明細書

委任状
当事者ご本人が請求される場合は必要ありません

委 任 状
年　　　月　　　日

年　　　　月　　　日

受任者

私は上記の者を代理人と定め、

発生した自動車事故の

が受けた損害に関し、自動車損害賠償保障法に基づく

の請求・受領に関する一切の権限を委任します。

住所

氏名

電話　　　　　 （　　　）

委任者

委任日

住所

氏名

電話　　　　　 （　　　）

（注）1.  委任者の印鑑証明書を添付してください。

　　　2.  ※　　  内は、いずれかの該当するものを○印で囲んでください。

 （印鑑証明の印を押印願います。）

年　　　月　　　日

被害者

保険金

損害賠償額（　　　全額　　　　　  医療費のみ　  ）

仮渡金

※

1

3

2 イ ロ

〒　　   －

印

4

12 6

14××××

4 14××××

××××

××××

田 無 一 郎

東京都新宿区本町1-7-6
03 3349

03 3456

○○△△

東 京 花 子

東 京 花 子

202 0003

東京都新宿区新町6-3-5

2.
2 .

1 .

【記載例】

甲病院～自宅 1 k m

 k m

360 3601１１/１

１１/１
１１/5,8

医療機関・施術所名

医療機関・施術所名

自家用車を使用した。

。たし用利を等ーシクタ・）等スバ・車電（ 関機通交共公

日付

日付

（ 1 ） 

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間

通院区間

通院区間
事故現場～甲病院

□□会社
東京都新宿区西新宿◯－△　□□ビル 9階

◯◯線 駅JR A 駅C

A駅～B駅

タクシー

電車

利用交通機関

片道距離 片道 往復

（注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。

（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。

（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。。たし用利を等ーシクタ・）等スバ・車電（ 関機通交共公

駐車場・有料道路等利用料金

日数 （片道・往復）

（片道・往復）

（片道・往復）

交通費 小 計

片道・往復

片道・往復

片道・往復

片道・往復

円

（合計）

（合計）

円

360円

1,430

（合計） 円

790円 790円

回

1 日

2 日

×

円 円回×

×

×

×

=

日付 通院区間 利用交通機関 日数 （片道・往復）交通費 小 計× =

=

320円 640円

円

=

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

=

=

 k m 円 円回× =

 k m 円 円回× =

ア.

自家用車を使用した。 （注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。ア.

イ.

※2 ヶ所以上入退院・通院されている場合は裏面をご利用ください。

イ.

入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.

甲病院

日付 通院区間 片道距離 片道 往復 駐車場・有料道路等利用料金

～
～
～

（合計） 円

～
～
～

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間
入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.

記 入 日

事 故 日 年 月 日

年 月 日

本 人

その他
被 害 者
との関係請 求 者 氏 名

被 害 者 氏 名

東京花子
東京花子

10

10 1

17××××

××××

•この入院・通院交通費明細書をお書きになった日付をご記入
ください。

病院名などをご記入ください。
•2ヶ所以上入退院・通院された場合は裏面の記入欄（2）（3）
へご記入ください。

•請求者（被害者が未成年の場合は親権者）の氏名をご記入
のうえご捺印いただき、被害者との関係を選択項目から選択
してください。
•「被害者名」、「事故が発生した日付」をご記入ください。

請求者とは、保険の補償の対象になる方のことです。
ご注意

•　　に○をつけてください。
•自家用車で通院した日数と、自宅から病院までの片道の距離
（km）をご記入ください。

自家用車で通院した場合
ア.

•　　に○をつけてください。

公共交通機関・タクシーで通院した場合

入通院先への出発地がご自宅以外の場合

タクシーをご利用の場合 ： 通院月日、通院区間、利用交通機関
（タクシー）、タクシー代をご記入ください。
タクシー代の領収証を同封してください。
電車・バス等をご利用の場合 ： 通院期間、通院区間（路線、駅名、
バス停名等）、利用交通機関（電車等）、片道運賃をご記入ください。

イ.

•　　に○をつけてください。
•出発地の住所等をご記入ください。
ウ.

•交通費が発生していない場合でもどちらかに◯をつけてくだ
さい。

次のような場合は、委任状と印鑑証明書が必要です。

•加害者または被害者の方が第三者に委任して請求する場合
•死亡事故で請求権者が数名ある場合（原則として請求を 1 名
　の方にまとめていただくため、請求権者全員の委任状を提出
　していただきます。）
•病院が受任請求される場合

印鑑証明書の印をご捺印のうえ、必ず印鑑証明書を添付し
てください。

•

通常、受任者が保険金の請求者となります。•

委任される事項を、明確に○で囲んでください。

加害者請求の場合：保険金

被害者請求の場合：損害賠償額／仮渡金

•

委任をした日をご記入ください。•



示談書

入手不能理由書

　示談が成立している場合は「示談書」を提出してください。
また、加害者請求の場合は、必ず領収証（示談金領収証）を
添付してください。

示談が成立している場合のみ必要です。

社内使用欄 

保険会社用 
示談書の１枚目は、保険金お支払 
のために必要となります。 

２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ ２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ 

