
備考 １. この用紙はA列４番クリーム色黒色刷りとする。
２. ※印の欄は、記入しないこと。
３. 高齢受給者について、在宅時医学総合管理料又は在宅末期医療総合診療料を算定した診療報酬明細書の集計は合算で請求してください。
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下記のとおり請求する

平成２４年　６月

岡山市  殿

３３００１９平成２４年　７月１０日 １２３４５６７

東京都文京区本駒込９ー９９ー９

医療法人　オルカ医院

オルカ
00-1234-5678
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