全民健康保險醫療費用案件爭議審議申請書
收文日期：             受理案號：                   頁次：
	醫事服務
機構名稱
及代碼
	

	保險人複核核定文件
	門、住診醫療費用案件
	      年     月    日
健保    字第            號函
	收到日期

	
	
	
	  年  月  日

	
	事前審查

案件
	核定日期     年    月   日

受理編號：          
	

	請求事項
	□門診□住院□事前審查
	費用年月：     年    月

	案件清冊
總案數共          

        案(請先依科別再依流水號依序排列

，不敷填寫時，請以下一頁次，續編序號填寫)
	序號
	流水號
	姓名
	科別
	序號
	流水號
	姓名
	科別

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	茲依全民健康保險爭議事項審議辦法規定填具申請書及案件明細，足以佐證爭議項目之相關資料皆已檢附，敬請惠予審議。如有延長審議必要時，□同意 □不同意 (未勾選者代表同意)得免另行通知以節省資源。
醫事服務機構印章：                   負責醫事人員印章：

醫事服務機構地址：                   e-mail：

聯絡電話及聯絡人：                   傳真：

申請日期：      年      月      日


全民健康保險醫療費用爭議審議案件明細

□門診□住院□事前審查              收文日期            受理案號
	姓名
	
	身分證明
文件字號
	
	案件
分類
	
	流水號
	
	年

度
	
	月份
	
	頁數
	

	就醫科別
	
	原申報類別
	□送核 □補報
	原申報日期
	  年  月  日
	
	
	
	
	
	

	傷病名稱(國際疾病分類代碼)
	申請
	保險人

	
	醫令序
	內      容

(項目名稱/ 醫令代碼)
	數量
	點數
	理      由
	審核意見
	補付數量
	補付點數

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小計
	點
	
	
	
	

	總計
	點
	
	
	
	

	醫事服務機構代號
	
	醫事服務機構名稱
	
	茲依全民健康保險爭議事項審議辦法規定填具本申請書，並檢附足以佐證之資料： □保險人複核通知文件影本、□申復清單影本、□醫療服務點數及醫令清單影本、□全民健康保險事前審查核定文件影本（送核及申復）、□相關之完整病歷影本、□X光片    張、□照片    張、□檢查報告、□其他           等附件(打ˇ者表示已檢附)。

	地址
	
	

	經辦人
	
	電話
	
	



全民健康保險醫療費用案件爭議審議申請書
收文日期：             受理案號：                   頁次：1
	醫事服務機構名稱及代碼
	OO醫院 1140000001

	保險人複核核定文件
	門、住診醫療費用案件
	  年  月  日健保  字第      號函


	收到日期

	
	
	
	103年1月19日

	
	事前審查

案件
	核定日期103年1月18日
受理編號：11010000232          
	

	請求事項
	□門診□住院■事前審查
	費用年月：     年    月

	案件清冊總案數共1        案(請先依科別再依流水號依序排列

，不敷填寫時，請以下一頁次，續編序號填寫)
	序號
	流水號
	姓名
	科別
	序號
	流水號
	姓名
	科別

	
	1
	
	張00
	骨科
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	茲依全民健康保險爭議事項審議辦法規定填具申請書及案件明細，足以佐證爭議項目之相關資料皆已檢附，敬請惠予審議。如有延長審議必要時，□同意 □不同意 (未勾選者代表同意)得免另行通知以節省資源。
醫事服務機構印章：                   負責醫事人員印章：

醫事服務機構地址：台北市00路00號1樓            e-mail：254@dsa.XXX
聯絡電話及聯絡人：02-2711-XXXX王００             傳真：02-2729-XXXX
申請日期：103年1 月20日



全民健康保險醫療費用爭議審議案件明細

□門診□住院■事前審查              收文日期            受理案號
	姓名
	張OO
	身分證明文件字號
	A202XXXXXX
	案件分類
	
	流水號
	
	年

度
	
	月份
	
	頁數
	1

	就醫科別
	06
	原申報類別
	□送核 □補報
	原申報日期
	 年 月  日
	
	
	
	
	
	

	傷病名稱(國際疾病分類代碼)
	申請
	保險人

	
	醫令序
	內      容

(項目名稱/ 醫令代碼)
	數量
	點數
	理      由
	審核意見
	補付數量
	補付點數

	71536
	1
	NEXGEN LPS-FLEX COMPLETE KNEE SYSTEM（FBKPA8000TZ1）
	1
	
	病人70歲有……
	無手術…
	0
	0

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小計
	點
	
	
	
	

	總計
	點
	
	
	
	

	醫事服務機構代號
	114…001
	醫事服務機構名稱
	００醫院
	茲依全民健康保險爭議事項審議辦法規定填具本申請書，並檢附足以佐證之資料： □保險人複核通知文件影本、□申復清單影本、□醫療服務點數及醫令清單影本、■全民健康保險事前審查核定文件影本（送核及申復）、■相關之完整病歷影本、■X光片    張、■照片    張、□檢查報告、□其他           等附件(打ˇ者表示已檢附)。

