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ご担当者：

有限会社CTVサービス　経由 TEL：

事故連絡票（傷害・物損） FAX 029-301-1617 受付日：
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　▼ケガの場合は受傷者、物損の場合は所有者をご記入ください。
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事故状況等確認のため、お電話にて確認させていただく場合がご

ざいます。長期間つながらない場合に、当社からメールでのお問

い合わせを希望される際はご記入ください ▶
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R
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後遺障害見込あり 死亡 029－××××ー××××R
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損害品名 購入金額 購入年月 修理状況

H

円 R 修理済

円 R 修理済

修理代 損害区分

リュックサック 12,000
H

1 年 10 月
未修理

円      20.盗難
年 月

未修理 1.破損( 現物有 　写真有  　) 

5,000
1.破損( 現物有 　写真有  　) 

円      20.盗難
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→
→

同
時
に
「
長
期
療
養
休
業
補
償
」
の
請
求
も
あ
る
場
合
は
レ
点
の
う
え
、
休
業
期
間
も
ご
記
入
く
だ
さ
い

①

②

③

④

事故連絡票 ご記入例（ケガによる通院、携行品損害）

「事故連絡票」に漏れがあると、保険金の支払いまでに時間を要する場合がございます。正確にご記入の上ご提出ください。

①～④までご確認の上、

正確に記入してください。

記入後、⑤宛にＦＡＸで

お送りください。

①加入者名、被保険者

名等を記入します。

②該当の請求項目に

「✓」を記入し、事故

の内容を記入します。

※請求可能な項目につきま

しては、ご加入の内容をご

確認ください。

③ケガをして通院され

た場合は記入します。

④ご自分の物の損害の

場合は記入します。

⑤


