
証明期間

支払証明書

氏名 様

患者番号

支　払　金　額

証　明　印

作成日

電話

〜

備　　考

合　計
円

保険点数 自費分負担額

点

頁

円

上記の金額を確かに受け取りました。

保険分負担額

円

（外来）

１０月２５日

１０月２６日

１０月２８日

１０月２９日

１０月３０日

１０月３１日

平成２５年１０月２５日 平成２５年１０月２５日

日医　三郎太

000269

広島県広島市中区大手町２－１１－１０

0120-957-706

広島医院（共用）

平成２５年１０月３１日

      2,780

  1

    2,232

    2,782

      110

      110

      110

      110

      110

点

点

点

点

点

点

診療日

      2,230

        110

        110

        110

        110

        110

      2,230

        110

        110

        110

        110

        110

      2,780

    6実日数 日

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円

円


