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衛部爭字第 1120026301 號

審 定

主 文申請審議駁回。

事 實

一、案件緣由及健保署核定內容要旨

（一）本件健保署於 110 年 8 月 20 日至 112 年 2 月 9 日期間派員訪查申請人診

所負責醫師○○○、執業醫師○○○、○○○、○○○，及○○○等 14

位保險對象，發現申請人有就保險對象自費健檢及慢性病定期追蹤採檢，

未經醫師診治，卻虛報○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○等14位保險對象醫療費用計2萬 187點(3年裁處權期間)，以及未

經醫師診斷逕行開立處方箋，申報醫療費用 2 萬 9,263 點(3 年裁處權期

間)，另有未依規定向保險對象收取部分負擔等違規情事，經健保署依全

民健康保險法第 81 條第 1 項、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦

法（以下稱特約及管理辦法）第 36 條第 5 款、第 37 條第 1 項第 2 款、第

39條第 4款及第 47條第 1項、特約及管理辦法第 39條違約處分裁量基準

第2點第 1款等規定，以112年 4月 10日健保○字第0000000000號函(初

核)，核處申請人診所違約記點 1 點(未收取部分負擔部分)、追扣及扣減

醫療費用10倍金額計32萬1,893點(申報未經醫師診斷之醫療費用部分，

點值換算為 30 萬 8,935 元)，另虛報醫療費用 2 萬 187 點部分，處以申請

人診所於 112 年 6 月 1 日至 30 日期間停止特約 1 個月，申請人診所負責

醫師○○○及負有行為責任醫師○○○、○○○、○○○於停止特約期

間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付。

（二）申請人不服，就停止特約部分申請複核，經健保署重行審核，其中以

○○○醫師名義申報保險對象○○○110 年 5 月 3 日診察費 390 點部分撤

銷，其餘維持原核定，於 112 年 5 月 18 日以健保○字第 0000000000 號函

(複核)核復仍維持核處申請人診所停止特約1個月(期間為112年 7月 1日

至 31 日)，申請人診所負責醫師○○○、負有行為責任醫師○○○、

○○○及○○○於停止特約期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予

支付。

二、申請人不服前開健保署 112 年 5 月 18 日健保○字第 0000000000 號函(複

核)，申請爭議審議，申請理由要旨如下：

（一）原核定將慢性病患視為身體健康無恙之人，認定非因病就醫，大玩是病

非病，既有病又沒病之文字遊戲，足認裁量及認事用法顯有恣意。查原

核定得裁罰心證之理由，係認為其「自費健檢及慢性病定期追蹤採檢，

未因病就醫且未經醫師診治」而有可議，惟既是慢性病定期追蹤採檢，

原核定都白紙黑字肯認慢性病是「病」，並認為該採檢屬於慢性「病」的
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定期追蹤，則何以慢性病患前往其診所進行定期追蹤採檢，卻會被歸類

