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國泰人壽新 iHealth 一年期住院醫療健康保險（外溢型） 
（給付項目：住院保險金（實支實付）、門診手術費用保險金（實支實付）） 

（住院保險金：每日住院經常費用保險金、每次住院醫療費用保險金） 

（本契約有效期間內，被保險人於指定日期符合條款所列之會員等級者，本公司提供健康促進保險費折減，詳

請參閱契約條款） 

（本保險為不分紅保險單，不參加紅利分配，並無紅利給付項目） 

（本保險為一年期非保證續保商品） 

（本保險「疾病」等待期間為三十日，詳請參閱契約條款） 

（依本保險第十一條至第十三條約定申領給付時，須檢具醫療費用收據正本，不接受收據影本、抄本、謄本） 

（申訴電話：市話免費撥打 0800-036-599、付費撥打 02-4128-010；傳真：0800-211-568；電子信箱（E-mail）：

service@cathaylife.com.tw） 

 

110.08.11 國壽字第 1100080049 號函備查 

112.02.08 依 111.08.30 金管保壽字第 1110445485 號函修正 

113.08.29 國壽字第 1130082310 號函備查 

114.07.01 國壽字第 1140070063 號函備查 

 

第一條 保險契約的構成 

本保險單條款、附著之要保書、批註及其他約定書，均為本保險契約（以下簡稱本契約）的構成部分。 

本契約的解釋，應探求契約當事人的真意，不得拘泥於所用的文字；如有疑義時，以作有利於被保險人

的解釋為原則。 

 

第二條 名詞定義 

本契約名詞定義如下： 

一、「疾病」：指被保險人自本契約生效日起所發生之疾病。本公司對於本契約等待期間屆滿翌日、續

保日或復效日起之有效期間內所發生之疾病，依約給付保險金。 

二、「傷害」：指被保險人於本契約有效期間內，遭受意外傷害事故，因而蒙受之傷害。 

三、「意外傷害事故」：指非由疾病引起之外來突發事故。 

四、「醫院」：指依照醫療法規定領有開業執照並設有病房收治病人之公、私立及醫療法人醫院。 

五、「住院」：指被保險人經醫師診斷其疾病或傷害必須入住醫院，且正式辦理住院手續並確實在醫院

接受診療者。但不包含全民健康保險法所稱之日間住院及精神衛生法所稱之日間留院/日間照護。 

六、「住院日數」：按被保險人同一次住院之實際全日住進病房之住院日數（含住院及出院當日）計算

之，但被保險人出院後又於同一日住院診療時，該日不得重複計入住院日數。 

七、「手術」：指符合衛生福利部最新公布之全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準第二部第二章

第七節或第三部第三章第四節第三項列舉之手術，不包括該支付標準其他部、章或節內所列舉者。

全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準如有變更或停止適用者，本款前段內容亦將隨之變更或

停止適用。 

前述「手術」所包含項目，可於衛生福利部中央健康保險署網站之「全民健康保險醫療服務給付項

目及支付標準」網頁查詢。 

八、「診所」：指依照醫療法規定設立並具備開業執照的診所。 

九、「醫師」：指領有醫師證書，合法執業者。 

十、「專科醫師」：指醫師完成專科醫師訓練，並經衛生福利部甄審合格，領有專科醫師證書者。 

十一、「保險年齡」：按被保險人投保本契約時之足歲計算，但是未滿一歲的零數超過六個月者加算一

歲，之後須每經過一個保險單年度始加計一歲。 

十二、「指定日期」：指依本契約每屆滿一週年之翌日，往前推算第二個曆月（不含屆滿一週年之翌日當

月）的末日。 

（舉例一：被保險人於 115 年 1 月 1 日投保，本契約屆滿一週年之翌日為 116 年 1 月 1 日，往前

推算第二個曆月的末日即 115 年 11 月 30 日為「指定日期」。） 

（舉例二：被保險人於 115 年 1 月 31 日投保，本契約屆滿一週年之翌日為 116 年 1 月 31 日，往

前推算第二個曆月的末日即 115 年 11 月 30 日為「指定日期」。） 
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第三條 保險責任的開始及交付保險費 

