

ご契約者名：


　　　　連絡先：
（　　　　）　　　　
（被保険者：　　　　　　　　　　　　　）
事故日：　令和　　年　　月　　日（　　　時　　分）
事故場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
■事故の内容


■人の損害

被害者氏名：


　　　　連絡先：
（　　　　）　　　　
病院名：　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
（　　　　）　　　　
■物の損害
損害物：

修理先：　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：
（　　　　）　　　　
■連絡事項


中央エージェンシー株式会社
〒542-0081　大阪市中央区南船場1-11-23　

TEL:06-6263-0330　FAX:06-6263-5565
