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第 一 章 總則 

第一條    本辦法依全民健康保險法（以下稱本法）第六條第三

項規定訂定之。 

第二條    保險對象、投保單位、扣費義務人及保險醫事服務機

構對於保險人核定下列全民健康保險權益案件有爭議時，

得依本辦法規定申請權益案件之審議： 

一、關於保險對象之資格及投保手續事項。 

二、關於被保險人投保金額事項。 

三、關於保險費、滯納金及罰鍰事項。 

四、關於保險給付事項。 

五、其他關於保險權益事項。 

保險醫事服務機構對於保險人核定全民健康保險醫

療費用案件有爭議時，得依本辦法規定申請醫療費用案件

之審議。 

保險醫事服務機構對於保險人核定保險醫事服務機

構特約管理案件有爭議時，得依本辦法規定申請特約管理

案件之審議。 

第 二 章 保險人、保險對象及投保單位 

第三條    審議之申請，以保險對象、投保單位、扣費義務人及

保險醫事服務機構為申請人。 

投保單位得依其所屬保險對象之請求，代為辦理前項

申請。 

第四條   申請人申請審議，應於保險人核定通知文件達到之次

日起六十日內，填具全民健康保險爭議審議申請書（以下

稱申請書），向全民健康保險爭議審議會（以下稱爭審會）

提起之。 

第五條   審議之申請，以爭審會收受申請書之日期為準；其以 

郵遞方式申請者，以原寄郵政機關之郵戳為準。 

因天災或其他不應歸責於申請人之事由，致遲誤申請

審議期間者，申請人得於原因消滅後十日內，以書面敘明

遲誤原因，申請回復原狀。但遲誤申請審議期間已逾一年



者，不得為之。 

申請回復原狀，應同時補行期間內應為之申請審議行

為。 

第六條   申請人申請審議後，於審議決定（以下稱審定）前，

得撤回之；其經撤回後，不得就同一爭議之事實再行申請

審議。 

第七條   申請審議未附申請書或申請書不合法定程式，而其情

形可補正者，應通知申請人於二十日內補正。 

前項補正有正當理由者，得於二十日期間屆滿前，申

請延期。 

第八條   爭審會對合於程式之權益案件或特約管理案件，應將

申請書影本函送保險人提意見書；對合於程式之醫療費用

案件，認為必要時，亦同。 

保險人應於收文之次日起一個月內提出意見書，連同

必要資料一併檢送爭審會。但保險人認為申請審議有理由

時，得依申請事項重新核定，逕行通知申請人，並副知爭

審會。 

第九條   爭議案件之審議，得指定委員先行初審，作成初審意

見後， 提會議決之；涉及專業技術或係大量發生者，其

初審並得委請相關科別醫師或專家協助之。 

第十條   爭議案件以書面審議為原則。必要時，得委託有關機

關或學術機構進行鑑定，並於審議時列席說明。 

第十一條   爭審會主任委員或委員對於爭議案件有利害關係

者，應行迴避，不得參與審議。 

第十二條    爭審會對爭議案件之審定，自收受申請書之次日

起，應於三個月內為之；必要時，得予延長，並通知申

請人，但經申請人同意者，得免通知。延長以一次為限，

最長不得逾三個月。 

前項期間，於依第七條規定通知補正者，自補正

之次日起算；未為補正者，自補正期間屆滿之次日起算；

其於審議期間續補具理由者，自收受最後補具理由之次

日起算。 



逾第一項期間未為審定者，申請人得逕行依法提

起爭訟救濟。 

第十三條    審定須以其他法律關係是否成立為準據者，於該

法律關係尚未確定前，爭審會得依職權停止審議程序之

進行，並通知申請人。 

第 二 節 權益案件 

第十四條     權益案件之申請審議，應填具申請書，載明下列

事項，由申請人或其代理人簽名或蓋章： 

一、申請人之姓名、出生年月日、住、居所、身分證明

文件字號。如係法人或其他設有管理人或代表人之

團體，其名稱、事務所或營業所及管理人或代表人

之姓名、出生年月日、住、居所。 

二、有代理人者，其姓名、出生年月日、住、居所及身

分證明文件字號，並應於最初為爭議審議行為時，

提出委任書。 

三、請求之事項。 

四、申請審議之事實及理由。 

五、收受或知悉保險人原核定通知之年、月、日。 

六、證據。其為文書者，應添具繕本或影本。 

七、保險人原核定通知文件及相關文件資料繕本或影

本。 

八、年、月、日。 

前項第四款事實及理由，應分別記載並逐項記明

相關爭點；如係外文者，應檢附中文譯本。 

第十五條    保險人依第八條第二項規定提出之意見書，應載

明下列事項： 

一、原核定通知文件未附記理由者，其理由。 

二、申請審議案件之事實上或法律上爭點及其所持見

