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なお、今後限度額適用認定証の管理には十分注意すると共に、発見した時には直ちに返納します。

　上記の通り相違ないことを証明します。

　なお、今後は限度額適用認定証を滅失または毀損することのないように被保険者に周知徹底

をはかります。
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