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京阪グループ健康保険組合理事長殿 　　　年　　　月　　　日
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備 考

１．警察届出および保険会社への連絡・調整が済み次第、提出してください。
　※第三者行為発生の連絡は、発生後、直ちに健康保険組合にお願いします
２．本内容が記載されているものであれば、保険会社等の書式による提出
　　もできます。また、保険会社担当者による記載・提出でもかまいません。
３．医師の診断書、事故証明書（健康保険で治療した場合）、示談書（示談済
　　の場合）も添付してください。
本届は、第三者行為に関する手続き以外の目的には使用いたしません。
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注意事項

第三者行為による傷病届 ※第三者行為が発生したら、直ちに健康保険組合に
連絡してください。

常務理事 事務長 係


