様式第27号(第29条関係)

第三者行為届出書
被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　　生年月日
(被害者)　 ○山　○子　　　　　　　　　昭和２０年１月１日
　　　　
住所　　　かすみがうら市○○１－１－１
被保険者番号　１２３４５６７８９０
個人番号　　　００００００００００００
事故発生の年月日　　令和○年○月○日　　午前　　　　　　　１時３０分
場所　　○○市本町２－２－２
原因とその状況　優先道路を進行中の○山○子の自動車に、一時停止を怠った□田　□夫
の自動車が衝突した。
第三者に関する状況
加害者　氏名　　□田　□夫　　　　　　　　　　　年齢４０　　　　職業　会社員
　　　　住所　○○市本町３－３－３
責任保険等の関係
保険契約者　氏名　□田　□夫
　　　　　　住所　○○市本町３－３－３
契約保険会社　　名称　かすみ海上火災保険株式会社
　　　　　　　　住所　かすみがうら市○○４－４－４　電話９８７（６５４）３２１０
　　　　　　　　担当者　△川　△太
　　　　　　　　加害自動車種別　普通自動車　　　車体番号　○○３００あ１１１１
診察の状況　事故後に救急搬送され、入院加療となった。
療養取扱機関名　霞ヶ浦メディカルセンター　　　　　　転移後　かすみ病院
傷病名　交通事故による大腿骨骨折
初診日　　　令和○年○月○日
午後








