　　自損事故による傷病届　(被保険者・被扶養者)　　【2024.12.2改訂】
	被保険者情報
	事業所名称
	

	
	被保険者
記号･番号★
	　　　　－　　　　　　　
	被保険者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	住所・電話
	〒
TEL：　　　　　― 　 　　　―

	負傷者情報
	負傷者名
	
	続柄
	

	
	生年月日
	年　　　 月　 　　日

	事故の内容
	負傷年月日
	年　　 　月　　 　日（　　）　午前・午後　　　時　　　分頃

	
	負傷場所
（所在地・名称）
	

	
	事故の種別
	□自動車　□バイク　□自転車　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	警察立会・届出及び所轄情報等
	□立ち会った　□立ち会わない　
□警察届出済　□警察届出予定（　　　　年　　月　　日）　□警察届出なし

	
	
	　　警察署　　　　　　　　　　　　　　派出所

	
	医療機関情報
	住所・電話
	〒
　　　　　　TEL： 　　　　―　　　　　―

	
	
	医療機関名
	

	
	通院・入院別
	□通院　　□入院　　□治療終了（　　　　　　年　　　月　　　日）

	
	治療期間（見込）
	□2週間以内　　□1ヶ月以内　　□3ヶ月未満　　□3ヶ月以上


                               ダイヤ連合健康保険組合  　                受付日付印
★記号・番号欄がブランクの場合は受理できませんので必ずご記入ください。
記号・番号は、マイナポータル(証明書→健康保険証→資格情報)の画面、
　または健保から発送する「資格情報のお知らせ」で確認できます。
　どちらの方法でも確認できない場合は、勤務先にお問い合わせください。
　
	事故発生状況を詳しく
	

	事故発生の見取り図
	


＜添付書類＞交通事故証明書（写）
