
全民健康保險自墊醫療費用核退申請書填寫說明  
一 、 注 意事 項 ：  

(一 )保 險 對象 請 依式填 具 ， 並向 受 理單位 提 出 申請 。  
(二 )依 全 民健 康 保險法 第 7 2 條 規 定：「以 不 正 當行 為 或以虛 偽 之 證明、報 告、陳 述 而 領

取 保 險 給付 者，按其 領 取 之保 險 給付處 以 二 倍罰 鍰；其涉 及 刑 責者，移 送司 法 機 關
辦 理 。 」  

(三 )本 申 請書 請 投保單 位 自 行依 式 印製使 用 ， 或向 本 局各業 務 組 索取 及 網站下 載 。  
(四 )年 滿 二十 歲 具行為 能 力 者，應 由 本人 提 出 申 請，不 得 指 定 付 款 人；未 滿 二 十 歲 者 ，

由 法 定 代 理 人 申 請 ， 並 附 身 分 證 明 文 件 ； 本 人 死 亡 者 ， 由 法 定 繼 承 人 申 請 ， 並 附
身 分 證 明文 件 及聲明 書 。  

(五 )若 為 投保 單 位代墊 醫 療 費用 時，請 保險 對 象 以書 面 聲明，指 定 付 款對 象 為投保 單 位。 
(六 )指 定 付款 地 址請確 實 填 明， 以 利核退 款 項 之寄 發 。  
(七 )自 9 9 年 4 月 1 日 （ 住 院 出 院日 ）起 ， 保 險 對 象申 請核 退 大 陸 地 區住 院 5 日 （ 含 ）

以 上 之 自 墊 醫 療 費 用 核 退 案 件 ， 及 保 險 人 實 務 作 業 認 定 有 查 證 必 要 之 案 件 ， 所 須
檢 具 之 醫 療 費 用 收 據 正 本 及 診 斷 書 ， 當 事 人 必 須 先 在 大 陸 地 區 公 證 處 辦 理 公 證 ，
再 持 公 證 書 正本 向財 團 法 人 海 峽交 流基 金 會（ 聯 絡電 話：0 2 - 2 7 1 3 4 7 2 6  網 址：h t t p：
/ / w w w. s e f . o r g . t w） 申 請 驗 證 ， 完成 驗證 之 文 書 ， 始予 採認 。  

二 、 申 請要 件 ：保險 對 象 有下 列 情況之 一 者 ，得 申 請核退 保 險 醫療 費 用：  
(一 )未 依 全民 健 康保險 法 (以 下簡 稱 本法 )規 定 投 保， 而 依本法 第 6 9 條之 1 規定 處 以 罰

鍰 及 暫 不 予 保 險 給 付 ， 於 暫 不 予 保 險 給 付 期 間 ， 在 保 險 醫 事 服 務 機 構 自 墊 醫 療 費
用 就 醫 ，並 已 繳清罰 鍰 及 保險 費 者。  

(二 )依 本 法第 3 0 條 第 4 項 規 定 ，經 暫行 拒 絕 保險 給 付，於 暫 行 拒絕 保 險給付 期 間 ，在
保 險 醫 事服 務 機構自 墊 醫 療費 用 就醫， 並 已 繳清 保 險費及 滯 納 金者 。  

(三 )未 依 本法 第 3 3 條 及 第 3 5 條 規 定 繳納 應 自 行負 擔 之費用，經 暫 行拒 絕 保險 給 付，於
暫 行 拒 絕 保 險 給 付 期 間 ， 在 保 險 醫 事 服 務 機 構 自 墊 醫 療 費 用 就 醫 ， 並 已 繳 清 其 應
自 行 負 擔之 費 用者。  

(四 )符 合 全民 健 康保險 醫 療 辦法 第 6 條規 定，未 及 於就 醫 日起 七 日 內向 保 險醫事 服 務 機
構 補 送 保險 憑 證或免 部 分 負擔 證 明者。  

(五 )符 合 全 民 健 康 保 險 緊 急 傷 病 自 墊 醫 療 費 用 核 退 辦 法 (以 下 簡 稱 核 退 辦 法 )第 2 條 規
定 ， 保 險對 象 有下列 情 形 之一 者 ：  
1 .本 保 險 施 行 區 域 內 ， 因 緊 急 傷 病 不 克 前 往 本 保 險 醫 事 服 務 機 構 就 醫 ， 必 須 於 附