上記のとおり示談が成立しましたので、今後本件に関しては双方とも裁判上または 
裁判外において一切異議、請求の申立てをしないことを誓約いたします。 

　　　　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　乙 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

（注１） 当事者（　　）欄について、甲には保有者、運転者、乙には親権者、代理人等、捺印者の立場を
ご記入ください。 

（注２） 自賠責保険に加害者請求をされる場合は、加害者の方が賠償金などを支払っていることを証明
するものとして領収証が必要となります。（4枚目に領収証を添付しておりますのでご利用下
さい。） 

示　　談　　書 
事故発生日時 

事故発生場所 

当 事 者 甲  

当 事 者 乙  

事故原因・状況 

 

 

示 談 内 容  

住　所 

氏　名 

住　所 

氏　名 

自 動 車 
登録番号 

自 動 車 
登録番号 

年　　　 月　　　 日　　　　　　　　時　　　 分 頃 午前 
午後 

都道  
府県  

400266

1.甲は乙に対して治療費￥73,180-,通院交通費

上記の日時・場所において甲車が一時停止を怠った

東京都新宿区新町6-3-5

1-26-1東京都新宿区西新宿

東京 中野区三丁目 東京ストア前
××××

××××

2 212 30

多摩58す444○

練馬11い681△

東 京 花 子

東京都新宿区新町6-3-5

東 京 花 子

新 宿 太 郎

1-26-1

10-9-8

5 8

東京都新宿区西新宿

東京都新宿区南新宿

新 宿 太 郎

保有者

運転者

被害者

新宿海運株式会社

ため、左方より進行して来た乙車と衝突し乙が負傷したもの。

￥1,920-, 休業補償￥27,780- および慰謝料 ￥84,000-の
合計 ￥186,880-を支払った。2.甲と乙は上記1.以外に相
互に債権債務のないことを確認した。以下余白

新
宿

東
京

新

宿
海

運株

式
会

社
代

表

取
締
役

社

長

202-0003 4 14×××
東京都新宿区新町6-3-5
東 京  花 子

090 3232 ××○○

新宿区新町

練馬11い681△

多摩58す444○

6-3-5

新宿区西新宿1-26-1

090

1

5 5

1

3232-××○○

090 3346-○○△△

12 10 006

AB-123456-7

××

××

4 4××

×××

東 京 花 子

新宿区新町6-3-5

東 京 桃 子

新 宿 太 郎

損保ジャパン

該当する項目（人身事故扱いの交通事故証明書が入手
できなった理由）に○印をしてください。

事故のお相手の記入・捺印をお願いしております。お相手のご協力が得られ
ない場合は、「お相手の協力が得られなかった」旨を空いている欄にご記載
のうえ、ご自身がご記入・ご捺印ください。

当事者（甲、乙）欄は、原則として加害者の方を甲欄に、被害
者の方を乙欄に記入してください。

•

当事者（　 ）欄について、甲には保有者、運転者、乙には親権者、
代理人等、捺印者の立場を記入してください。

•

示談の内容は後日紛争のないように、具体的、明確にもれなく
書いてください。

•

示談成立日をご記入ください。•



自動車損害賠償責任保険　　　　　　　　支払請求書兼支払指図書
御中

保険金(加害者請求)
損害賠償額(被害者請求)
仮渡金

１

２

３

年　　　月　　　日

本人　親族

加害者側　その他

受任者(続柄

本人　譲受人　借受人

その他

第　　　　　　　　　　　　　　　　号 年　　　月　　　日

保険会社受付印 支 払 日(承認日)

TEL ( (

携帯 ( (

TEL （ （

TEL （ （

○ 案　内受

9　8　7　6　5　4　3　2　1
円

自賠責保険証明書番号

氏　名

連絡先

住　所

名　前

連絡先

保
険
契
約
者
　
　
　

  

保
有
者(

所
有
者･

使
用
者)

○案内保

加
害
運
転
者
　
　
　
　
　

    

被

　害

　者

氏　名

連絡先

保有者
との関係

氏　名

連絡先

TEL 性別　男・ 女　年令　　　　　　才（ （

（ （

本　　人　　親族（続柄　　　　　　　　　　　　　　）

従 業 員　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

支払指図(お支払い先）

〒

〒

請　　求　　額

請求者　DB

○案内受

円

支払方法

現住所

お名前

昼 間 の
ご連絡先
(勤務先等)

