団体総合補償制度費用保険 事故通知書兼保険金請求書（被補償者直接払い用）
静岡県高等学校文化連盟　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　弊社事故整理番号　　　　　　　　　　　　　
FAX：054-254-7310（事故日から30日以内に①報告者氏名と②事故通知欄にご記入の上、左記へお送りください。）

下記保険契約者の災害補償規程の補償対象となる傷病を被りましたので、保険契約者の確認を得たうえで、事故通知欄に記載のとおり報告します。添付の個人情報取り扱い事項に同意の上、保険金を請求します。保険金は下記保険金支払指図欄の通りお支払い下さい。なお、本件請求に関連して貴社が必要とする情報または資料について貴社またはその代理人が病院、医師その他の関係諸機関へ照会をすることを承諾します。なお、本書写しも本書と同じ効力があることも了承します。             報告日：令和        年        月        日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                         　　　　　　　　　　　
	①報告者氏名
	
	昼間の連絡先
	　　　　（　　　　　）

	保険の種類
	団体総合補償制度費用保険（WIZ）
	契約者確認欄

	証券番号
	
	下記被補償者が、災害補償規程にもとづき直接貴社に請求することを承認します。

（保険申込書に捺印
した印を押印）

	保険期間
	令和　　　年　　　月　　　日 ～ 令和　　　年　　　月　　　日
	

	契約者
（被保険者）
	名称
	静岡県高等学校文化連盟
	

	
	住所
	静岡市葵区追手町9-18静岡中央ビル6F
	

	大会・行事名
	
	専門部：

	（大会正式名称）
	
	被保険者区分：□顧問・役員□係員

　　　　　　　　　　□指導員　□補助員

	②事故通知欄
	

	負傷者

（被補償者）
	住所
	フリガナ

	
	
	〒

	
	
	昼間の連絡先
	（        ）
	ＦＡＸ         （        ）            □電話番号と同じ

	
	氏名
	フリガナ
	性別
	年齢
	職業

	
	
	
	男 ・ 女
	才
	

	事故発生状況
	発生日時：      年     月     日     時     分頃 場所：

	

	

	③保険金請求欄
	

	保険金請求者
	保険金支払指図欄（必ず通帳で確認してご記入ください。）


	契約者（被保険者）の事前の承認を得て、災害補償規程にもとづく補償金として、貴社に保険金を請求します。
	振

込

先

口

座
	金融機関
	銀行 信金
	フリガナ

	
	
	
	信組 農協 労金
	支店

	請求日
	令和      年      月      日
	
	種
類
	□ 普通
□ 当座
	番
号
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	氏名
	
	
	名

義
人
	フリガナ（必ず）

	★昼間の連絡先：        （        ）            負傷者との続柄（          ）
	
	
	

	③治療先・傷病名欄
	

	医療機関（治療された全ての医療機関）
電話番号        （        ）                         担当医
	ケガの名前
	

	
	ケガの部位
	［具体的に。例：左足首・右手親指など］（                    ）

	
	ケガの状態
	１骨折 ２脱臼 ３打撲 ４捻挫 ５切り傷 ６欠損・切断 ７やけど
８内出血 ９破裂 １０その他（                              ）

	
	手術名
	
	実施日

	④入通院状況申告欄
	※病院から取付ける必要はありません。ご自分でご記入ください。ただし、別途診断書の提出をお願いする場合があります。

	治ゆ状況
	令和     年     月     日において      治ゆ   ・    治療中    ・   治療中止

	入院状況
	令和     年     月     日から令和     年     月     日まで（      ）日間     

	通院状況
	令和     年     月     日から令和     年     月     日まで（      ）日間 うち実際に通院した日数（       ）日

	通院日に、◯をつけてください。病医院などの診察券コピ－およびレシ－トコピ－を添付してください。

	(     )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

	(     )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

	(     )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

	(     )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

	固定具の使用
	１．ギプス ２．シーネ ３．その他の固定具の名称（             ） 期間 ：令和    年    月    日から令和    年    月   日まで


弊社の個人情報お取り扱いについて（詳細については、当社ホームページ(http://new.chubb.com/jp/jp/)をご覧ください。）
①【利用目的】保険金のご請求時に弊社が取得する個人情報（医療、戸籍、所得等の情報を含みます）は、保険事故の
　 調査（関係先への照会を含みます）、保険金のお支払い、統計資料の作成等のために利用致します。

②【第三者提供】主に以下の場合を除き、ご本人の同意なく第三者に個人データを提供致しません。

· 法令等に基く場合

· 人の生命、身体または財産の保護のために必要がある場合であって、ご本人の同意を得ることが困難であるとき

· 保険業務の遂行上必要な範囲で、保険代理店を含む委託先に提供する場合

· 再保険会社へ契約および事故の情報を提供する場合

③【情報交換制度】保険制度の健全な運営を確保するため、また、不正な保険金請求を防止するため、他の損害保険会
　 社等との間で個人データを共同利用することがあります。詳しくは（社）日本損害保険協会のホームページ
　 (http://www.sonpo.or.jp)をご覧ください。

上記事項に同意の上、保険金を請求します。

様式２





印





印いん