近 非 保 險醫 事 服務機 構 急 救者 。  
2 .本 保 險 施 行 區 域 內 ， 因 情 況 緊 急 不 克 前 往 本 保 險 醫 事 服 務 機 構 分 娩 ， 必 須 於 非

保 險 醫 事服 務 機構分 娩 ， 或延 請 合格醫 師 或 助產 士 接生者 。  
3 .本 保 險施 行 區域外 (包 括 國外 及 大陸地 區 )發 生不 可 預期之 傷 病 或緊 急 分娩，必 須

於 當 地 醫療 機 構就醫 或 分 娩者 。  
(六 )依 本 法 第 3 5 條第 2 項 及 其 施 行細則 第 6 4 條 第 3 項 規 定，每 年 應 自行 負 擔之 住 院 費

用 ， 超 過最 近 一年每 人 平 均國 民 所得之 百 分 之十 者 。  
三 、 受 理單 位 ：  

(一 )合 於 申請 要 件第 1 款 至 第 5 款 之 1、2 者，請 向就 診 醫院 所 在 地之 本 局業務 組 辦 理。 
(二 )合 於 申請 要 件第 5 款 之 3 者 ， 請向 投 保 單位 所 在地之 本 局 業務 組 辦理。  
(三 )合 於 申請 要 件第 6 款 者 ， 請 向全年 第 一 次就 診 醫院所 在 地 之 本 局 業務組 辦 理 。  

四 、 給 付 標 準 ： 由 保 險 人 依 本 保 險 醫 療 費 用 審 查 、 支 付 及 全 民 健 康 保 險 緊 急 傷 病 自 墊 醫
療 費 用 核退 辦 法等有 關 規 定辦 理 核退。  

五 、 給 付 方 式 ： 本 項 費 用 經 核 定 後 ， 由 各 分 區 業 務 組 郵 寄 支 票 或 以 轉 帳 方 式 匯 入 保 險 對
象 或 法 定代 理 人、法 定 繼 承人 帳 戶 (需檢 附 相 關證 明 文件 )。匯 率計 算 採申 請日 當 日 該
外 幣 中 央銀 行 公告之 匯 率，若 中央 銀 行無 該 外 幣匯 率 則以華 爾 街 日報 公 告之匯 率 計 算
( h t t p : / / o n l i n e . w s j . c o m / m d c / p u b l i c / p a g e / 2 _ 3 0 2 1 - f o r e x . h t m l ? m o d = m d c _ c u r r _ p g l n k )。  

六 、 行 政院 衛 生署中 央 健 康保 險 局各業 務 組 地 址 及 電話一 覽 表 ：  

各 業 務 組  地                  址  轄   區   範   圍  聯  絡  電  話  

臺 北 業 務 組  台 北 市 公 園 路 1 5 之 1 號  台 北、宜 蘭、基 隆、金 門、連 江  ( 0 2 ) 2 5 2 3 2 3 8 8  

北 區 業 務 組  
桃 園 縣 中 壢 巿 中 山 東 路 3 段 5 2 5
號  

桃 園 、 新竹 、 苗栗  ( 0 3 ) 4 3 3 9 111  

中 區 業 務 組  臺 中 巿 市 政 北 一 路 6 6 號  台 中 、 彰化 、 南投  ( 0 4 ) 2 2 5 8 3 9 8 8  

南 區 業 務 組  臺 南 巿 公 園 路 9 6 號  雲 林 、 嘉義 、 台南  ( 0 6 ) 2 2 4 5 6 7 8  

高 屏 業 務 組  高 雄 巿 三 民 區 九 如 二 路 1 5 7 號  高 雄 、 屏東 、 澎湖  ( 0 7 ) 3 2 3 3 1 2 3  

東 區 業 務 組  花 蓮 市 軒 轅 路 3 6 號  花 蓮 、 台東  ( 0 3 ) 8 3 3 2 111  



□緊急傷病自墊醫療費用  
□特殊情況自墊醫療費用  
□全年住院部分負擔超過法定上限  

  

全民健康保險                           核退申請書  

※若為職業傷病，請將資料備齊後，逕寄至：臺北市羅斯福路一段 4 號  勞工保險局 
□國內 □國外 投保單位名稱及代號： 受理日期：      受理號碼： 

保 
險 
對 
象 

姓名：                              身分證統一編號： 

出  生  日  期  年  月  日 電    話 公(  )              住(  )               手機： 

就

醫

情

形 

就醫國別：         (不同國別請另立申請書) 
給付類別：□職業傷害□職業病□普通傷害□普通疾病□產前檢查

□自然生產□剖腹產□重大傷病 

診別 請詳列看診日期或住院起迄日 就醫次數 就醫院所名稱 

門診住院急診    

門診住院急診    

門診住院急診    

申
請
金 
額 

□新台幣 □日幣 □歐元 □人民幣 □港幣□印尼盾 □美金 □泰幣 □其他(就醫國家)___                   

收據總金額                    

 