ご

　請

　求

　者

受渡部担 治療費　　その他摘要

支

　払

　内

　訳

傷
害
　後
遺
障
害
　死
亡
　減
額
理
由

円

　
　
　
　円

　
　
　
　円

事　故　年　月　日

9　8　7　6　5　4　3　2　1

１ 振込 ３ 納付書

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

フリ
ガナ住所

1 0

〒

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

フリ
ガナ

本店
支店

お名前フリ
ガナ

TEL （ （
請求者
に同じ

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

（ご注意）

店番号　　　口座番号商工中金60
労働金庫70
農　　協80

通帳
記号

通帳
番号

フリ
ガナ

フリ
ガナ住所

〒

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

フリ
ガナ

本店
支店

お名前

TEL （ （
請求者
に同じ

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

店番号　　　口座番号商工中金60
労働金庫70
農　　協80

ゆうちょ銀行 通帳
記号

通帳
番号

ゆうちょ銀行

その他　(　　　　　　　　　　　　　　　       ）

会 社 員

無 職

自 営 業 パート/アルバイト 主婦 /主夫

職 業
※「主婦／主夫」と他の職業を兼業されている方は、他の職業と「主婦／主夫」の両方に○印を
 　つけてください。

※

フリガナ

フリガナ

フリガナ フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

被 害 者
との関係

契 約 者
との関係

（ （

（

貴社に対し、下記事故にかかわる保険金（損害賠償額）を関係書類添付のうえ請求します。つきましては、下記支払指
図のとおりお支払いください。なお、預金口座振込をもって受領したものとします。
　また、本件事故に関して、貴社が自賠責保険の支払いをするために必要な範囲で、請求者（代理請求の場合は本人を
含みます）の各種情報（被害者については、治療の内容・症状の程度を確認するための診断書・診療報酬明細書等の医
療情報、および請求権者・相続人を確認するための戸籍関連情報を含みます）を取得・利用・提供することに同意します。
　なお、損害保険ジャパンは保健医療等の特別な非公開情報（センシティブ情報）について、保険業法施行規則により限定された目的
以外の目的に利用しません。

（ （

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

※ゆうちょ銀行への振込を指定される場合は、口座種類をご確認の上、以下の通りご記入ください。
　・送金機能付総合口座…振込用の「預金種目・店番号・口座番号」、または、「通帳記号・通帳番号」のいずれかにご記入ください。
　・上記以外の口座…必ず振込用の「預金種目・店番号・口座番号」をご記入ください。「通帳記号・通帳番号」への振込はご利用い
　 ただけませんのでご注意ください。

TEL 性別　男・ 女　年令　　　　　　才

1 0

（該当番号を○で囲んでください）

被害者請求のお客さまで治療費を弊社から病院へ直
接お支払いすることを希望される場合は、上段にお
客様、下段に病院の口座をご記入ください。

印鑑証明書の印を押
印し、印鑑証明書を
添付してください。

※（注）「職業」欄は必ずご記入ください。自賠責保険では、  主婦／主夫が被害者となった場合、  会社員で有給
　休暇を使用した場合にも休業損害を請求することができます。 詳しくは「請求のご案内」をご覧ください。
～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～

カタカナ

カタカナ



請求者　DB

○案内受

円

支払方法 受渡部担 治療費　　その他摘要

9　8　7　6　5　4　3　2　1

１ 振込　　３ 納付書

１ 振込　　３ 納付書

フリ
ガナ住所

〒

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

フリ
ガナ

本店
支店

お名前フリ
ガナ

TEL （ （
請求者
に同じ

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

店番号　　　口座番号商工中金60
労働金庫70
農　　協80

ゆうちょ銀行 通帳
記号

通帳
番号

請求者　DB

○案内受

円

支払方法 受渡部担 治療費　　その他摘要

9　8　7　6　5　4　3　2　1フリ
ガナ住所

〒

銀　　行10
信託銀行20
信用金庫40
信用組合50

フリ
ガナ

本店
支店

お名前フリ
ガナ

請求者
に同じ

口座
名義

預金
種目金融

機関

受取人

店番号　　　口座番号商工中金60
労働金庫70
農　　協80

ゆうちょ銀行 通帳
記号

通帳
番号

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

普通・総合 当座

貯蓄

１

４　

２

TEL （ （

カタカナ

カタカナ

1 0

1 0







事故発生状況説明書

甲

速　度

道路状況

信号又は標識 信号（有 ・ 無），　一時停止標識（有 ・ 無），　その他標識（　　　　　　　　　　　）

見通し　 （良い・悪い） 道 路 幅 甲車側（　　　m），甲車以外の車側（　　　m）

甲車　　　　km／h（制限速度　　　km／h），甲車以外の車　　　km／h（制限速度　　　km／h）　

氏  名 乙 氏  名
運転・同乗

歩行・その他（　　　　　 ）

甲　車
甲車以外の車

事故発生状況略図（道路幅をmで記入してください。）

事

故

発

生

状

況

を

図

示

し

て

く

だ

さ

い
。

事
故
発
生
状
況
の
説
明

を
書
い
て
く
だ
さ
い
。

別紙交通事故証明書に補足して，上記のとおり説明いたします。

年　　月　　日

記載者 氏  名
甲との関係（　　　　　　　　）

乙との関係（　　　　　　　　）
印

（自賠調7号様式）

甲　　　車

進 行 方 向

信　　　号

一 時 停 止

一 方 通 行

人

自　転　車
オートバイ

甲車以外の
車

｝

（注）①（　　）の事項は、おおよその数値を記入または該当するものを○印で囲んでください。
　　  ② 甲欄には、甲車の運転者氏名を記入してください。
　　  ③ 乙欄には、自賠責保険請求書に記載の“負傷または死亡された方の氏名”を記入してください。
　　  ④ この書類は、自賠責損害調査事務所に送付されます。また、保険金（損害賠償額）支払手続上必要と認められる場合
　　 　 には、事故の相手方等に送付することがあります。 ｝





2.
2 .

