
事故連絡票（傷害・物損） FAX 045-231-8118

株式会社マイ・ハート　行

事故状況等確認のため、お電話にて確認させていただく場合がございます。

長期間つながらない場合に、当社からメールでのお問い合わせを希望される際

はご記入ください ▶
　＠
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