本契約應自本公司同意承保並收取第一期保險費後負保險責任，並應發給保險單作為承保的憑證。 

本公司如於同意承保前，預收相當於第一期保險費之金額時，其應負之保險責任，以同意承保時溯自預

收相當於第一期保險費金額時開始。但契約另有約定保險期間始日者，從其約定。 

前項情形，在本公司為同意承保與否之意思表示前發生應予給付之保險事故時，本公司仍負保險責任。 

 

第四條 保險範圍 

被保險人於本契約有效期間內，因第二條約定之疾病或傷害而住院診療或接受門診手術治療時，本公司

按被保險人所投保之計畫別為準，依本契約約定給付保險金。 

 

第五條 契約有效期間及續保 

本契約保險期間為一年，以本契約保險單上所載期間為準且不保證續保。保險期間屆滿前，要保人與本

公司雙方無反對之意思表示，且要保人已交付保險費者，得更新本契約使其繼續有效。續保的始期以原

契約屆滿日之翌日為準；但續保時被保險人之保險年齡最高為五十歲。 

本公司得陳報主管機關調整本契約費率。 

本契約續保時，按續保生效當時已陳報主管機關之費率及被保險人續保當時之保險年齡重新計算保險

費。 

 

第六條 第二期以後保險費及續保保險費的交付、寬限期間及契約效力的停止 

分期繳納的第二期以後保險費或續保保險費，應照本契約所載交付方法及日期，向本公司所在地或指定

地點交付，本公司將交付開發之憑證。第二期以後分期保險費到期未交付時，則不另為催告，自保險單

所載交付日期之翌日起三十日為寬限期間。 

約定以金融機構轉帳或其他方式交付第二期以後的分期保險費者，本公司於知悉未能依此項約定受領保

險費時，應催告要保人交付保險費，自催告到達翌日起三十日內為寬限期間。 

前二項對要保人之催告，本公司另應通知被保險人以確保其權益。對被保險人之通知，依最後留存於本

公司之聯絡資料，以書面、電子郵件、簡訊或其他約定方式擇一發出通知者，視為已完成。 

逾寬限期間仍未交付者，本契約自寬限期間終了翌日起停止效力。如在寬限期間內發生保險事故時，本

公司仍負保險責任。 

 

第七條 本契約效力的恢復 

本契約停止效力後，要保人得在保險期間屆滿前，申請復效。 

要保人於停止效力之日起六個月內提出前項復效申請，並經要保人清償按附表一短期費率表所載短期費

率計算之欠繳保險費(繳費方式為月繳者，欠繳保險費則按日數比例計算之)後，自翌日上午零時起，開

始恢復其效力。 

要保人於停止效力之日起六個月後提出第一項之復效申請者，本公司得於要保人之復效申請送達本公司

之日起五日內要求要保人提供被保險人之可保證明。要保人如未於十日內交齊本公司要求提供之可保證

明者，本公司得退回該次復效之申請。 

被保險人之危險程度有重大變更已達拒絕承保程度者，本公司得拒絕其復效。 

本公司未於第三項約定期限內要求要保人提供可保證明，或於收齊可保證明後十五日內不為拒絕者，視

為同意復效，並經要保人清償第二項所約定之金額後，自翌日上午零時起，開始恢復其效力。 

要保人依第三項提出申請復效者，除有同項後段或第四項之情形外，於交齊可保證明，並清償第二項所

約定之金額後，自翌日上午零時起，開始恢復其效力。 

基於保戶服務，本公司於保險契約停止效力後至得申請復效之期限屆滿前三個月，將以書面、電子郵

件、簡訊或其他約定方式擇一通知要保人有行使第一項申請復效之權利，並載明要保人未於第一項約定

期限屆滿前恢復保險單效力者，契約效力將自第一項約定期限屆滿之日翌日上午零時起終止，以提醒要

保人注意。 

本公司已依要保人最後留於本公司之前項聯絡資料發出通知，視為已完成前項之通知。 

第一項約定期限屆滿時，本契約效力即行終止。 

 

