様式第8号　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	受付番号
	


茨城県国民健康保険団体連合会　課　殿

保険者名（市町村名）　　　　　　　
担当者名　　　　　　　


求償事務委任関係書類送付書
　求償事務委任に係る関係書類を下記により送付いたします。
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),被害者名)
（被保険者）
	
	被保険者証
の記号番号
	

	生年月日
	　　　年　　　月　　　日
	世帯主との続柄
	

	保険種別
	国　保　・　退職者（本人、家族）　・　後期高齢者医療　・　介　護

国保組合（給付割合：入院　　割、外来　　割）


	No.
	書　　　　類　　　　名
	原本・写の別
	備考

	１
	　委任状　（規則様式第2号）
医療福祉用委任状　(様式第4号)
· 医療福祉費を使用した場合に限る
	原本・写
	

	2
	　事故発生状況報告書
	原本・写
	

	3
	　交通事故証明書　　照合記録簿の種別　人身事故
	原本・写
	

	
	物件事故の場合 → 人身事故証明書入手不能理由書
	原本・写
	

	4
	念書　又は　同意書
	原本・写
	


	5
	誓約書
	原本・写
	

	6
	診療報酬明細書の写
	　　枚
	通報　有・無

	7
	その他
	
	


	第三者行為による保険給付開始日
	年　　　月　　　日　　からしている。

	委任時の給付状況は
	給付完了　 ・　 給付継続中　　です。

	対応損害
保険会社
・共済連
	1. 人身傷害補償保険　　　　　2. 対人賠償保険（その他個人賠償保険等）
会社名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
担当者名（　　　　　　　）　　　電話番号（　　　　　　　　　　　　　）



注1
各書類の「原本・写の別」欄の該当事項を○で囲み、必要事項を記入願います。

注2
委任の際、不備な書類がある場合は後日送付してください。（No.1～4は必須）
	連絡事項



	　※照　会　　　有・無　　　
	照会予定日　　　　　　年　　月　　日


