
下記にご記入いただき、ファックスにてご連絡ください。
※ＦＡＸ番号のお間違いには十分ご注意ください。右記ＦＡＸは、

セイフティ２４コンタクトセンターで受け付けております。 （２４時間３６５日受付）

専用
ＦＡＸ

番号

0120-252-849

お客さま専用事故受付用紙（自動車保険用）事故が起こったときには、事故の状況、損害額の大小を問わず

ご連絡ください。

弊社営業時間中（平日９時～１７時）の受付分に関しましては当日中にご連絡いたします。

営業時間外の受付分は翌営業日のご連絡となりますので
お急ぎの場合には、右記「至急の連絡を希望」にチェックをお願い致します。
セイフティ２４コンタクトセンターから窓口の方にご連絡をさせていただきます。

至急の連絡を希望

＜個人情報の利用目的＞ ご提供いただいたお客さまの個人情報は、適切な保険金のお支払いその他契約の履行、付帯各種サービスの
ご提供・ご案内のほか、保険制度の健全な運営、ご継続のご案内、他の保険商品のご提案、弊社内での市場調査および商品・サービス
の研究・開発、弊社子会社・関連会社および提携先の金融商品・サービスのご紹介・ご提供のために利用させていただき、これ以外の
目的には使用しません。
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(人身・物損 ） 【 署】

お ケ ガ の
有 無

警 察 届 出 運 転 者
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無し

ご契約者さま
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(ナンバープレート)

お 相 手 の

ご 連 絡 先

お 相 手 の

お 名 前

★登録番号
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