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國泰人壽團體住院醫療擇優給付健康保險批註條款國泰人壽團體住院醫療擇優給付健康保險批註條款國泰人壽團體住院醫療擇優給付健康保險批註條款國泰人壽團體住院醫療擇優給付健康保險批註條款    （『每日病房費用保險金及住院醫療費用保險金』實支實付型與『住院日額保險金』日額給付型，兩者擇優給付） （本批註條款須申請批註後，始生效力） （本商品經本公司合格簽署人員檢視其內容業已符合一般精算原則及保險法令，惟為確保權益，基於保險公司與消費者衡平對等原則，消費者仍應詳加閱讀保險單條款與相關文件，審慎選擇保險商品。本商品如有虛偽不實或違法情事，應由本公司及負責人依法負責） （投保後解約或不繼續繳費可能不利消費者，請慎選符合需求之保險商品） （保險契約各項權利義務皆詳列於保單條款，消費者務必詳加閱讀了解） （免費申訴電話：0800-036-599） 核   准   文   號                             中華民國101年5月7日金管保品字第10102059590號 備   查   文   號 中華民國96年11月9日國壽字第96110213號     第一條第一條第一條第一條        批註條款之訂定及構成批註條款之訂定及構成批註條款之訂定及構成批註條款之訂定及構成    本國泰人壽團體住院醫療擇優給付健康保險批註條款（以下簡稱本批註條款），依要保人之申請，經本公司同意後，批註於本公司國泰人壽團體住院醫療限額給付健康保險附約(甲、乙型)（以下簡稱為本附約）。 本批註條款批註於本附約上，並構成本附約之一部，本附約與本批註條款牴觸者，以本批註條款為準。本批註條款未約定者，悉依本附約之約定。  第二條第二條第二條第二條        住院醫療擇優給付住院醫療擇優給付住院醫療擇優給付住院醫療擇優給付 被保險人因本附約第四條之約定而住院診療時，本公司就被保險人同一次住院之給付，由下列二款保險金給付方式中，依給付金額較高者給付保險金： 一、實支實付型： （一）每日病房費用保險金      被保險人因本附約第四條之約定而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公司按該被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之下列各項費用核付「每日病房費用保險金」。      1.超等住院之病房費差額。            2.管灌飲食以外之膳食費。            3.特別護士以外之護理費。      被保險人同一次住院最高給付金額以其投保之「每日病房費用保險金限額」乘以實際住院日數為限，但實際住院日數超過其投保之「最高給付日數」者，則以其投保之最高給付日數為準。 （二）住院醫療費用保險金      被保險人因本附約第四條之約定而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公司按該被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之下列各項費用核付「住院醫療費用保險金」，但被保險人同一次住院最高給付金額以其投保之「每次住院醫療費用保險金限額」為限。 1.醫師指示用藥。 2.血液(非緊急傷病必要之輸血)。 3.掛號費及其證明文件。 4.來往醫院的救護車費 。 5.手術費用。 6.手術室、手術後恢復室或急救室及其設備之應用。 7.材料費。 8.化驗室檢驗、心電圖、基礎代謝率檢查。 9.復健治療。 10.麻醉劑、氧氣及其應用。 11.放射線診療費。 12.血液透析費。 13.注射技術費及其藥液。 14.檢驗費。 15.治療費。 



2

 二、日額給付型： 本公司按該被保險人投保之「每日病房費用保險金限額」乘上實際住院日數給付「住院日額保險金」，但同一次住院最高給付日數以其投保之「最高給付日數」為限。  第第第第三三三三條條條條        醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式    前條之給付，於被保險人不以全民健康保險之保險對象身分住院診療；或前往不具有全民健康保險之醫院住院診療者，致各項醫療費用未經全民健康保險給付，本公司僅依被保險人實際支付之各項費用之 65%給付，但不得超過前條第一項第一款約定之各項保險金限額。 


