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診療報酬請求書（医科・歯科）

保険医療機関の

所在地及び名称

開設者氏名
印◯

保 険 者 名

保険者番号
医療機関

コード殿

下記のとおり請求する。

国民健康保険
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注意　※印の欄は記入しないこと。
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平成２２年１０月

東京都文京区本駒込２ー２８ー１６

１２３４５６７

平成２２年１１月　５日 医療法人　オルカ医院

オルカ

大分市

440016

    3    63   117,159   233,946

    1     1       270

    3   189   122,560    49,140