為「未因病就醫」？原核定一面認定病患罹有慢性「病」，另面卻又認定

「慢性病不是病」而屬於「未因病就醫」，正面一套標準，反面一套標

準，但兩套標準完全沒有一致標準，顯然認定事實淪於恣意而有可議，

是原核定洵應撤銷。

（二）其縱未經醫師診治而請領健保給付，原核定捨構成要件明確之法條不予

適用，逕依不確定法律概念之嚴苛罰責裁處停約核定，適用法律明顯違

反比例原則之最小侵害原則，洵難謂無裁量濫用之可議。特約及管理辦

法第五章「保險醫事服務機構之管理」之條文結構，略為第 35 條限期改

善、第36條違約記點、第37條扣減申報醫療費用10倍金額、第38條停

約 1個月、第 39條停約 1至 3個月、第 40條終止特約，法條架構清晰，

處罰内容由輕而重，層次明確，違約個案本應依情節輕重不同而適用相

關法條，俾求核定適法，罰當其責。特約及管理辦法第 39 條之核定內

容，僅稍輕於第 40 條終止特約，顯然該條洵為違規情節嚴重，惡性及故

意幾無可逭情狀下之處罰手段，尤其該條第 4 款之法文用語為「其他以

不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用」，其中「其他

不正當行為」一來洵屬不確定法律概念，二來既為「其他」，解釋上允宜

在遍翻特約及管理辦法均無可適用情況下，始予援引，故適用該條洵屬

最後手段而應更加慎重，此為特約及管理辦法第五章體系解釋下之必

然。

（三）另揆諸原核定附表 1(○○診所違規說明-虛報醫療費用，下同)「訪問保

險對象摘要欄」，所有受訪者均有「未進診間看診，由護士小姐帶至抽血

室抽血並留尿後即離開」之類此陳述，顯然申請人確實曾為保險對象提

供醫事服務，故其診所縱有違章，惟違規情節顯與特約及管理辦法第 37

條第1項第2款「未經醫師診斷逕行提供醫事服務」符合，洵應依該條論

處。再者，特約及管理辦法第 39 條第 1 款至第 3 款之違規情狀，都涉有

刑法詐欺及偽造文書罪章之構成要件該當，職是，同條第4款之「其他不

正當行為」，洵應解釋為在違規程度已可上綱至刑事犯罪情況下始有適

用，此為法條體系解釋上之必然。惟原核定附表1所有接受訪談之保險對

象，均坦承確實接受抽血留尿等醫事服務，其並非「病患根本未到診而

虛報醫療費用」，亦非「以無中生有之假病患資料申報醫療費用」、更非

「無病裝病申報醫療費用」，其縱於申報醫療費過程涉有違反特約及管理

辦法之未洽，亦純屬申報瑕疵，洵為程序問題而全無詐領惡意及實質違

法性，允難遽依特約及管理辦法第 39 條第 4 款之重大違規條款，率爾責

以停約之強烈核定。

（四）況我國刑法第五章由輕而重之「罰金、拘役、有期徒刑、無期徒刑、死

刑」5 種刑罰，顯然停約核定之違法性及處罰力道已等同刑法之無期徒
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刑，試問其申報程序縱有不當而值得非難，縱有「未經醫師診斷逕行提