解。 

三、對於申請人所主張各項爭點，逐一表示意見；其為



反對意見者，並應附具理由。 

四、據以作成原核定通知之證據資料。 

第十六條     申請人得以書面向爭審會請求閱覽、抄錄、影印

或攝影卷內文件。但下列文件不在此限： 

一、審定擬辦之文稿。 

二、審定之準備或審議文件。 

三、為第三人正當權益有保密必要之文件。 

四、其他依法律或基於公益，有保密必要之文件。 

第十七條     爭審會於必要時，得依職權或依申請人之申請，

通知其於指定期日、處所陳述意見。 

第十八條    權益案件有下列各款情形之一者，應為不受理之

審定： 

一、申請書不合法定程式不能補正或經通知補正而屆期

不補正。 

二、申請審議逾法定期間。 

三、非第三條第一項所定之人而提出申請。 

四、原核定通知已不存在。 

五、對已審定或已撤回之爭議案件重行提出申請。 

六、爭議之內容非第二條所定事項。 

依前項第一款或第二款規定而為不受理審定者，

如原核定確屬違法或不當，保險人或其上級機關得依職

權撤銷或變更之。 

第十九條     申請無理由者，爭審會應為駁回之審定。 

申請有理由者，爭審會應撤銷原核定之全部或一

部，並得視事件之情節，逕為變更之審定或發回保險人

於指定相當期間內另為核定。 

保險人所提意見書內容欠詳或屆期不提意見書者，

爭審會得依職權逕為審定。 

第二十條     權益案件經審定者，應載明下列事項，作成審定



書： 

一、第十四條第一項第一款之事項。 

二、主文、事實及理由。其中事實部分，得僅記載有爭

議之爭點；其依第十八條第一項各款規定應為不受

理之審定者，得不記載事實，並引據該條項款以代

理由。 

三、機關及其首長。 

四、年、月、日。 

審定書應附記不服審定之救濟方法、期間及其受

理機關。 

第 三 節 醫療費用案件 

第二十一條    醫療費用案件之審議申請，應填具申請書及案

件明細（如附表一、二），載明下列事項，由申請人

蓋章： 

一、保險醫事服務機構之名稱、代號及負責醫事人員

之姓名。 

二、請求之事項。 

三、申請審議之事實及理由。 

四、收受或知悉保險人複核通知之年、月、日。 

五、病歷及其他有助於案件審查或發現真實之相關證

明文件；其為文書者，應添具繕本或影本。 

六、保險人複核通知文件及有關文件資料繕本或影本。 

七、年、月、日。 

前項第三款事實及理由，應依所定格式之欄位

填寫。 

申請人檢送第一項附表二案件明細及其所載相

關文件、資料，經由爭審會指定系統以電子文件形式

傳送者，免另備紙本及實體資料。但爭審會認有必要

時，得通知申請人檢附。 

第二十二條    保險人依第八條第二項規定提出之意見書，應



載明下列事項： 

一、複核通知文件未附記事實及理由者，其事實及理

由。 

二、對申請人所主張各項爭點之意見。 

三、據以作成複核通知之證據資料。 

  前項保險人複核通知文件之作成，如為實地審

查、檔案分析、立意或隨機抽樣審查之案件，應載明

審查、分析及抽樣方式，並檢附相關資料。 

第二十三條    醫療費用案件之審定，除第十八條第一項第四

款規定外，準用第十八條及第十九條之規定。 

第二十四條     醫療費用案件經審定者，應載明下列事項，作

成審定書： 

一、保險醫事服務機構之名稱及代號。 

二、主文、事實及理由。其中事實及理由部分，為雙

方所不爭執者，得不記載。 

三、機關及其首長。 

四、年、月、日。 

前項第二款規定，於同一申請人在一定期間內

本於同一特約所生二筆以上之爭議審議案件，得僅記

載有爭議之部分，無須逐筆記載；其為同類型且審議

結果相同者，亦同。 

醫療費用案件經保險人依第八條第二項規定重

新核定者，爭審會得免作成第一項之審定書，逕行結

案。 

審定書應附記不服審定之救濟方法及其受理訴

訟管轄行政法院。 

第 四 節 特約管理案件 

第二十五條    特約管理案件之審議程序，準用第二節有關權

益案件之規定。 

第 三 章 附則 



第二十六條     審定書應分別送達申請人及保險人；必要時，

並副知相關機關或單位。 

保險人對於爭審會所為審定，應於審定書送達

之日起十五日內執行。 

爭審會審定撤銷之案件，保險人因申請人所附

文件未齊而須補正者，自補正通知日起，至補正完成

日止之期間，不計入前項執行期間計算。 

第二十七條    本辦法除中華民國一百零一年十一月六日修正

發布之條文，自一百零二年一月一日施行者外，自發

布日施行。 

 

 



  



 

 


