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20XX 年 X月 X日  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

神戸市認知症事故救済制度（賠償責任保険）のお申込みに関するご案内 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

早速ではございますが、神戸市認知症事故救済制度利用申込書(賠償責任保険)を○月○日 

に受理いたしましたので、ご連絡させていただきます。 

 

 

この後、診断結果が確認でき次第、賠償責任保険へ加入していることを証明する「被保険者証」を 

被保険者ご本人様宛にお送りいたします。 

到着まで今暫くお待ちいただきますよう、お願い申し上げます。 

 

※保険期間は、申込書を受理した日から１年間です。（自動更新のためお手続きは不要です。） 

※被保険者証が届くまでの間も保険が適用されますので、事故が発生した際は、 

下記コールセンターまでご連絡ください。 

※診断結果が認知症でなかった場合は、賠償責任保険のお申込を取消とさせていただきます。 

 

 

 

事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡ください。 

 

 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24 時間 365 日 
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20XX 年 X 月 X 日  

 

 
 

 

 
 
 

神戸市認知症事故救済制度（賠償責任保険）のお申込みに関するご案内 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 
早速ではございますが、神戸市認知症事故救済制度利用申込書(賠償責任保険)を○月○日に受理いた

しましたので、ご連絡させていただきます。 
 

この後、診断結果が確認でき次第、賠償責任保険へ加入していることを証明する「被保険者

証」を、被保険者ご本人様宛にお送りいたします。 
※利用申込書の『事故救済制度に関する書類の送付を全て連絡先に希望する』をチェックの

上でお申し込みいただいた場合、被保険者証は指定連絡先の方宛に送付されます。 

到着まで今暫くお待ちいただきますよう、お願い申し上げます。 

 
［被保険者様のお名前］ 
   様 

 
※保険期間は、申込書を受理した日から１年間です。（自動更新のためお手続きは不要です。） 
※被保険者証が届くまでの間も保険が適用されますので、事故が発生した際は、下記コール

センターまでご連絡ください。 
※診断結果が認知症でなかった場合は、賠償責任保険のお申込を取消とさせていただきます。 

 
 
事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡ください。 

 
 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24 時間 365 日 
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20XX 年 X月 X日  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 被保険者証送付のご案内 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

早速ではございますが、先日お申込みいただきました、神戸市認知症事故救済制度・賠償責任保

険の被保険者証をお送りいたします。同封物およびその内容についてご確認いただきますよう、

お願い申し上げます。 

尚、認知症事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡下さい。 

             

 

                      記 

 

 

［お送りしたもの］ 

 

 

 

 

 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24時間 365 日 

・賠償責任保険制度＜二次保険＞ 被保険者証 

・神戸市認知症事故救済制度 ご案内チラシ 
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証券番号  

  No.  

神戸市認知症事故救済制度 賠償責任保険制度＜二次保険＞ 被保険者証 

 

保険契約者 神戸市 

被保険者  様 

生年月日  

住所 〒000-0000  

申込書受理日  

保険期間 申込書受理日 から 1 年間 

（ご注意） 

 ○本被保険者証は、保険契約が存在することを証し、補償概要を記載したものです。本被保険者証を１年間は大切に保管

してください。（保険証券は発行いたしません。） 

（保険金をお支払する場合に該当したときの引受保険会社へのご連絡） 

 ○保険金をお支払する場合に該当したときは、下記のコールセンターまでご連絡ください。保険金請求の手続きにつきまして詳

しくご案内いたします。なお、保険金をお支払いする場合に該当した日から３０日以内にご連絡がない場合、もしくは知って

いる事実を告げなかった場合、または事実と異なることを告げた場合は、引受保険会社はそれによって被った損害の額を差

し引いて保険金をお支払いすることがあります。 

 ○事故の内容によって、給付金制度のお支払いのみの場合や、給付金制度が先行してお支払いされる場合があります。 

  （同封の神戸市認知症事故救済制度のチラシをご覧ください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜お問い合わせ先＞ 
神戸市認知症事故救済コールセンター 

フリーダイヤル ０１２０－２５９－３１５ （２４時間３６５日受付） 
※お手元に「被保険者証」をご用意ください。 

 
 