1 .

【記載例】

甲病院～自宅 1 k m

 k m

360 3601１１/１

１１/１
１１/5,8

医療機関・施術所名

医療機関・施術所名

自家用車を使用した。

公共交通機関 （電車・バス等）・タクシー等を利用した。

日付

日付

（ 1 ） 

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間

通院区間

通院区間
事故現場～甲病院

□□会社
東京都新宿区西新宿◯－△　□□ビル 9階

◯◯線 駅JR A 駅C

A駅～B駅

タクシー

電車

利用交通機関

片道距離 片道 往復

（注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。

（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。

（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。公共交通機関 （電車・バス等）・タクシー等を利用した。

駐車場・有料道路等利用料金

日数 （片道・往復）

（片道・往復）

（片道・往復）

交通費 小 計

片道・往復

片道・往復

片道・往復

片道・往復

円

（合計）

（合計）

円

360円

1,430

（合計） 円

790円 790円

回

1 日

2 日

×

円 円回×

×

×

×

=

日付 通院区間 利用交通機関 日数 （片道・往復）交通費 小 計× =

=

320円 640円

円

=

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

=

=

 k m 円 円回× =

 k m 円 円回× =

ア.

自家用車を使用した。 （注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。ア.

イ.

※2 ヶ所以上入退院・通院されている場合は裏面をご利用ください。

イ.

入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.

甲病院

日付 通院区間 片道距離 片道 往復 駐車場・有料道路等利用料金

～
～
～

（合計） 円

～
～
～

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間
入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.

記 入 日

事 故 日 年 月 日

年 月 日

本 人

その他
被 害 者
との関係請 求 者 氏 名

被 害 者 氏 名



 k m

医療機関・施術所名（ 2 ） 

公共交通機関 （電車・バス等）・タクシー等を利用した。（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。

（注）タクシー等を利用した場合は領収証を添付してください。

片道・往復

片道・往復

片道・往復

（合計） 円

円 円回×

日付 通院区間 利用交通機関 日数 （片道・往復）交通費 小 計× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

=

 k m 円 円回× =

 k m 円 円回× =

自家用車を使用した。 （注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。ア.

イ.

日付 通院区間 片道距離 片道 往復 駐車場・有料道路等利用料金

～
～
～

（合計） 円

～
～
～

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間
入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.

 k m

医療機関・施術所名（ 3 ） 

公共交通機関 （電車・バス等）・タクシー等を利用した。

片道・往復

片道・往復

片道・往復

（合計） 円

円 円回×

日付 通院区間 利用交通機関 日数 （片道・往復）交通費 小 計× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

（片道・往復） 円 円日× =

=

 k m 円 円回× =

 k m 円 円回× =

自家用車を使用した。 （注）駐車料金や有料道路代を請求される場合は領収証等を添付してください。ア.

イ.

日付 通院区間 片道距離 片道 往復 駐車場・有料道路等利用料金

～
～
～

（合計） 円

～
～
～

名称

住所

通勤・通学手段 定期区間
入通院先への出発地がご自宅以外の場合、以下に出発地の住所等をご記入ください。ウ.



 ( ) 





社内使用欄 

保険会社用 
示談書の１枚目は、保険金お支払 
のために必要となります。 

２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ ２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ 

上記のとおり示談が成立しましたので、今後本件に関しては双方とも裁判上または 

裁判外において一切異議、請求の申立てをしないことを誓約いたします。 

　　　　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　乙 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

（注１） 当事者（　　）欄について、甲には保有者、運転者、乙には親権者、代理人等、捺印者の立場を
ご記入ください。 

（注２） 自賠責保険に加害者請求をされる場合は、加害者の方が賠償金などを支払っていることを証明
するものとして領収証が必要となります。（4枚目に領収証を添付しておりますのでご利用下
さい。） 

示　　談　　書 
事故発生日時 

事故発生場所 

当 事 者 甲  

当 事 者 乙  

事故原因・状況 

 

 

示 談 内 容  

住　所 

氏　名 

住　所 

氏　名 

自 動 車 
登録番号 

自 動 車 
登録番号 

年　　　 月　　　 日　　　　　　　　時　　　 分 頃 
午前 
午後 

都道  
府県  

400266



社内使用欄 

保険会社用 
示談書の１枚目は、保険金お支払 
のために必要となります。 

２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ ２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ 

上記のとおり示談が成立しましたので、今後本件に関しては双方とも裁判上または 

裁判外において一切異議、請求の申立てをしないことを誓約いたします。 

　　　　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　乙 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

（注１） 当事者（　　）欄について、甲には保有者、運転者、乙には親権者、代理人等、捺印者の立場を
ご記入ください。 

（注２） 自賠責保険に加害者請求をされる場合は、加害者の方が賠償金などを支払っていることを証明
するものとして領収証が必要となります。（4枚目に領収証を添付しておりますのでご利用下
さい。） 