供醫事服務」之違規事實，惟舉凡違法性、可歸責性、惡性，均有重大

到要祭出等同於刑法無期徒刑之極端核定嗎？本件均無對其權益侵害較

小之替代手段可資採用嗎？特約及管理辦法第 37 條第 1 項第 2 款明白規

定「未經醫師診斷逕行提供醫事服務」應扣減 10 倍申報之醫療費用，何

以原核定捨違約情狀與法文規定完全相符之第 37 條第 1 項第 2 款，遽援

引第 39 條第 4 款，執最後才應適用，屬於不確定法律概念之「其他不正

當行為」給予其停約重罰。

（五）又原核定附表1所有保險對象均為慢性病患者，其等縱有某月某日「未進

診間看診，由護士小姐帶至抽血室抽血並留尿後即離開」等情，惟其等

既在該「某月某日前」，均曾因高血壓、高血脂、高膽固醇、高尿酸及糖

尿病等慢性病前往其診所就診，或為確診之慢性病人、或為具有疾病因

子之高風險族群，則「某月某日當日」就醫採檢，即非「未因病就診」，

既是因病就診，其診所就不是沒病卻虛報醫療費用，原核定認定其診所

渉有「保險對象未因疾病就醫及看診」之違規，進而以虛報申請費用痛

下裁罰，其實有委屈。

（六）其對於原核定附表 2(○○診所違規說明-申報未經醫師診斷逕行提供醫事

服務費用，下同)遭認定之違規事實，願依特約及管理辦法第37條第 1項

第 2 款規定認罰而追扣並扣減醫療費用 10 倍金額，惟原核定附表 1 與附

表 2 既為同樣之違約事實，原核定如何能遽然引用特約及管理辦法第 39

條第 4款規定，就原核定附表1部分予以停約1個月，致相同事實割裂適

用不同規定，實則原核定附表1保險對象所罹之慢性疾病，本應每3-6個

月進行1次複檢追蹤，惟礙於慢性病患之病識感因人而異，縱其等在某月

某日踏入其診所前，主觀上覺得自己沒病，縱其等腦子裡的認知只是單

純去做健康檢查，惟該次抽血留尿，洵屬與再前一次慢性病就診具有接

續性之診療行為，實為為了下次回診追蹤病情而作之預先準備，洵難謂

非因病就診，其並非無端進行無謂檢查，且確實提供醫事服務，保險對

象既均因程度不同之慢性病纏身而前來尋求醫治，則原核定附表1之違約

情狀，即與特約及管理辦法第 39 條各款已涉及刑法詐欺與偽造文書罪之

違約態樣程度有別、犯意殊異。職是，其診所申報醫療費用流程或有未

洽，惟實難遽謂已達「以虛偽之證明、虛偽之報告或虛偽之陳述」惡意

申報醫療費用之境，原核定在其初次受檢，並非累犯且違章程度洵非極

惡不赦情況下，從重適用停約核定，實有過苛，況無限期改善或輔導改

正等行政指導手段，是否全無行政程序法第7條比例原則之適用，非無探

求之餘地，望撤銷原核定命改依特約及管理辦法第 37 條規定，另為適法

之核定。

三、健保署提具意見要旨



4

（一）按全民健康保險法第1條第2項規定：「本保險為強制性之社會保險，於

保險對象在保險有效期間，發生疾病、傷害、生育事故時，依本法規定

給與保險給付。」，同法第 40 條規定：「保險對象發生疾病、傷害事故

或生育時，保險醫事服務機構提供保險醫療服務，應依第二項訂定之醫

療辦法、第四十一條第一項、第二項訂定之醫療服務給付項目及支付標

準、藥物給付項目及支付標準之規定辦理。」，準此以觀，前開規定已

明確區別患者就醫身分，保險對象因疾病、傷害或生育事故時，以健保

身分就醫，醫療費用應由健保支付，惟自費檢查非本保險給付範圍，應

由民眾自行支付費用，故有關自費健康檢查後相關檢查結果報告說明之

回診，應仍屬該次健康檢查作業之範圍，特約醫療院所不得向該署申報

相關醫療費用。經查保險對象○○○證詞皆為自費健檢，未因疾病就醫

看診，領取檢驗報告時亦未看診，且申請人診所 110 年 3 月 15 日與 111

年 2 月 28 日病歷處方皆有「PS1 都會上班族」自費健檢套餐之註記，另

110 年 3月 15日、111 年 2月 28日及 111 年 8月 25日等 3次檢驗報告項

目完全一致且註記為「PS1 都會上班族」自費健檢套餐項目，且歷次就診

皆未開立用藥處方，與疾病就醫常規顯有不合，故研判申請人診所虛報

醫療費用，已臻明確。申請人既有以保險對象自費健檢，非因疾病就

醫，卻以疾病名義刷卡虛報醫療點數之情事，自該當於特約及管理辦法

第 39 條第 4 款所示「以不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報

醫療費用」要件。

（二）申請人診所除將前揭自費健檢偽以疾病申報健保費用外，另經訪查 13 名

保險對象亦明確表示於採檢當日均由護理人員執行抽血並留尿後旋即離

開診所，未進診間看診，縱令病患先前有慢性病史，惟採檢時未經醫師

診治，申請人診所係於渠等保險對象因慢性病回診所抽血檢驗當日，實

際上並未提供「診察」服務，卻以疾病診斷虛報診察費等無中生有之不

正當行為，實為明確，已該當於特約及管理辦法第 39 條第 4 款所定「以

不正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用」要件。

（三）本案違規情事，係經隨機抽訪 14 名申報檢驗項目之保險對象，即全數有

未診治保險對象，虛報醫療費用之違規情事，其中保險對象○○○甚至

表示不論採檢、領取檢驗報告皆未經醫師診治，係單純自費檢查未因病

就醫，惟申請人診所卻偽以疾病診斷申報健保費用，其餘 13 名保險對象

皆明確表示於採檢當日均由護理人員執行抽血並留尿後即離開，未進診

間看診，本案隨機抽訪保險對象，即全數均有虛報醫療費用之違規情

事，顯見此等違規情事並非偶發，經綜整受訪保險對象與申請人負責醫

師、行為責任醫師之說詞、調閱之相關病歷、處方箋及申報資料，據現

有事證依經驗、論理法則予以研判申請人診所虛報診察費，本案「以不

正當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用」之違規事證已
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臻明確，依全民健康保險法第81條、特約及管理辦法第39條第 4款及第

