
太枠内（※印）はすべてご記入ください。ご記入がない場合、事故の受付ができないことがありますのでご注意ください。
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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　専用ＦＡＸ番号　０１２０－５６５－２２６　（２４時間３６５日受付）

電話をご利用できないお客さまは、下記内容をご記入のうえ、専用FAX番号へファックスでお送りください。

警察

事
故
状
況

第
三
者

事故状況図
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色
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本
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被害車両の登録番号（被害物が車以外のときは具体名をご記入ください。）

第
三
者

付近

扱い

事故場所
都道
府県

運転者

※住所
〒

※事故日
午前
午後

（カナ）

※契約者氏名

自
動
車
保
険
の

場
合
の
み
記
入 契約車名 登録番号

契約者との関係 （カナ）

ご
契
約
者

※連絡先

ご希望の連絡手段 Ｅメールアドレス 電話番号（対応される方のご関係を記入してください）

（事故受付シート）　耳や言葉の不自由なご契約者の皆さまへ

ＦＡＸ番号のおかけ間違いにご注意ください。
テレフォンサービスセンター

・


