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1, 必要な項目に記入してください。

2,  公費負担医療は後期高齢者欄の再掲です。
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37

請  求

増 減 件数法 制 番 号 件  数
点　　　　数 患者負担金

点  数
区分
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 （国保連合会宛）入院外

一部負担金

年 月分  後期高齢者診療報酬請求書送り状（歯科）
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