示　　談　　書 
事故発生日時 

事故発生場所 

当 事 者 甲  

当 事 者 乙  

事故原因・状況 

 

 

示 談 内 容  

住　所 

氏　名 

住　所 

氏　名 

自 動 車 
登録番号 

自 動 車 
登録番号 

年　　　 月　　　 日　　　　　　　　時　　　 分 頃 
午前 
午後 

都道  
府県  

400266



社内使用欄 

保険会社用 
示談書の１枚目は、保険金お支払 
のために必要となります。 

２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ ２００２６６ （９９ＧＣ６２１６） ４×５ 

上記のとおり示談が成立しましたので、今後本件に関しては双方とも裁判上または 

裁判外において一切異議、請求の申立てをしないことを誓約いたします。 

　　　　　　　　年　　　月　　　日 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　乙 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　　　　　住 所 
　当事者　甲 
　            　 （　　　 ）氏 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

（注１） 当事者（　　）欄について、甲には保有者、運転者、乙には親権者、代理人等、捺印者の立場を
ご記入ください。 

（注２） 自賠責保険に加害者請求をされる場合は、加害者の方が賠償金などを支払っていることを証明
するものとして領収証が必要となります。（4枚目に領収証を添付しておりますのでご利用下
さい。） 

示　　談　　書 
事故発生日時 

事故発生場所 

当 事 者 甲  

当 事 者 乙  

事故原因・状況 

 

 

示 談 内 容  

住　所 

氏　名 

住　所 

氏　名 

自 動 車 
登録番号 

自 動 車 
登録番号 

年　　　 月　　　 日　　　　　　　　時　　　 分 頃 
午前 
午後 

都道  
府県  

400266



領　　収　　証

殿

　　　年　　　月　　　日発生の被害者　　　　　　　　　殿の人身

事故の賠償金として下記の金額を領収しました。

￥

〈内　訳〉

年　　　月　　　日

氏　名
示談書と同一の
印を押印下さい。（　　　  ）印

被害者との関係

（本人・父・母・代理人・　　　　　　　）

（おけがされた方が未成年の場合は、親権者の方のご署名、捺印となります）

治　療　費　　￥

通院交通費　　￥

休 業 損 害　　￥

慰　謝　料　　￥

付添看護料　　￥

　　　　　　　￥

　　　　　　　￥



当事者ご本人が請求される場合は必要ありません

委 任 状

年　　　月　　　日

年　　　　月　　　日

受任者

私は上記の者を代理人と定め、

発生した自動車事故の

が受けた損害に関し、自動車損害賠償保障法に基づく

の請求・受領に関する一切の権限を委任します。

住所

氏名

電話　　　　　 （　　　）

委任者

委任日

住所

氏名

電話　　　　　 （　　　）

（注）1.  委任者の印鑑証明書を添付してください。

　　　2.  ※　　  内は、いずれかの該当するものを○印で囲んでください。

 （印鑑証明の印を押印願います。）

年　　　月　　　日

被害者

保険金

損害賠償額（　　　全額　　　　　  医療費のみ　  ）

仮渡金

※

1

3

2 イ ロ

〒　　   －

印







傷 病 名 治 療 開 始 日

年　　月　　日 年　　月　　日

年　　月　　日生男・女

年　　月　　日 年　　月　　日

年　　月　　日 年　　月　　日

年　　月　　日 年　　月　　日

治ゆまたは治ゆ見込日
治　　ゆ
治ゆ見込
治　　ゆ
治ゆ見込
治　　ゆ
治ゆ見込
治　　ゆ
治ゆ見込

（注2）（注1）（注 1）

（注 2）

傷病者

カルテ番号

症状の経過・治療の内容および今後の見通し

主たる検査所見

（
裏
面
も
記
入
願
い
ま
す
）

初 診 時 の 意 識 障 害 なし・あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　   　　　　　　　　　　　　　　）なし・あり

なし・あり・未定

既往症および既存障害

後遺障害の有無について

上記の通り診断致します
（作成日） TEL.　　   （　　  ）

印年　　月　　日

所 在 地
名 称
医師氏名

入 院 治 療

通 院 治 療

ギ プ ス
固 定 期 間

付添看護を
要した期間

固定　　　　　　　　　　 除去　　　　　　　　　  固定具の種類
自　　 　  年 月 日・至　　 　年 月 日（　　　　　 ）

　　　　日間（内実日数　　　日）
自　　 　　　年 月 日・至　　　　　年 月 日

程度 継続期間
日 　　時間

　　　　日間
自　　 　　　年 月 日・至　　　　　年 月 日

理由

（診断日）
年　月　日
治 ゆ
継 続
転 医
中 止
死 亡

　　　　日間
自　　 　　　年 月 日・至　　　　　年 月 日

（受傷日　　年　　月　　日）
（手術のある場合は実施日をご記入下さい）

住　所

既
に
治
ゆ
し
た
傷
病
に
つ
い
て
は
治
ゆ
日
を
、
ま
た
、
現
時
点
で
治
療
継
続
中
の
傷
病
に
つ
い
て
は

治
ゆ
見
込
み
日
を
ご
記
入
の
う
え
、
該
当
す
る
事
項
を
○
で
囲
ん
で
下
さ
い
。

当
該
交
通
事
故
に
よ
る
傷
害
の
治
療
上
考
慮
し
な
け
れ
ば
な
ら
な
い
既
往
症
が
あ
る
場
合
は

(

　 )