47 條規定予以停約 1個月，並未違反比例原則，該署核處並無不當。

（四）按最高行政法院 75 年度判字第 309 號判例要旨「行政罰與刑罰之構成要

件雖有不同，而刑事判決與行政核定，亦原可各自認定事實，惟認定事

實須憑證據，倘無證據足資認定有堪以構成行政罰或刑罰要件之事實存

在，即不得僅以推測之詞予人處罰」，準此，該署依特約及管理辦法之

規定所為之核定，與刑事法院認定犯罪是否成立及應科處何種刑罰，其

性質有別，二者就事實認定要求亦有不同，行政罰認定違規之證據證明

力，以「優勢證據」為已足，故如有足資佐證之合理證據，即得本於職

權認定事實，不受相關刑事判決所拘束。復按臺北高等行政法院100年度

訴字第 183 號判決，略以「全民健康保險法第 55 條第 2 項（現為同法第

66 條第 1 項）授權主管機關訂定管理辦法（即特約及管理辦法）藉以管

控保險醫事服務機構之品質。而此品質之管控，非僅限於醫療成效，該

機構之管理制度、人力規劃亦屬品質評價之重要標準…但因管理、人力

規劃之疏失而造成醫療資源之無端流失或浪費者，亦非屬適當與之締約

之醫事服務機構，應停止特約一定時間，俾令其改正。是前開管理辦法

第 66 條第 1 項(現為特約及管理辦法第 39 條第 1 項）所示各款應停止特

約之情節，乃就保險醫事服務機構品質高低，而有不同處過方式選項，

係以管控一定品質為目的，非以保險醫事服務機構有違章故意為要件，

亦即，苟有上開條文各款情事，不論故意或過失，均足徵該保險醫事服

務機構品管堪慮，而有停止特約之必要。」，另最高行政法院109年度上

字第6號判決，略以「特管辦法關於停止特約一定期間之規定，乃公法上

應為不利處置之強制規定，為保險人排除因保險醫事服務機構從事特定

情事所發生之國民健康之危害，並防止該危害之發生及擴大，所為具有

保全性質之措施；而非對於違法而有責之行為，給予應報性處罰性質之

行政罰，其性質屬單純不利行政處分，故不以故意過失為要件，是縱使

上訴人主張其對本件違章情形並不知情屬實，亦難作為有利於其之認

定。」，該署依法辦理全民健保業務，依職權調查查獲申請人診所有未

診治保險對象，虛報醫療費用之違約事證，依特約及管理辦法第 39 條所

定給予停約核定，並不以故意或過失為要件，亦與刑罰有別，申請人所

主張，尚無理由。

理 由

一、法令依據

（一）全民健康保險法第 81 條第 1項。

（二）全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39 條第 4 款及第 47 條第 1

項。

（三）全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39 條違約處分裁量基準第
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2 點第 1款。

二、卷證

業務訪查訪問紀錄、訪查報告、查處表、保險對象門診就醫紀錄明細表、

保險對象 IC 卡回傳就醫紀錄明細表、病歷等影本及健保署意見書。

三、審定理由

（一）依卷附前開相關資料顯示，本件係緣起於健保署接獲○○市衛生局函轉

民眾反映至申請人診所就醫，實際領取藥物與健保 APP 資料不同，健保

署乃立案查核，並於 110 年 8 月 20 日至 112 年 2 月 9 日期間訪查包含系

爭○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○等 14 位保

險對象，以及申請人診所負責醫師○○○、執業醫師○○○、○○○、

○○○，發現系爭保險對象至申請人診所或自費健檢，未因疾病就醫看

診，檢查及自費健檢領取檢驗報告當天均未給醫師看診(○○○)，或做

國民健康署免費成人健檢，檢查當天未給醫師看診(○○○111 年 3 月 1

日及○○○111 年 5 月 8 日)，或因慢性病(高血壓、B 型肝炎、糖尿病、

高血脂、膽固醇過高、尿酸過高、痛風等)定期檢查追蹤，採檢檢體當日

由護理人員執行，並未進診間看診(○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○ 、 ○○○ 、 ○○○ 、 ○○○ 、 ○○○ 、 ○○○ 、 ○○○ 、