	地址
	台北市００路００號
	

	經辦人
	王００
	電話
	2711-XXXX
轉356
	


全民健康保險醫療費用案件爭議審議申請書填表須知
1、 申請人申請爭議審議，依全民健康保險爭議事項審議辦法規定，應於保險人核定通知文件達到之次日起60日內(含例假日)，填具爭議審議申請書及案件明細提起之。申請方式如下述(一)或(二)：

(一)以電子資料連線或媒體方式，將案件明細之電子資料傳送至本部爭審會，且將爭議審議申請書、申復後保險人所函發複核通知文件影本一份、保險人初、複核意見(門、住診醫療費用案件：醫療服務點數及醫令清單影本、申復清單影本；事前審查案件：全民健康保險事前審查核定文件影本)、病歷影本及其他相關之X光片或檢查報告影本等足以佐證之相關文件資料，函寄本部爭審會提出申請。

(二)填具爭議審議申請書一份，及逐案之案件明細，連同申復後保險人所函發之複核通知文件影本一份、保險人初、複核意見(門、住診醫療費用案件：醫療服務點數及醫令清單影本、申復清單影本；事前審查案件：全民健康保險事前審查核定文件影本)、病歷影本及其他相關之X光片或檢查報告影本等足以佐證之相關文件資料，函寄本部爭審會提出申請。

2、 爭議審議申請書及案件明細之「費用年月」(「年度」及「月份」)、「案件分類」、「流水號」、「原申報類別」及「原申報日期」等欄位，事前審查案件得免填載。

3、 本項申請以本部爭審會收受爭議審議申請書、前述相關文件及病歷影本之日期為準；以掛號郵寄者，以交郵當日之郵戳為準，逾期申請者，為不受理之審定。

4、 所有申請人所送資料請自行留備份。
5、 請務必於申請書蓋健保簽約之醫事服務機構及負責醫事人員印章，並填具聯絡人電話。

6、 健保署代辦業務所衍生醫療費用爭議案件，是類行政救濟案件，非屬本部爭審會依法得審議之範圍，應逕向相關權責單位（如：勞工保險局等）申請。代辦案件之案件分類代碼為：門診代碼A3、B1、B6、B7、B8、B9、BA、C4、D1、D2、DZ、HN；住院代碼A1、A2、A3、A4、AZ、B1、C1、C2、C3、C4、DZ等。

7、 附表2「內容」欄無健保醫令代碼可輸入之申請案件（例如：Tw-DRGs住院案件、部分負擔核扣）之填寫方式：

(一)Tw-DRGs住院案件

1.「全案核刪」之Tw-DRGs案件：
「內容」欄請填寫原申報之Tw-DRGs代碼，如：「Tw-DRGs代碼：16306全案核刪」；「數量」欄請填寫「1」；「金額」欄請填寫實際核減點數。
2.「原申報Tw-DRGs改核其他Tw-DRGs項目」案件：
「內容」欄請填寫原申報之Tw-DRGs代碼及改核之代碼，如：「Tw-DRGs代碼：16602改核Tw-DRGs代碼：16702之差額」；「數量」欄請填寫「1」；「金額」欄請填寫實際核減點數。
3.「部分醫令項目核刪」之Tw-DRGs案件：
第一列「內容」欄請填寫原申報之Tw-DRGs代碼，如：「Tw-DRGs代碼：16306」，「數量」欄及「金額」欄皆保持空白(不填寫)，第二列開始逐項填寫原核刪健保醫令代碼及名稱、數量及金額。
(二)部分負擔核扣案件

「內容」欄請填寫本會代碼「999B 」；「數量」欄請填寫「1」；「金額」欄請填寫實際核減點數。
8、 上開門診、住院案件資料，請將申請書與複核核定通知文件於左上角裝訂，案件則依申請書序號依序放置，每一案（一流水號為一案）請依案件明細、申復清單、醫令清單、病歷或其他相關資料順序排列並於左上角裝訂。

9、 其他事項請參閱「申請爭議審議案件注意事項」及「醫療案件常見問題」。

10、 歡迎使用電子資料連線或媒體方式申請，連結網址健保資訊網服務系統(VPN) ( https://medvpn.nhi.gov.tw/iwpe0000/iwpe0000s01.aspx ) /友善連結/其他應用系統/衛生福利部全民健康保險爭議審議會「醫療案件爭議審議系統」，以醫療案件爭議審議系統上傳之申請案件，得免附案件明細。
寄件人：

     115204 

臺北市南港區忠孝東路六段488號

衛生福利部全民健康保險爭議審議會 收

	申請方式:

□線上逐案

□媒體整批

□書面
	審查類別:

□專業審查

□行政審查（健保署初核及複核皆未經醫藥專家專業審查之案件）


附表1





附表2





填寫範例(事前審查案件)





附表1





請填寫「全民健康保險高科技診療項目事前審查申復核定函」之健保署核定日期及受理編號。





為醫事服務機構負責人，非申報醫師。





○ ○醫院印





林○○印





填寫範例(事前審查案件)





附表2





健保署二份事前審查核定文件(送核及申復)皆需檢附。


若健保署核定結果為「補件」，則需補充資料重新向健保署申請。





欄位不足，可跨行及續頁填寫。


本欄應與健保署申復核定文件填寫內容相同。





信封封面貼條





貼郵票處