内
に
記
載
し
て
下
さ
い
。
ま
た
既
存
障
害
が
あ
る
場
合
も
記
載
し
て
下
さ
い
。

氏　名

（保険会社使用欄）

診　断　書

328960 －0101





自動車損害賠償責任保険・共済　診療報酬明細書 （入院）年 月分

氏

名

傷
病
名

診 療 内 容
点　　　　　　数

技　　術 薬 剤 等

※
年生

男・女 才

受 傷 日

初 診 日

診療実日数

日

※ 転 帰診 療

期 間

自

至
治

ゆ

診 療 内 容 金 額 摘 要

摘　　　　　　　　　　　　　　　　要

備 考

継

続

転

医

中

止

死

亡

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

こ
の
診
療
報
酬
明
細
書
は
自
動
車
損
害
賠
償
責
任
保
険
・
共
済
の
処
理
上
必
要
と
い
た
し
ま
す
の
で
、
こ
の
用
紙
を
使
用
し
診
療
内
容
を
詳
細
に
ご
記
入
願
い
ま
す
。

１１初　診 １１初　診

１０小　計
１３医学管理
１０小　計
２１内服
２２屯服
２３外用
２４調剤
２６麻毒
２７調基

２０小　計

９０小　計

８０小　計

９７小　計薬 剤 等

薬 剤 等

薬 剤 等

薬 剤 等

薬 剤 等

フィルム・薬剤等
リハビリテーション等

時間外・休日・深夜・乳幼児※

入院年月日
病 診 衣

年 月 日

入
院
基
本
料
・
加
算

１０
診
察

１０
診
察
８０
そ
の
他

９７
食

事

２０

投

薬

３０
注射
４０
処置

６０
検査

入
　
　
　
　
院

９０

８０
その他

５０
手
術
麻
酔

７０
画
像
診
断

そ
の
他

特
入
・

１０　～　９０

単位
単位
単位
日

点

点

円 円 円 円 円

点

＊＊＊＊＊＊点
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

日
回

回

回

回

回

回

日間
日間
日間
日間
日間

×

×
×
×
×
×

×

救急医療管理加算

入院室料加算

診断書料
明細書料

人部屋×

基準

円
円
円
円

円
円
円

円
通
通

円
円

円×
円×
円×

回
回
日

ィ

ィ

ロ

ロ

ハ

ハ

ニ

ニ

ホ

ホ

ヘ

ヘ

ト

ト

点 数 計

請 求 額
の 計 算

Ａ（ ×単価×１ ． ）Ｂ（　×単価） Ｃ（　×１． ） Ｄ（　＋　＋　＋　 ） 合計（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ ）

上記金額￥ を
（に請求・から受領）済であることを証明いたします。
（請求または受領のいずれかを抹消し消印してください。）
　　 年 月 日
所在地
名　称
医師名
電　話

殿

印
（ 床）

※欄は該当する事項を○で囲んでください。

受付印 受付印

365090 - 0101

日間

J９A１



診 療 内 容 内 訳 書

氏
　
　
　
名

摘　　　　　　　　　　　　　　要 摘　　　　　　　　　　　　　　要

（自賠調9号A様式）H19．4



Ｊ９Ａ２ 年 月分 自動車損害賠償責任保険・共済　診療報酬明細書 （入院外）
こ
の
診
療
報
酬
明
細
書
は
自
動
車
損
害
賠
償
責
任
保
険
・
共
済
の
処
理
上
必
要
と
い
た
し
ま
す
の
で
、
こ
の
用
紙
を
使
用
し
診
療
内
容
を
詳
細
に
ご
記
入
願
い
ま
す
。