○○○111 年 6 月 24 日及○○○111 年 8 月 6 日)，惟申請人診所卻申報

系爭○○○等 14 位保險對象 110 年 1 月至 111 年 9 月期間未實際看診之

醫療費用計 2 萬 187 點(除○○○為整筆申報之醫療費用外，其餘 13 位

保險對象為診察費，複核排除○○○110 年 5月 3日診察費 390 點，減列

為 1 萬 9,797 點)，此有經該等保險對象簽名確認之業務訪查訪問紀錄、

保險對象門診就醫紀錄明細表及病歷等影本附卷可稽，健保署依全民健

康保險法第 81 條第 1 項、特約及管理辦法第 39 條第 4 款及第 47 條第 1

項、特約及管理辦法第 39 條違約處分裁量基準第 2 點等規定，核定申請

人診所停止特約 1 個月，申請人診所負責醫師○○○於前述停約期間，

對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，揆諸前揭規定，並無不

合。

（二）申請人雖主張 1.原核定肯認慢性病是「病」，何以慢性病患前往其診所定

期追蹤採檢，被歸類為「未因病就醫」？保險對象在某月某日踏入其診

所前，主觀上覺得自己沒病，縱認知只是單純做健康檢查，惟該次抽血

留尿，洵屬與再前一次慢性病就診具有接續性之診療行為，實為下次回

診追蹤病情而作之預先準備，洵難謂非因病就診；2.未經醫師診治而請

領健保給付，違規情節與特約及管理辦法第 37 條第 1 項第 2 款「未經醫

師診斷逕行提供醫事服務」相符，應依該條論處，允難遽依特約及管理

辦法第 39 條第 4 款之重大違規處以停約，違反比例原則之最小侵害原
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則；3.原核定附表 1(○○診所違規說明-虛報醫療費用)與附表 2(○○診

