
小野薬品健康保険組合 御中 

念 書 （被保険者用） 

   年   月   日、（事故発生場所） における

相手方（氏名）               との事故により、当方（受診者氏名）   の被った保

険事故について健康保険法による給付を受けた場合は、私が相手方に対して有する損害賠償請求権を、健康

保険法に基づき貴健康保険組合が取得行使しかつ賠償金を受領することに異議がないことを、ここに書面をもっ

て誓約します。 

なお合わせて次の事項を遵守することを誓約します。 

1. 相手方および当方が自動車損害賠償責任保険ならびに各種損害保険へ請求するときは、事前に

貴健康保険組合にその旨を報告する。

2. 相手方と示談を行おうとする場合は、事前に貴健康保険組合にその旨を報告する。

3. 相手方に白紙の委任状を渡さない。

4. 自賠責保険に対して被害者請求をする際は貴健康保険組合に事前連絡をする。また相手方から金品を

受領した際は、受領年月日、内容、金額（評価額）をもれなく、かつ延滞なく貴健康保険組合に申し出る。

5. 貴健康保険組合が保険会社等から 4の情報の提供を受けることに同意する。

6. 当方が加入している損害保険関係資料を貴健康保険組合が開示請求することに同意する。

7. 健康保険法に違反する事実が後日判明したときは、遅滞なく治療費の返還に応じる。

8. 個人情報の取扱について、貴健康保険組合が今回の事故について、業務遂行上必要な範囲で

保険会社等から情報を受けまた情報等（第三者行為に係るレセプトの写しも含む）を提供することについて

同意する。

9. 治療完了の際は完了日を貴健康保険組合担当者に報告する。

   年   月   日 

被保険者 

住所 

氏名 ㊞ 

被扶養者 

住所 

氏名 ㊞ （受診者が未成年者の場合は、捺印不要） 


