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                      今後は被保険者証の取扱いと保管については充分注意しますので、再交付をお願いします。
                      紛失した被保険者証が他人によって不正使用された場合は一切の責任を負うことを誓約します。
                      なお、紛失した被保険者証を発見したときは、直ちに再交付した被保険者証を返納します。
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