
アルバック健康保険組合理事長殿

被保険者等の記号・番号
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1 血友病

2 人工透析治療を行う必要のある慢性腎不全

3 抗ウィルス剤を投与している後天性免疫不全症候群

1 血友病と認定した日

2 人工透析治療を開始した日

3 抗ウィルス剤投与を開始した日
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