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	受理日期：
	受理號碼：

	 指定受款對象
	   本人        指定受款人：

	 投保單位代號
	
	 投保單位名稱
	

	保險對象
	姓    　　　      名
	
	保險對象
	指 定 受 款 

地       址
	      縣      鄉鎮     村    路   

                                   段   巷   弄   號  樓      

      市      市區     里    街
 

	
	身 分 證 統 一 編 號
	
	
	
	

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

	門、（急）診治療當日
	   年   月   日
	 醫          療
 院          所
	 名  稱
	

	住院日期
	入   院   日   期
	   年   月   日
	
	 地  址
	

	
	出   院   日   期
	   年   月   日
	給  付  類  別
	    1.職業傷害    2.職業病     3.普通傷害    4.普通疾病    

    5.產前檢查    6.自然生產   7.剖腹產      8.重大傷病 

	
	住   院   日   數
	       　　　日
	
	

	   申     請     核     退     金     額        
	      百      拾      萬      千      百      拾      元整（ 請 大 寫）      

	 自  墊  費  用  原  因
	事故原因：   1.汽車交通事故（肇事者姓名：                   汽車牌照：              保險公司：
             2.非汽車交通事故

	
	　　1.未依規定投保,暫不給付期間,自墊醫療費用,現已繳清罰款及保險費‧                        

　　2.欠繳保險費,經暫行拒絕給付期間,自墊醫療費用,現已繳清保險費及滯納金‧
　　3.欠繳部分負擔費用,暫行拒絕給付期間,自墊醫療費用,現已繳清部分負擔費用‧
　　3.久
	　申　請　期　限

	
	
	欠費繳清之日起六
個月內　

	
	　 4.因不可歸責於保險對象之事由,致未及於就醫日起七日內(不含例假日)補送保險
　　　憑證並向醫療院所申請退費(不可歸責之原因請於下欄敘明)

　　5.因不可歸責於保險對象之事由,致未及於就醫日起七日內(不含例假日)補送免部
　　　分負擔證明‧(不可歸責之原因請於下欄敘明)

    6.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
　　　因於下欄‧
　　7.其他.(原因請於下欄敘明)‧
　

	急診、門診或出院
之日起六個月內‧


	
	8.保險對象全年每次入住急性病房三十日內或慢性病房一百八十日內,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百分之十上限金額‧
	次年六月底前‧

	     自墊費用原因說明：（選勾第4、5、6、7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 )    

  外
	全年住院部分負擔費用核退

	
	1. 費用收據正本及費用明細表
2. 診斷書或證明文件
3. 住院案件檢附診斷書或出院病歷摘要 

4. 勞工保險職業傷病門診就診單或住院申請書
5. 免部分負擔證明 

6. 委託書（切結書）
	  1.費用收據正本及費用明細表
  2.診斷書或證明文件
  3.當次出入境證明文件影本乙份(以上證明文件如非中、英文¸ 

     請檢附翻譯本)

  4.委託書（切結書）

	  1.費用收據正本
  2.委託書（切結書）


	
	 經查保險對象在本保險單位投保屬實,特此證明
            圖記或印信:                                            保險對象簽章:

  投保單位 

         負責人或單位主管簽章:                                法定代理人簽章:    

            地      址:                                            電        話:

  中              華              民              國               年              月               日             

	 就醫疾病名稱:
	科別:
	疾病代碼:
	收文日:    


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
	   門診   住院   國內   國外（門診、住院請分開填寫）
	受理日期：
	受理號碼：

	 指定受款對象
	   本人        指定受款人：

	 投保單位代號
	１２３４５６７
	 投保單位名稱
	上一有限公司

	保險對象
	姓    　　　      名
	王小明
	保險對象
	指 定 受 款 

地       址
	      縣      鄉鎮     村    路   

 桃園                    復興      段   巷   弄244號  樓      

      市      市區     里    街
 

	
	身 分 證 統 一 編 號
	A100000001


	
	
	

	
	出　　生　　日　　期
	 60年 1月  1日
	
	電       話
	 （公）（03 ）7654321      （住）（03 ）1234567

	門、（急）診治療當日
	   年    月   日
	 醫          療
 院          所
	 名  稱
	中正紀念醫院高雄分院

	住院日期
	入   院   日   期
	 87年 10月  1日
	
	 地  址
	高雄縣鳥松鄉大碑路1000號

	
	出   院   日   期
	 87年 10月 15日
	給  付  類  別
	    1.職業傷害    2.職業病     3.普通傷害    4.普通疾病    

    5.產前檢查    6.自然生產   7.剖腹產      8.重大傷病 

	
	住   院   日   數
	    　　　　15日
	
	

	   申     請     核     退     金     額        
	   零 百   零 拾   壹 萬   壹 千   零 百   貳 拾   捌 元整（ 請 大 寫）      

	 自  墊  費  用  原  因
	事故原因：   1.汽車交通事故（肇事者姓名：                   汽車牌照：              保險公司：
             2.非汽車交通事故

	
	　　1.未依規定投保,暫不給付期間,自墊醫療費用,現已繳清罰款及保險費‧                        

　　2.欠繳保險費,經暫行拒絕給付期間,自墊醫療費用,現已繳清保險費及滯納金‧
　　3.欠繳部分負擔費用,暫行拒絕給付期間,自墊醫療費用,現已繳清部分負擔費用‧
　　3.久
	　申　請　期　限

	
	
	欠費繳清之日起六
個月內　

	
	　 4.因不可歸責於保險對象之事由,致未及於就醫日起七日內(不含例假日)補送保險
　　　憑證並向醫療院所申請退費(不可歸責之原因請於下欄敘明)

　　5.因不可歸責於保險對象之事由,致未及於就醫日起七日內(不含例假日)補送免部
　　　分負擔證明‧(不可歸責之原因請於下欄敘明)

    6.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
　　　因於下欄‧
　　7.其他.(原因請於下欄敘明)‧
　

	急診、門診或出院
之日起六個月內‧


	
	8.保險對象全年每次入住急性病房三十日內或慢性病房一百八十日內,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百分之十上限金額‧
	次年六月底前‧

	     自墊費用原因說明：（選勾第4、5、6、7項者請詳述原因，否則不予核退）
  因公出差至高雄工作中受傷昏迷,無法回服務單位開具住院申請書

	檢附書
據  
	  國                                     內
	   國 外 (含 大 陸 地 區 )    

  外
	全年住院部分負擔費用核退

	
	１.費用收據正本及費用明細表
２.診斷書或證明文件
３.住院案件檢附診斷書或出院病歷摘要 

４.勞工保險職業傷病門診就診單或住院申請書
５.免部分負擔證明 

６.委託書（切結書）
	  1.費用收據正本及費用明細表
  2.診斷書或證明文件
  3.當次出入境證明文件影本乙份(以上證明文件如非中、英文¸ 

     請檢附翻譯本)

  4.委託書（切結書）

	  1.費用收據正本
  2.委託書（切結書）


	
	 經查保險對象在本保險單位投保屬實,特此證明
            圖記或印信:                                            保險對象簽章: 王小明 

  投保單位 

         負責人或單位主管簽章: 李大同                         法定代理人簽章:    

            地      址: 桃園市中山路100號                         電        話: （03）1234567
  中              華              民              國         87    年        11     月       1     日             

	 就醫疾病名稱:
	科別:
	疾病代碼:
	收文日:    


核退申請書





全民健康保險
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核退申請書





全民健康保險
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範例
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王小明印





李大同印





上一有


限公司








