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また、本件事故に関して、貴社が自賠責保険の支払をするために必要な範囲で、被害者の治療の内容・症状の

程度を確認するために必要となる診断書・診療報酬明細書等の医療情報、および請求権者・相続人を確認する

ために必要となる戸籍関連情報を含む各種の情報を取得・利用することに同意します。

貴社に対し、下記事故に係る（保険金、損害賠償額）関係書類を添付のうえ請求します。

つきましては、下記支払指図のとおりお支払ください。なお、預金口座振込をもって受領したものとします。
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