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レンゴー健康保険組合理事長殿 

        

                            住 所 

                   被保険者 

                             氏 名                                   

 
 



レンゴー健康保険組合　殿

　場所 　　　　　　　　

　　加害者 　　　　　　　　 被害者

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の不法行為により　　　　　　　　　　　　　　の被った保険事故

面をもって申し立てます。

　１．加害者と示談を行おうとする場合は、必ず前もって貴職にその内容を申し出ること。

　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時には受領年月日、内容、金額（評価額）をもれなくかつ
      延滞なく貴職に届出ること。
　　　　　
　４．自賠責保険に被害者請求する場合は、必ず前もって、貴職にその内容を申し出ること。

　私は、次の項目に同意致します。

　　　健康保険組合が損害賠償請求を行う際に、私の傷病に関する診療報酬明細書等（写）
　　　を損害保険会社へ提供すること。
　　　　　

　　　　　 　年　 　月 　　日

住　　　所

被保険者氏名 　　　　印

被扶養者氏名 　　　　印

＊被扶養者が受けた事故であるときは、連名でご記入ください。

　なお、あわせて次の事項を遵守することを誓約します。

限度において取得行使し、かつ賠償金を受領することについて異議のないことをここに書

念　書  兼　同意書

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　において、

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、レンゴー健康保険組合が保険給付の価額の



レンゴー健康保険組合　殿

場所 　　　　　　　　

　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）において
　加害者

　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　(         　　               )と貴組合の被保険者・被扶養者（　　　　　　　　　　　　　）殿との

間に発生した交通事故にかかる、健康保険法による保険給付費について、貴組合が
 
（　　　　　　　　　　　　　　）殿に代わって、請求権を行使されることに異議のないことと、

貴組合の請求に対しては、責任をもって支払をすることを誓約いたします。

   　　

　　　年　　　　月　　　　日

加害者

住　　　所

氏　　　名 　　　　印

保険会社

住　　　所

氏　　　名 　　　　印

念　書





レンゴー健康保険組合　　御中

  　　　年　　　　月　　　日

現在の健康保険での治療状況について、わかる範囲でご記入下さい。

傷病名

受傷者氏名 S・H・R　　　年　　　　　月　　　　　　日生

所在地

名称

                 －

所在地

名称

③

名称

所在地

治療状況報告書

事業所名 被保険者等記号・番号 被保険者の氏名

受診医療機関

①

②

治療開始日 令和　　　　年　　　月　　　日　　　　　入院　・　通院

健康保険による治療開始日

治療期間
令和　　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　  　年　　　月　　　日　　入院
令和　　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　    　年　　　月　　　日　　通院

治療見込み

令和　　　　年　　　月　　　日　　　　　入院　・　通院

治療状況 令和　　　　年　　　月　　　日　現在　　　入院中　・通院中　・　治癒　・中止

令和　　　　年　　　　月　　　　日　から　　約　　　　　日（約　　　　ヶ月）位


