（入通院臨時費用共済金用）

交通事故（相手入通院）状況確認書
令和　　年　　月　　日

宮崎県火災共済協同組合　御中

　　　　　　　　　　　　　　　　契約者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
今回の人身事故について、相手方の入通院の状況を下記のとおり確認しましたのでご報告いたします。

	契約証書番号
	第　　　　　　　　　　　　号
	車両番号
	

	事故年月日
	平成・令和　　年　　　月　　　日


	共済金額
	100万  ・  200万  ・  300万

	確　　　　　　　認　　　　　　　内　　　　　　　容

	傷 害 者 名
	入通院病院名
	入  院  期  間
	入院日数
	通  院  期  間
	通院日数

	
	
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日


	日
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日

	
	
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日

	
	
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日

	
	
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日

	
	
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日
	H･R    年　 月  　日

H･R    年　 月  　日

H     年　  月  　日


	日

	 備考


　　上記の報告内容について、相違ないことを確認いたしました。
　　　　　令和　　 年 　　月　 　日
　　          　　　　宮崎県火災共済協同組合　査定担当者　　　　　　　　　　　　　㊞　