第八條 告知義務與本契約的解除 

要保人或被保險人在訂立本契約時，對本公司要保書書面（或投保網頁）詢問的告知事項應據實說明，

如有為隱匿或遺漏不為說明，或為不實的說明，足以變更或減少本公司對於危險的估計者，本公司得解

除本契約，其保險事故發生後亦同。但危險的發生未基於其說明或未說明的事實時，不在此限。 
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前項解除契約權，自本公司知有解除之原因後，經過一個月不行使而消滅；或自契約訂立後，經過二年

不行使而消滅。 

 

第九條 契約的終止（一） 

要保人得隨時終止本契約。 

前項契約之終止，自本公司收到要保人書面或其他約定方式通知時，開始生效。 

要保人依第一項約定終止本契約時，如有未到期保險費者，本公司應從當期已繳保險費扣除按短期費率

計算已經過期間之保險費後，將其未到期保險費無息退還要保人。短期費率表如附表一。 

繳費方式為月繳者，未到期保險費則以當期已繳保險費扣除按日數比例計算已經過期間之保險費計算

之。 

 
第十條 契約的終止（二） 

本契約有效期間內，有下列情形之一時，其效力即行終止： 

一、本契約保險期間屆滿。 

二、被保險人身故。 

本契約因前項第二款情形終止後如有未到期保險費者，本公司應從當期已繳保險費扣除按日數比例計算

已經過期間之保險費後，將其未到期保險費無息退還要保人。 

 

第十一條 住院保險金（實支實付）的給付 

被保險人於本契約有效期間內因疾病或傷害而住院診療時，被保險人於同一次住院申請住院保險金

（實支實付），本公司按下列約定給付： 

一、每日住院經常費用保險金 

被保險人於本契約有效期間內因疾病或傷害而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公

司按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給付「每日住院經常費用保險金」，但每日最高給付金額以其投保

計畫之「每日住院經常費用保險金限額」為限。 

（一）超等住院之病房費差額。 

（二）管灌飲食以外之膳食費。 

（三）特別護士以外之護理費。 

被保險人同一次住院之「每日住院經常費用保險金」合計給付日數最高以三十日為限。 

二、每次住院醫療費用保險金 

被保險人於本契約有效期間內因疾病或傷害而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公

司按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給付「每次住院醫療費用保險金」，但被保險人同一次住院最高給

付金額以其投保計畫之「每次住院醫療費用保險金限額」為限。 

（一）醫師指示用藥。 

（二）血液（非緊急傷病必要之輸血）。 

（三）掛號費及證明文件。 

（四）來往醫院之救護車費。 

（五）超過全民健康保險給付之住院醫療費用。 

 

第十二條 門診手術費用保險金（實支實付）的給付 

被保險人於本契約有效期間內因疾病或傷害而以全民健康保險之保險對象身分在醫院或診所接受門診

手術治療者，本公司按被保險人因施行手術當日所發生，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費用，給付「門診手術費用保險金（實支實付）」，但每次給付金

額以其投保計畫之「每次門診手術費用保險金限額」為限。 

同一保險單年度之「門診手術費用保險金（實支實付）」最高給付次數以六次為限。 

 
第十三條 醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式 

被保險人申請第十一條「住院保險金（實支實付）」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，本公司依被保險人實際支付之各項費用之 65%給付，惟仍以其投保計畫之「每日住院經常費用保

