
診療報酬請求書（医科）
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平成２０年　５月

東京都文京区本駒込２－２８－１６

医療法人　オルカ医院

03-3946-0001

オルカ

平成２０年　６月２１日

４６００１４ １２３４５６７

    1     9     5,910     2,340    1     3     5,511
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