 

 

【引受保険会社】 三井住友海上火災保険株式会社 兵庫支店神戸第一支社 
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被保険者保管用 

保険金の種類 保険金をお支払いする場合 保険金のお支払い額 

賠償責任保険金 

保険期間中の偶然な事故により、他人の生命また
は身体を害したり、他人の物を壊したりして、法律
上の損害賠償責任を負われた場合※ 
（注）被保険者本人が責任無能力者である場
合は、親権者・法定監督義務者・監督義務者に
代わって責任無能力者を監督する方（責任無能
力者の６親等内の血族、配偶者および３親等内
の姻族に限ります。）を被保険者とします。 
※損害賠償責任を負わない場合、給付金制度
（一次保険）の対象となる場合があります。 

 
 
 
 
支払限度額 

1 事故 2 億円 

傷害死亡保険金 
保険期間中の事故によるケガのため、事故発生の日
からその日を含めて 180 日以内に死亡された場合 

100 万円 

傷害後遺障害保険金 

保険期間中の事故によるケガのため、事故発生の日
からその日を含めて 180 日以内に、後遺障害等級
第１～７級に掲げる保険金支払割合（100%
～42%）を適用すべき後遺障害が生じた場合 

後遺障害の程度に応じて 
100 万円～42 万円 

 
保険金の種類 保険金をお支払いしない主な場合 

賠償責任保険金 

●保険契約者または被保険者の故意による損害 
●被保険者の業務遂行に直接起因する損害賠償責任（仕事上の損害賠償責任） 
●他人から借りたり預かったりした物を壊したことによる損害賠償責任 
●被保険者と同居する親族に対する損害賠償責任 
●被保険者の使用人（家事使用人を除きます。）が業務従事中に被った身体の障害に起

因する損害賠償責任 
●第三者との損害賠償に関する約定によって加重された損害賠償責任 
●心神喪失に起因する損害賠償責任 
●被保険者または被保険者の指図による暴行、殴打による損害賠償責任 
●自動車等の車両（ゴルフ場敷地内におけるゴルフカートを除きます。）、船舶、航空機、銃

器、業務に使用する動産または不動産の所有、使用または管理に起因する損害賠償責任 
●戦争、その他の変乱、暴動による損害 
●地震もしくは噴火またはこれらを原因とする津波による損害 
●核燃料物質等の放射性・爆発性等による損害                        など       

傷害死亡保険金 

●保険契約者、被保険者または保険金を受け取るべき方の故意または重大な過失によるケガ 
●自殺行為、犯罪行為または闘争行為によるケガ 
●戦争、その他の変乱、暴動によるケガ（テロ行為によるケガは、条件付戦争危険等免責に

関する一部修正特約により、保険金の支払対象となります。） 
●地震もしくは噴火またはこれらを原因とする津波によるケガ 
●核燃料物質等の放射性・爆発性等によるケガ 
●原因がいかなるときでも、頸（けい）部症候群、腰痛その他の症状を訴えている場合に、そ

れを裏付けるに足りる医学的他覚所見のないもの 
●自転車を用いて競技等をしている間のケガ                           など 
（注）細菌性食中毒およびウイルス性食中毒は、補償の対象にはなりません。 

傷害後遺障害保険金 

 
＊傷害死亡保険金および傷害後遺障害保険金は、交通事故による受傷のみを保険金支払対象とする。 
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神戸市認知症事故救済制度

神戸市認知症事故救済制度は、
「見舞金（給付金）制度」（事前登録不要・賠償責任の有無に関わらず支給）

と「賠償責任保険制度」（事前登録要）の２階建て方式の制度です。

神戸市認知症事故救済コールセンター
フリーダイヤル（24時間365日受付）

じ こ きゅう さ い こうべ

０１２０－２５９－３１５
※お手元に「被保険者証」をご用意ください。

事故が起こった場合は、まずはコールセンターにお電話ください。

（1）賠償責任保険制度 ＜二次保険＞（団体総合生活補償保険<標準型>）
※見舞金（給付金）が先行して支給されている場合は、見舞金（給付金）分は控除されます。

見舞金（給付金）の詳細は裏面をご覧ください。

あ

①賠償責任保険金
認知症と診断された方が事故を起こしてしまい、第三者の方のお身体にケガを負わせてしまったり、第三者
の方の物を壊してしまった結果、認知症の人ご本人が損害賠償責任（またはご家族が監督責任）を負わ
れた場合の損害賠償金等を補償します。

