
事 故 状 況 報 告 書

ＳＯＭＰＯひまわり生命保険株式会社　宛

なお、本件について貴社が必要とする事項を関係者等に照会、または事実確認することに同意します。

下記は事実に相違ありません。
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２．交通事故の場合にご記入ください。
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