險金限額」及「每次住院醫療費用保險金限額」為限。 

被保險人申請第十二條「門診手術費用保險金（實支實付）」之給付，於被保險人不以全民健康保險
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之保險對象身分接受門診手術治療或前往不具有全民健康保險之醫院或診所接受門診手術治療者，致

各項醫療費用未經全民健康保險給付，本公司依被保險人實際支付之各項費用之 65%給付，惟仍以其

投保計畫之「每次門診手術費用保險金限額」為限。 

 

第十四條 無法提供醫療費用收據正本者之處理方式 

被保險人在本契約有效期間內因疾病或傷害而住院診療時，對於同一次住院期間所發生的第十一條各

項費用，因無法提供收據正本且未申請「住院保險金（實支實付）」者，本公司改按被保險人投保計

畫之「每日住院經常費用保險金限額」的百分之二乘以「住院日數」，給付「住院保險金（實支實

付）」。但被保險人同一次住院之「住院保險金（實支實付）」合計給付日數最高以三百六十五日為

限。 

被保險人在本契約有效期間內因疾病或傷害而在醫院或診所接受門診手術治療時，對於同一次門診手

術期間所發生的第十二條各項費用，因無法提供收據正本且未申請「門診手術費用保險金（實支實

付）」者，本公司改按「每次門診手術費用保險金限額」的千分之五，給付「門診手術費用保險金

（實支實付）」。但同一保險單年度之「門診手術費用保險金（實支實付）」最高給付次數仍依第十

二條約定以六次為限。 

 

第十五條 住院次數之計算及契約有效期間屆滿後住院之處理 

被保險人於本契約有效期間內，因同一疾病或傷害，或因此引起之併發症，必須住院二次以上時，如

其每次出院日期與再入院日期間隔未超過十四日者，其各項保險金給付合計額及限額，均視為同一次

住院辦理。 

前項保險金之給付，倘被保險人係於本契約有效期間屆滿後出院者，本公司就再次住院部分不予給付

保險金。 

 

第十六條 保險金給付之限制 

符合以下情形之一者，本契約不給付第十一條或第十二條之保險金： 

一、已獲得全民健康保險給付之部分。 

二、已獲得其他住院醫療費用保險以實支實付給付者，但非以醫療費用收據正本、依其他法令投保或

主管機關另有規定而獲得住院醫療費用之實支實付給付者不在此限。 

 

第十七條 健康促進保險費折減 

本契約有效期間內，實際年齡達十八歲（含）以上之被保險人使用本公司指定之程式並加入指定之健

康計劃，於「指定日期」之會員等級符合下表所定標準之一者，本公司按該表所列折減比例，折減本

契約（不含其他附約、附加條款、批註條款）次一續保年度之保險費。但復效之保險費，不適用前述

折減約定： 

會員等級 次一續保年度之保險費折減比例 

實踐家 百分之二 

樂享家 

或其他高於樂享家之會員等級 
百分之三 

被保險人應於完成本公司指定程式之註冊程序後，執行該程式及授權本公司取得被保險人裝置或程式

內與健康促進相關之電子紀錄，本公司將依該成功傳輸之電子紀錄，按本公司所訂之辦法計算被保險

人之會員等級。 

 

第十八條 除外責任 

被保險人因下列原因所致之疾病或傷害而住院診療或接受門診手術治療者，本公司不負給付各項保險

金的責任： 

一、被保險人之故意行為（包括自殺及自殺未遂）。 

二、被保險人之犯罪行為。 

三、被保險人非法施用防制毒品相關法令所稱之毒品。 

被保險人因下列事故而住院診療或接受門診手術治療者，本公司不負給付各項保險金的責任： 

一、美容手術、外科整型。但為重建其基本功能所作之必要整型，不在此限。 

二、外觀可見之天生畸形。 

三、非因當次住院事故治療之目的所進行之牙科手術。但如為當次住院事故治療之目的所進行之牙科

手術則以其投保計畫之「每日住院經常費用保險金限額」的二十倍為限。 
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四、裝設義齒、義肢、義眼、眼鏡、助聽器或其他附屬品。但因遭受意外傷害事故所致者，不在此

