民事起诉状
（责任保险合同纠纷）
	说明： 
为了方便您更好地参加诉讼，保护您的合法权利，请填写本表。 
1. 起诉时需向人民法院提交证明您身份的材料，如身份证复印件、营业执照复印件等。 
2. 本表所列内容是您提起诉讼以及人民法院查明案件事实所需，请务必如实填写。 
3. 本表有些内容可能与您的案件无关，您认为与案件无关的项目可以填“无”或不填；对于本表中勾选项可以在对应项打“√”；您认为另有重要内容需要列明的，可以另附页填写。
4. 本表word电子版填写时， 相关栏目可复制粘贴或扩容，但不得改变要素内容、格式设置。 例如，多原告、多被告或多委托诉讼代理人等情况，可根据实际情况复制粘贴；需填写文字较多时，可根据实际对栏目进行扩容等。
★特别提示★
诉讼参加人应遵守诚信原则如实认真填写表格。
如果诉讼参加人违反有关规定，虚假诉讼、恶意诉讼、滥用诉权，人民法院将视违法情形依法追究责任。

	当事人信息

	原告
（自然人）
	姓名： 
性别：男□  女□
出生日期：  年  月  日       民族：   
工作单位：       职务：        联系电话：    
住所地（户籍所在地）：  
经常居住地：   
证件类型： 
证件号码：   

	原告
（法人、非法人组织）
	名称：   
住所地（主要办事机构所在地）：  
 注册地 / 登记地：  
法定代表人 / 负责人：    职务：     联系电话：   
 统一社会信用代码：
类型：有限责任公司□	股份有限公司□	上市公司□
其他企业法人□	事业单位□	社会团体□	基金会□ 
社会服务机构□	机关法人□	农村集体经济组织法人□
城镇农村的合作经济组织法人□	基层群众性自治组织法人□
个人独资企业□	合伙企业□	不具有法人资格的专业服务机构□ 
所有制性质：国有□（控股□	参股□） 民营□   其他       	

	委托诉讼代理人
	有□
姓名：
单位：       职务：     联系电话：   
代理权限：一般授权□	 特别授权□   		
无□

	被告
（自然人）
	姓名：   
性别：男□	女□
出生日期：	年	月	日	  民族：
工作单位：       职务：       联系电话：   
住所地（户籍所在地）：
经常居住地：   
 证件类型： 
证件号码：  

	被告
（法人、非法人组织）
	名称：  
住所地（主要办事机构所在地）： 
注册地 / 登记地：   
法定代表人 / 负责人：    职务：     联系电话：   
统一社会信用代码：
类型：有限责任公司□  股份有限公司□  上市公司□
其他企业法人□  事业单位□  社会团体□  基金会□
社会服务机构□  机关法人□  农村集体经济组织法人□    
城镇农村的合作经济组织法人□  基层群众性自治组织法人□
个人独资企业□  合伙企业□  不具有法人资格的专业服务机构□ 
所有制性质：国有□（控股□ 参股□） 民营□  其他            

	第三人
（自然人）
	姓名：    
性别：男□	女□
出生日期：       年     月    日           民族： 
工作单位：     职务：           联系电话：   
住所地（户籍所在地）：
经常居住地：
 证件类型： 
证件号码：   

	第三人
（法人、非法人组织）
	名称：   
住所地（主要办事机构所在地）：
注册地 / 登记地：
法定代表人 / 负责人：    职务：     联系电话：   
统一社会信用代码： 

	第三人
（法人、非法人组织）
	类型：有限责任公司□	股份有限公司□	上市公司□
其他企业法人□	事业单位□	社会团体□	基金会□ 
社会服务机构□	机关法人□	农村集体经济组织法人□
城镇农村的合作经济组织法人□	基层群众性自治组织法人□
个人独资企业□	合伙企业□	不具有法人资格的专业服务机构□ 
所有制性质：国有□（控股□	参股□） 民营□   其他       	

	诉讼请求

	（可完整表述诉讼请求；为方便、准确梳理要点，相关内容请在下方要素式表格中填写）


  
  