自

墊

費

用

原

因 

□1.未依規定投保或繳交費用，現已繳清相關費用。（1） 
 

申請期限 
欠費繳清之
日起 6 個月
內。 

□2.因不可歸責於保險對象之事由，致未及於就醫日起 7 日內(不含例假日)向保險醫事服務機構補送保
險憑證申請退費(不可歸責之原因請於”自墊費用原因說明”欄敘明) （2） 

□3.因不可歸責於保險對象之事由，致未及於就醫日起 7 日內(不含例假日)向保險醫事服務機構補送免
部分負擔證明。(不可歸責之原因請於”自墊費用原因說明”欄敘明) 

 免部分負擔或優待部分負擔類別□職災（3.1）□低收入戶（3.2）□榮民（3.3） 
 □結核病（3.4）□重大傷病（3.5） 
□殘障手冊(門診基本部分負擔不分醫院層級一律 50元) 
□其他(6) 

急診、門診
或出院之日
起 6 個月
內。 

□4.因緊急傷病於非特約醫療院所就醫或國外(含大陸地區)就醫者，請詳述經過及原因於”自墊費用原
因說明”欄，另如為國外就醫者，請加註出國原因。 

□5.其他。(原因請於”自墊費用原因說明”欄敘明) 

急診、門診
或出院之日
起 6 個月
內。 

□6.保險對象全年每次入住急性病房 30 日內或慢性病房 180 日內，每年應自行負擔之住院費用，超過
最近一年每人平均國民所得之 10%上限金額。 

次年 6 月底
前。 

自墊費用原因說明：(勾第 2、3、4、5 項者請詳述原因，否則不予核退) 

檢

附

書

據 

國                           內 國           外   (含大陸地區) 

 

全年住院部分負

擔 費 用 核 退 

□1.費用收據正本及費用明細 
□2.診斷書或病歷相關資料(住院案件需附出院病歷摘要) 
□3.勞工保險職業傷病門診就診單或住院申請書 
□4.免部分負擔或優待部分負擔證明 
    □職災證明□低收入戶證明□榮民證 
    □結核病手冊□重大傷病證明□殘障手冊 
    □其他 

□1.費用收據正本及費用明細 
□2.診斷書或病歷相關資料(住院需附詳細病歷) 
□3.當次出入境證明文件影本乙份（護照貼有照片及中華民國

出、入境章戳） 
□4.未入境者，請填寫委託書 
以上證明文件，如非中、英文，應檢附翻譯本。 
※大陸地區住院天數≧5 天者之費用收據正本及診斷書需經公證 

驗證。（詳見背面說明） 

□費用收據正本 

1.非本人申請時需填寫委託書(聲明書)。 

2.國內就醫持收據影本者，應由原醫療機構加蓋印信證明與原本相符，並請出具聲明書及註明無法提出原本之原因。 

國外就醫持收據影本者，若加蓋印信確有困難，請出具聲明書及註明無法提出原本之原因。  
3.未成年者，請檢附戶口名簿影本及法定代理人簽章。 
4.申請人死亡者，請檢附繼承死亡聲明書、死亡證明及繼承人身分證明文件。 

付

款

方

式 

指定受款對象□本人 □指定受款人姓名及身分證統一編號:  

                       ※指定受款人，請參閱背面一、注意事項(四)~(六) 

 

指定受款地址：□□□                                段   巷   弄   號   樓  (轉帳者亦須填寫，以利郵寄核定通知) 

 

□1 轉帳：戶名                   銀行名稱_________________轉帳帳號____________________，請另附存摺封面影本。    

（以下列 14 家行庫為限：郵局、中信銀、土銀、台灣企銀、合庫、安泰銀、日盛銀、彰銀、華銀、一銀、台銀、台北富邦
銀、兆豐銀、高銀）。 

□2 支票                 ※為利  台端申請之核退醫療費用早日入帳，請多利用轉帳方式。 

*申請人如有積欠健保費或滯納金等，同意將退費金額優先償抵欠費或紓困基金貸款。 
*申請人有無申辦紓困基金貸款 
保險對象 受託人 法定繼承人 法定代理人  簽章： 

(若非本人申請，請註明與之關係) 

 

  中            華             民            國              年               月              日 
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