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賠償補償保険事故について、次のとおり報告いたします。

また、私は本件事故について、損害を受けた被害者・財物の所有者（以下「相手方」といいます。）の

個人情報取扱について、当事者間で以下の事項に合意していることを通知いたします。

１．貴社が、保険金の支払、支払の判断のために、相手方の個人情報を取得・利用すること。

２．貴社が上記１．の利用目的のために、本件事故に関する関係先、等に提供あるいは登録を行い、

　　また、これらの者から提供を受けることがあること。
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（注１）　加入証に押印してある受付印日付をご記入ください。
（注２）　修理の着手を急ぐ場合は、事故報告書作成前に直接損保ジャパンにご連絡ください。
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（事故発生状況図）