氏

名

傷
病
名

※
年生

男・女 才

受 傷 日

初 診 日

診 療

期 間

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

自

至

診療実日数

日

※ 転　　帰

治
　
ゆ

継
　
続

転
　
医

中
　
止

死
　
亡

診 療 内 容

１０

診

察

１１初 診 時間外・休日・深夜・乳幼児※
１２
再

診

外来管理加算
時間外
休　日
深　夜

回
回
回
回

１３医学管理
その他
１０小　計

２０

投

薬

３０
注

射

処置

５０
麻
酔
手
術
６０
検査

７０
診
断

画
像
８０
その
他

１０　～　８０　点　数　計

請　求　額
の　計　算

点　　　　　　　数

技　　術 薬 剤 等

点 ＊＊＊＊＊＊点
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊

診 療 内 容 金　　　　額 摘　　　　　　要

10
診

察

１１初　診
１２再　診
指導管理
救急医療管理加算
１０小　計

８０　そ　の　他

回
回

円
円
円
円
円
円

円
円

㋩
㋥

診断書料
明細書料

通
通
㋭
㋬

摘　　　　　　　　　　　　　　　　要２１内服　薬剤
　　　　　調剤
２２屯服　薬剤
２３外用　薬剤
　　　　　調剤
２５処方
２６麻毒
２７調基

単位
×　　　回

単位
単位

×　　　回
×　　　回

回
回

２０小　計

３１皮下筋肉内
３２静脈内
３３その他
　　薬剤等

回
回
回

３０小　計

薬　剤　等

薬　剤　等

薬　剤　等

回

回

回

回

回
フイルム・薬剤等
処方せん
リハビリテーション等
薬　剤　等

㋑ ㋺点 点

Ａ（㋑×単価×１．　　　　）Ｂ（㋺×単価） Ｃ（㋩×１．　　　　） Ｄ（㋥+㋭+㋬） 合計（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ）

円 円 円 円 円
通院日に○印を
つけてください。

月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計　　日
月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計　　日

上記金額￥ を 殿
（に請求・から受領）済であることを証明いたします。
（請求または受領のいずれかを抹消し消印してください。）
　　　　　　年　　　　月　　　　日
所在地
名　称 （ 床）
医師名 印　
電　話

受付印 受付印

※欄は該当する事項を○で囲んでください。

365080 - 0200

４０

＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊
＊＊＊＊＊＊



診 療 内 容 内 訳 書

氏
　
　
　
名

摘　　　　　　　　　　　　　　要 摘　　　　　　　　　　　　　　要

（自賠調9号A様式）H19．4



自動車損害賠償責任保険・共済　診療報酬明細書 （入院）年 月分

氏

名

傷
病
名

診 療 内 容 点　　数 金　　額

※
年生

男・女 才
受傷日

初診日

診療実日数

日

※ 転 帰診 療

期 間
治

ゆ
摘　　　　　　　　　　　　　　　　 要

備 考

継

続

転

医

中

止

死

亡

年 月 日

年 月 日

自 年 月 日

至 年 月 日

こ
の
診
療
報
酬
明
細
書
は
自
動
車
損
害
賠
償
責
任
保
険
・
共
済
の
処
理
上
必
要
と
い
た
し
ま
す
の
で
、
こ
の
用
紙
を
使
用
し
診
療
内
容
を
詳
細
に
ご
記
入
願
い
ま
す
。

１１初　診
１３医学管理

小計

小計

小計

小計

小計

小計

小計

小計

小計

２１内　服
２２屯　服
２３外　用
２４調　剤
２６麻　毒
２７調　基

３１皮下筋肉内
３２静脈内
３３その他

小　　計

小　　　　　計

小　　　　　計
総 請 求 額

社会保険への請求額

食事・生活療養標準負担額

室料差額

負 担 割 合 （ ％）

薬 剤 等

薬 剤 等

薬 剤 等

薬 剤 等

フイルム・薬剤等

リハビリテーション等

時間外・休日・深夜・乳幼児※

入院年月日
病 診

年 月 日

入
院
基
本
料
・
加
算

１０
診
察

患
者
負
担

そ の 他

９７

食
事
・
生
活

２０

投

薬

注

射

３０

４０
処
置

６０
検
査

入

　
　
　
　
　
　
　院

９０

８０
そ
の
他

５０
手
術
麻
酔

７０
画
像
診
断

そ
の
他

特
入
・

単位
単位
単位

点 円

日

回
回
回

回

回

回

回

日間
日間
日間
日間

日

日間×
×
×
×
×

回

診 断 書 料
明 細 書 料

（ 人部屋）×

基準
基準（生）

通
通

円
円

円
円

円
円
円
円
円
円
円

円×
円×
円×

回
回 円×

円×
回
回

回

回

日
円× 日

上記金額￥ を
（に請求・から受領）済であることを証明いたします。
（請求または受領のいずれかを抹消し消印してください。）
　　 年 月 日
所在地
名　称
医師名
電　話

殿

印
（ 床）

※欄は該当する事項を○で囲んでください。

受付印 受付印

日間

J ９０１

※診療の
種 類

健保
関係

労
災

自由
診療

その
他

その
他

※傷 病
　起 因

業務
上

通勤
途上

合 計　（１点単価 円）

1×25（XXXXXXXX） 365560 - XXXX



診　療　内　容　内　訳　書

氏

名

摘　　　　　　　　　　　　　　要 摘　　　　　　　　　　　　　　要

（自賠調９号様式）Ｈ19. ４



Ｊ９０２ 年 月分 自動車損害賠償責任保険・共済　診療報酬明細書 （入院外）
こ
の
診
療
報
酬
明
細
書
は
自
動
車
損
害
賠
償
責
任
保
険
・
共
済
の
処
理
上
必
要
と
い
た
し
ま
す
の
で
、
こ
の
用
紙
を
使
用
し
診
療
内
容
を
詳
細
に
ご
記
入
願
い
ま
す
。