＜例えば、以下のような事故例が考えられます＞

※自動車・原動機付自転車の事故は対象外となります。
※事故が起こった場合は、まずはコールセンターまでご連絡ください。

自転車で走行中に歩
行者とぶつかり、ケガを
負わせた。

レジャー中に、誤って
第三者にケガを負わせ
た。

漏水事故を発生させ、
階下の建物や家財に
損害を与えた。

お店の陳列品を誤って
落として壊してしまった。

②傷害死亡保険金・傷害後遺障害保険金

示談交渉サービス付!

認知症の人ご本人が交通事故（自動車・原動機付自転車での事故は認知症の方が
運転していた場合を除く）によってお亡くなりになった場合、または重度の後遺障害を負っ
た場合に保険金をお支払いする傷害死亡・後遺障害保険金をお支払いします。

例えば、以下のような事故に対応します。

詳しくはお手元の「被保険者証」、または神戸市ホームページ（https://kobe-ninchisho.jp/）をご覧ください。
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神戸市認知症事故救済制度

（2）見舞金（給付金）制度 ＜一次保険＞

あ

神戸市民の皆さまに見舞金（給付金）を支給します。

◆認知症と診断された方（事前の登録不要）が起こした事故で被害に遭った方に
見舞金（給付金）を支給します。
※支給対象者の故意、自動車・原動機付自転車での事故など支給対象外となるものがあります。

【特徴１】賠償責任の有無に関わらず支給します。
【特徴２】認知症と診断された方の事前登録は不要です。

（事故後に、事故発生時に 認知症であったと診断された場合も対象とします。）

◆原則として賠償責任保険に先行して支給します。
見舞金（給付金）支給後に賠償責任が認められた場合、賠償責任保険を適用し保険金を
支払いますが、 見舞金（給付金）分は控除します。

見舞金（給付金）の種類は以下のとおりです。

※自動車・原動機付自転車の事故は対象外となります。
※事故が起こった場合は、まずはコールセンターまでご連絡ください。

給付金の種類 支給額

遺族給付金 事故が原因でお亡くなりになられた場合 最高３千万円

後遺障害給付金 事故が原因で所定の後遺障害を負った場合 最高３千万円

入院給付金 事故が原因で入院した場合 最高10万円

通院給付金 事故が原因で通院した場合 最高５万円

財物損壊給付金 事故が原因で所有物が損害を負った場合 最高10万円

休業損害給付金 事故が原因で就業不能になった場合 最高５万円

被害者見舞費用
給付金

神戸市民以外の被害者に対するお見舞金
（神戸市民が事故を起こしてしまった場合）

最高10万円

類焼被害者見舞費用
給付金

近隣の住宅、家財に類焼した場合の被害者
（神戸市民に限る）に対するお見舞金
（神戸市民が事故を起こしてしまった場合）

１被災世帯あたり
最高30万円

１事故あたり
１千万円限度

詳しくは神戸市ホームページ（https://kobe-ninchisho.jp/）をご覧ください。
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20XX 年 X月 X日  

 

 

 

 

 

 

 

被保険者証発送に関するご案内 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

早速ではございますが、神戸市認知症事故救済制度・賠償責任保険の被保険者証を、被保険者ご

本人様宛てに発送させていただきました。被保険者ご本人様へご連絡の上、同封物およびその内

容についてご確認いただきますよう、お願い申し上げます。 

尚、認知症事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡下さい。 

 

             

記 

 

［被保険者様のお名前］ 

 様 

 

［被保険者ご本人様へお送りしたもの］ 

 

 

 

 

                                        以上 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24時間 365 日 

・賠償責任保険制度＜二次保険＞ 被保険者証 

・神戸市認知症事故救済制度 ご案内チラシ 
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20XX年X月X日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 神戸市認知症事故救済制度に関するご案内 

