
被保険者と同住所の場合は、被扶養者の氏名・生年日日・被保険者と同居・別居欄のみ記載してください。

【提出先】 AIG健康保険組合

〒130-0013
東京都墨田区錦糸3-2-1　アルカイースト5階 AIG健康保険組合　宛
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