氏

名

傷
病
名

※
年生

男・女 才
受傷日

初診日

診 療

期 間

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

自

至

診療実日数

日

※ 転　　帰

治

　
ゆ

継

　
続

転

　
医

中

　
止

死

　
亡

診 療 内 容

１０

診

察

１１初 診 時間外・休日・深夜・乳幼児※

１２
再

診

再　診
外来管理加算
時間外
休　日
深　夜

回
回
回
回
回

×
×
×
×
×

１３医学管理
その他

小計

小計

小計

小計

小計

小計

小計

小計

２０

投

薬

３０
注

射

処

置
５０
麻

酔

手

術
６０
検

査

７０
診

断

画

像
８０
そ
の
他

点　　数 金　　額
点 円

摘　　　　　　　　　　　　　　　　要

２１内服　薬剤
　　　　　調剤
２２屯服　薬剤
２３外用　薬剤
　　　　　調剤
２５処方
２６麻毒
２７調基

単位
×　　　　回

単位
単位

×　　　　回
×　　　　回

回
回

３１皮下筋肉内
３２静脈内
３３その他

回
回
回

薬　剤　等

薬　剤　等

薬　剤　等

回

回

回

回

回

フイルム・薬剤等

処方せん
リハビリテーション等
薬　剤　等

月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 計　　　日
計　　　日
計　　　日

月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
月 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

上記金額￥ を
（ に請求・から受領）済であることを証明いたします。
（請求または受領のいずれかを抹消し消印してください。）
　　　　　　年　　　　月　　　　日
所在地
名　称
医師名
電　話

受付印 受付印

※欄は該当する事項を○で囲んでください。

1×25（XXXXXXXX） 365570 - XXXX

４０

通 院 日 に
○をつけて
ください。

合　　　　計 （１点単価　　　　　円）

※診療の
　種　類

健保
関係

労
災

自由
診療

その
他

その
他

※傷　病
　起　因

業務
上

通勤
途上

社会保険への請求額

患者
負担

負 担 割 合 （　　　　　％）

小　　　　　計
診 断 書 料
明 細 書 料
そ の 他
小 計
総 請 求 額

通
通

円
円

円
円
円
円
円
円

（　　　　　床）
印

殿



診　療　内　容　内　訳　書

氏

名

摘　　　　　　　　　　　　　　要 摘　　　　　　　　　　　　　　要

（自賠調９号様式）Ｈ19. ４



自動車損害賠償責任保険

施術証明書・施術費明細書柔道整復師用

（保険会社使用欄）

施術の種類 負傷起因

患者氏名
男・女 年　　月   　日生（　　 才）

住　所

氏　名

健保・国保1 労災2 自由3 その他4 業 務 上 業 務 外

　　　　年　　 　月　　 　日 　　時頃 年 　　月 　　日初 検 年 月 日

施 　 術 　 期 　 間 転　　帰

負傷年月日

日 日

施術実日数 通院実日数

負 傷 名 及 び 部 位 施 術 開 始 日

自　　　　　　年    　　月   　 　日

至　　　　　　年 　   　月    　　日 日間

施 術 終 了 日 転　帰

治

　癒

継

　続

転

　医

中

　止

年　 　月　　日 年　 　月　　日① 治癒 ・ ・継続 中止

年　 　月　　日 年　 　月　　日② 治癒 ・ ・継続 中止

年　 　月　　日 年　 　月　　日③ 治癒 ・ ・継続 中止

年　 　月　　日 年　 　月　　日④ 治癒 ・ ・継続 中止

（負傷部位を図示して下さい。）

（指導管理料を請求する場合には指導内容も略記して下さい。）負傷の経過

初検時・既往症、既存障害

固定期間
（固定） 自　　　 　　　年　　　　月　　　　日

（除去） 至　　　　 　　年　　　　月　　　　日 日間

なし あり・ (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

固定具の種類
（　　　　　　　　）



19M-1-H-1 Ver1.01

施 術 内 容 金 　 額 施 術 内 容 金 　 額

合 計通院の場合は必ず通院日に○印をつけて下さい。（往療は△印を）通院日
16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 311 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15月 日

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 311 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15月 日

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 311 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15月 日

初 検 料

再 検 料

指導管理料

往 療 料

特別材料料

単価×回数

単価×回数

電

療

料

あ

ん

法

料

そ

の

他

患
者
負
担

①

単価×回数

②

③

④

①

②

③

④

（時間外・深夜・休日　　　　円）

円×　　　回

円×　　　回

円×　　　回

小計

小計

小計

小計

小計

距離（片道）　　　km

初
回
処
置

整
復
固
定

円×　　　部位

円×　　　部位

包帯交換料
単価　　　　　　　円

回数　①　②　③　④

施術証明書・施術費明細書料

社会保険への請求額

患 者 負 担

一部負担金

％

給付対象外

合　　計

計

①

②

③

④

後
療
料

①

②

③

④

請求

受領
別 施術料￥ を 殿 請求または受領済の何れか

を抹消し、消印をして下さい。

に 請 求 中

から受領済

　 　 年 　 　 月 　 　 日上記のとおり証明いたします。

電 話 番 号

所 在 地

柔道整復師氏名

名　　　　称

印