	1. 理赔款
	支付理赔款    元（人民币，下同；如外币需特别注明）
费用明细：
（1）因事故导致的人身损害赔偿项目，包括：
□医疗费    元
  年  月  日至  年  月  日期间在医院住院（门诊）治疗，累计发生医疗费    元
医疗费发票、医疗费清单、病历资料：有□   无□
□护理费    元
住院护理天支付护理费    元（或护理人员发生误工费    元），或遵医嘱短期护理发生护理费    元
住院证明、医嘱等：有□   无□
□营养费    元
病历资料：有□   无□
□住院伙食补助费    元
病历资料：有□   无□
□误工费    元
从事    工作，收入状况        ，误工时间自  年  月  日计至    年    月    日，共   天，误工费    元
□交通费    元
交通费凭证：有□   无□
□伤残鉴定费    元
经鉴定，构成伤残级，鉴定费    元；
□残疾辅助器具费    元
□其他    元
（2）因事故导致的非人身相关的财产损失，包括：  

	2. 是否主张实现债权的费用
	是□  费用明细：
否□

	3. 是否主张诉讼费用
	是□
否□

	4. 其他请求
	 

	5. 标的总额
	 

	约定管辖和诉前保全

	1. 有无仲裁、法院管辖约定
	有□    合同条款及内容： 
无□

	2. 是否已经诉前保全
	是□    保全法院：      保全时间：    
保全案号： 
否□ 
（如申请诉讼保全，请另行提交诉讼保全申请及相关材料）

	事实与理由

	[bookmark: _GoBack]（可完整表述纠纷涉及的事实与理由；为方便、准确梳理要点，相关内容请在下方要素式表格中填写）


  

  

	1. 责任保险合同的签订情况（合同名称、 主体、签订时间、地点、事故发生时被保险人与保险标的的关系等）
	  

	2. 责任保险合同的主要约定
	承保险种：□雇主责任险  □机动车第三者责任险  □车上人员责任险
     □物流责任险  □其他 
保险责任：  
保险金额：  
保费金额：  
保险期间：  
免赔额或者免赔率：  
违约事由及违约责任：  
特别约定：  
与争议相关的保险责任条款：  
与争议相关的免责条款：  
其他：  

	3. 是否依法就责任保险合同中与投保人有重大利害关系的条款进行提示、说明
	
是□    
否□   事实与理由：  

	4.  保险事故发生的情况（事故发生时间及经过等；交通事故应当写明事故发生的时间和地点、双方车辆的车牌号、事故原因、人员伤亡或车辆财物受损情况、道路交通事故认定书的出具部门与编号、各方责任认定情况等）
	  

	5. 具体损失项目及其数额（附计算方式及理由）
	  

	6. 责任保险合同的履行情况
	  

	7. 请求承担责任的依据
	合同约定：
法律规定：  

	8. 其他需要说明的内容（可另附页）
	   

	9.证据清单（可另附页）
	    

	对纠纷解决方式的意愿

	是否了解调解作为非诉讼纠纷解决方式，能及时、高效、低成本、不伤和气地解决纠纷
	了解□  不了解□

	是否了解先行调解解决纠纷的好处
	1. 立案后选择先行调解的，可以很快启动调解程序。如不同意调解，法院 
将依程序开庭审理案件，但可能需要经过较长一段时间的排期等待，且审 
理、执行周期相对较长。 
了解□  不了解□ 
2. 选择先行调解，调解成功且自动履行的免交诉讼费用，申请司法确认的 
不交纳诉讼费用，要求出具调解书的减半交纳诉讼费用。 
了解□  不了解□ 
3. 首次调解不成功，但仍有继续调解意愿的，可以选择更换调解组织和调 
解员再进行调解。调解无法达成一致意见的，法院将依程序排期开庭。 
了解□  不了解□ 
4. 依照法律规定，调解具有保密性要求，调解过程不公开，调解协议未经 
当事人同意不得公开。 
了解□  不了解□ 
5. 调解达成的协议具有法律效力，可以依照法律规定申请司法确认，具有 
强制执行效力。 
了解□  不了解□

	是否考虑先行调解 
	是□ 
否□ 
暂不确定，想要了解更多内容□


具状人（签字、盖章）：      
日期：                      