 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

先日ご依頼いただきました認知症事故救済制度のお手続きにつきまして、下記の通り必要な書類

についてご案内させていただきます。ご多用の中恐れ入りますが、ご記入の上、ご返送下さいま

すようお願い申し上げます。 
尚、認知症事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡下さい。 

             

 

                      記 

 

 

 

【 お送りしたもの 】 

■神戸市認知症事故救済制度に関する申請書 

・ご記入いただいた日付をご記入下さい。 

・申請者様、連絡先の方の情報をご記入下さい。 

・ご希望されるお手続き（太枠）にチェックをご記入下さい。 

 

 

 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24 時間 365 日 
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20XX年X月X日 

 

 

 

 

 
 
 

 神戸市認知症事故救済制度に関するご案内 

 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 
先日ご依頼いただきました認知症事故救済制度のお手続きにつきまして、下記の通り必要な書類

についてご案内させていただきます。ご多用の中恐れ入りますが、ご記入の上、ご返送下さいま

すようお願い申し上げます。 
尚、認知症事故救済制度に関するお問合せは、下記コールセンターまでお気軽にご連絡下さい。 
             

 

記 

 

 

 

【 被保険者様のお名前 】 
 様 

 
【 お送りしたもの 】 
■神戸市認知症事故救済制度に関する申請書 
・ご記入いただいた日付をご記入下さい。 
・申請者様、連絡先の方の情報をご記入下さい。 
・ご希望されるお手続き（太枠）にチェックをご記入下さい。 
 

 

 

【お問い合わせ先】 

 神戸市認知症事故救済コールセンター 

 TEL ： ０１２０-２５９-３１５   【受付時間】24 時間 365 日 
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神戸市認知症事故救済制度に関する申請書 

 
年  月  日 

神戸市長宛 

 
【申請者（事故救済制度に登録されているご本人様）】 

 

住所                            

 

氏名                     

 

電話                      

 

【上記以外の連絡先】 

住所                           

 

氏名                       （続柄）           

 

電話                    

 

以下のとおり申請します。(希望する項目の□にチェックを記入してください) 

□ 神戸市認知症事故救済制度に関する書類の再発行 
再発行理由：□紛失 □その他

（                       ） 

□ 今後の神戸市認知症事故救済制度に関する書類は、 
全て連絡先宛へ送付を希望する。 

 
【書類ご返送先・お問い合わせ先】 
住所：〒112-0004 東京都文京区後楽 2-5-1 飯田橋ファーストビル 7 階 

ＭＳ＆ＡＤグランアシスタンス 
宛名：神戸市認知症事故救済コールセンター 
TEL：０１２０-２５９-３１５（２４時間／３６５日） 
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神 戸 市 事 故 救 済 制 度 に お け る  
賠 償 責 任 保 険  脱 退 届  

 
年   月   日 

 

神 戸 市 宛 

 

住所                        

被保険者（氏名）                  
 

代理人 （氏名）                  
被保険者本人が記入する場合は不要 

（被保険者との関係）            
被保険者本人が記入する場合は不要 

電話       ―       ―        

 

 

下記理由により、神戸市認知症事故救済制度における賠償責任保険の補償対象者から

の脱退（※）を申請いたします。 

 

 

脱退理由                                    

 

 

 

※脱退日：この届出書を神戸市が受理した日の翌月末日が脱退日となります。 

 

 

 

以上 
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20XX 年 X月 X日  

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 神戸市認知症事故救済制度に関するご案内 

 

拝啓 時下ますますご清栄のこととお慶び申し上げます。 

早速ではございますが、神戸市認知症事故救済制度・賠償責任保険に関する資料をお送りいたしま

す。 

同封物およびその内容についてご確認いただきますよう、お願い申し上げます。 

                                

記 

［ お送りしたもの ］ 

・神戸市事故救済制度における賠償責任保険 脱退届 

※本制度を脱退するための書類です。 

・返信用封筒 

※脱退届を入れてご返送下さい。 

 

 

 

【脱退に関するお問い合わせ先】 

 神戸市福祉局 高齢福祉課 

 TEL ：０７８－３２２－５２５９ 
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