所違規說明-申報未經醫師診斷逕行提供醫事服務費用)既為同樣之違約

事實，原核定如何能遽然引用特約及管理辦法第 39 條第 4 款規定，就原

核定附表 1部分予以停約 1個月，致相同事實割裂適用不同規定云云，惟

業經健保署前開意見書陳明外，復經本部審查卷附相關資料，認為所稱

核不足採，理由分述如下：

1.按「本保險為強制性之社會保險，於保險對象在保險有效期間，發生疾

病、傷害、生育事故時，依本法規定給與保險給付。」全民健康保險法

第 1條第 2項訂有明文，又「保險對象是要健檢、打預防針，但卻掛號取

得醫療序號，該保險對象實無就診求醫之意願，醫師嗣知悉民眾並無

『有病就診』之主觀意願時，即應退掛號，不應申報該醫療序號之醫療

費用」、「若自費減重病人主觀認為該等症狀有另行就醫必要，當然可

以使用健保掛號看診，但醫療單位不能在自費減重病人並無『使用健保

卡看診之主觀意願』時，自行將前揭伴隨症狀抽離，用以申報醫療費

用…否則即屬虛報及冒刷（健保卡）。若醫療單位果將冒刷之病症（失

眠）載入病歷用以申報費用，因無健保看診之實，仍屬假造病歷。」此

分別有臺北高等行政法院98年度訴字第650號判決及105年度訴字第329

號判決意旨可資參照，是政府辦理全民健康保險之目的，僅限於保險對

象因疾病、傷害及生育等事故，始由特約院所依全民健康保險法第 40 條

第 1項提供保險醫療服務，保險對象因自費健檢、成人預防保健檢查至特

約院所，檢查當天是否因疾病就醫，應以保險對象是否具「有病就診」

之主觀意願為判斷依據，若無主觀就診之意願，特約院所即不能申報醫

療費用，否則即屬虛報。系爭○○○、○○○（111 年 3 月 1 日）及

○○○（111 年 5 月 8 日)等 3 人至申請人診所係自費健檢或做國民健康

署免費成人健檢，詎申請人卻向健保署申報醫療費用，健保署認屬虛

報，核無不妥。

2.另依卷附健保署訪查訪問紀錄顯示，○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、○○○

（111 年 6 月 24 日）及○○○（111 年 8 月 6 日)因慢性病定期追蹤採檢

當日，僅由護理人員抽血、留尿後離開，並未給醫師看診，已如前述，

申請人診所於該等保險對象採檢當日，既無醫師診察之事實，卻製作不

實病歷，向健保署申報醫師看診之診察費，考其違規情節已該當特約及

管理辦法第 39 條第 4 款所定「其他以不正當行為或以虛偽之證明、報告

或陳述，申報醫療費用」之構成要件，經健保署列入原核定附表 1，以虛

報醫療費用論處，另部分保險對象受訪時一併陳述申請人診所會主動電

話通知回診檢查（○○○、○○○、○○○、○○○、○○○、

○○○）、或陳述申請人診所會給下次抽血檢查時間之預約單



8

（○○○、○○○）、或陳述檢查是預先排定日期（○○○)，顯示保險

對象係依排程或前次醫囑接受檢查，此與原核定附表 2所列○○○等 5位

保險對象係因失眠、疼痛等問題至申請人診所就醫，醫師並未診察即逕

行開立處方箋供渠等領取藥品，而該當特約及管理辦法第 37 條第 1 項第

2 款所訂「未經醫師診斷逕行提供醫事服務」，兩者違規態樣仍屬有間，

申請人所稱原核定附表 1與附表 2為同樣違約事實，附表 1部分予以停約

1個月，致相同事實割裂適用不同規定，應依特約及管理辦法第 37條第 1

項第 2款論處云云，核有誤解。

3.承上，申請人有虛報醫療費用之違規事實，洵堪認定，其虛報醫療費用計

1 萬 9,797 點，在 2 萬 5,000 點以下，健保署依全民健康保險醫事服務機

構特約及管理辦法第 39 條違約處分裁量基準第 2 點第 1 款規定，據以裁

處停約 1個月，於法並無不合。

（三）綜上，健保署核處申請人診所停止特約 1 個月，申請人診所負責醫師

○○○於停止特約期間，對保險對象提供之醫事服務費用，不予支付，

並無不合，原核定關於此部分應予維持。

據上論結，本件申請為無理由，爰依全民健康保險法第6條及全民健康保險爭

議事項審議辦法第 19 條第 1項暨第 25 條規定，審定如主文。

中 華 民 國 112 年 10 月 30 日

本件申請人如有不服，得於收受本審定書之次日起 30 日內向衛生福利部(臺北市

南港區忠孝東路 6段 488 號)提起訴願。

相關法令：

一、全民健康保險法第 81 條第 1項

「以不正當行為或以虛偽之證明、報告、陳述而領取保險給付、申請核退或申

報醫療費用者，處以其領取之保險給付、申請核退或申報之醫療費用二倍至

二十倍之罰鍰；其涉及刑責者，移送司法機關辦理。保險醫事服務機構因該

事由已領取之醫療費用，得在其申報之應領醫療費用內扣除。」

二、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 39 條第 4款

「保險醫事服務機構於特約期間有下列情事之一者，保險人予以停約一個月至

三個月。但於特約醫院，得按其情節就違反規定之診療科別、服務項目或其
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全部或一部之門診、住院業務，予以停約一個月至三個月：四、其他以不正

當行為或以虛偽之證明、報告或陳述，申報醫療費用。」

三、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第 47 條第 1項

「保險醫事服務機構受停約或終止特約，其負責醫事人員或負有行為責任之醫

事人員，於停約期間或終止特約之日起一年內，對保險對象提供之醫事服務

費用，不予支付。」

四、全民健康保險醫事服務機構特約及管理辦法第39條違約處分裁量基準第2點

第 1款

「保險醫事服務機構經查有本辦法第 39 條情事之一者，依其情節處停約一至

三個月：（一）保險醫事服務機構違約申報醫療費用，點數在二萬五千點以

下者，處停約一個月。」


