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（注）自立支援医療（育成医療）等の公費負担医療を優先適用した場合に生じる受給者自己負担額を（Ｂ）に記載する。

公費負担番号

下記のとおり請求します。

分　子ども医療費助成金請求書 医療機関等コード
保険医療機関等の所在地及び名称・開設者氏名

（７桁番号）

備考

平成２２年１０月 １２３４５６７

東京都文京区本駒込２ー２８ー１６

医療法人　オルカ医院

オルカ

大分市市町村長　殿

８３４４００１０

平成２２年１１月　５日

１１１１１１１ １５　５　５
◯ ◯◯

3 31  57,577 150,758 14  7,000 143,758

２２２２２２２ １５　５　５
◯ ◯◯

3 31  57,577  83,188 14  7,000  76,188

３３３３３３３ １５　５　５
◯ ◯◯

3 31  57,577  35,400 14  7,000  28,400

  93   172,731   269,346   42    21,000   248,346

  93   172,731   269,346   42    21,000   248,346

乳幼児　テスト
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乳幼児　テスト３

大分市

大分市

大分市
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Ｃ