限，且同一意外傷害事故以其投保計畫之「每日住院經常費用保險金限額」的二十倍為限。 

五、健康檢查、療養、靜養、戒毒、戒酒、護理或養老之非以直接診治病人為目的者。 

六、懷孕、流產或分娩及其併發症。但下列情形不在此限： 

（一）懷孕相關疾病： 

1.子宮外孕。 

2.葡萄胎。 

3.前置胎盤。 

4.胎盤早期剝離。 

5.產後大出血。 

6.子癲前症。 

7.子癇症。 

8.萎縮性胚胎。 

9.胎兒染色體異常之手術。 

（二）因醫療行為所必要之流產，包含： 

1.因本人或其配偶患有礙優生之遺傳性、傳染性疾病或精神疾病。 

2.因本人或其配偶之四親等以內之血親患有礙優生之遺傳性疾病。 

3.有醫學上理由，足以認定懷孕或分娩有招致生命危險或危害身體或精神健康。 

4.有醫學上理由，足以認定胎兒有畸型發育之虞。 

5.因被強制性交、誘姦或與依法不得結婚者相姦而受孕者。 

（三）醫療行為必要之剖腹產，並符合下列情況者： 

1.產程遲滯：已進行充足引產，但第一產程之潛伏期過長（經產婦超過 14 小時、初產婦超過

20 小時），或第一產程之活動期子宮口超過 2 小時仍無進一步擴張，或第二產程超過 2 小

時胎頭仍無下降。 

2.胎兒窘迫，係指下列情形之一者： 

a.在子宮無收縮情況下，胎心音圖顯示每分鐘大於 160 次或少於 100 次且呈持續性者，或胎

兒心跳低於基礎心跳每分鐘 30 次且持續 60 秒以上者。 

b.胎兒頭皮酸鹼度檢查 PH 值少於 7.20 者。 

3.胎頭骨盆不對稱，係指下列情形之一者： 

a.胎頭過大（胎兒頭圍 37 公分以上）。 

b.胎兒超音波檢查顯示巨嬰（胎兒體重 4000 公克以上）。 

c.骨盆變形、狹窄（骨盆內口 10 公分以下或中骨盆 9.5 公分以下）並經骨盆腔攝影確定

者。 

d.骨盆腔腫瘤（包括子宮下段之腫瘤，子宮頸之腫瘤及會引起產道壓迫阻塞之骨盆腔腫瘤）

致影響生產者。 

4.胎位不正。 

5.多胞胎。 

6.子宮頸未全開而有臍帶脫落時。 

7.兩次（含）以上的死產（懷孕 24 周以上，胎兒體重 560 公克以上）。 

8.分娩相關疾病： 

a.前置胎盤。 

b.子癲前症及子癇症。 

c.胎盤早期剝離。 

d.早期破水超過 24 小時合併感染現象。 

e.母體心肺疾病： 

（a）嚴重心律不整，並附心臟科專科醫師診斷證明或心電圖檢查認定須剖腹產者。 

（b）經心臟科採用之心肺功能分級認定為第三或第四級心臟病，並附診斷證明。 

（c）嚴重肺氣腫，並附胸腔科專科醫師診斷證明。 

七、不孕症、人工受孕或非以治療為目的之避孕及絕育手術。 

 

第十九條 保險事故的通知與保險金的申請時間 

要保人、被保險人或受益人應於知悉本公司應負保險責任之事故後十日內通知本公司，並於通知後儘

速檢具所需文件向本公司申請給付保險金。 
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本公司應於收齊前項文件後十五日內給付之。但因可歸責於本公司之事由致未在前述約定期限內為給

付者，應按年利一分加計利息給付。 

 

第二十條 保險金的申領 

受益人申領本契約各項保險金時，應檢具下列文件： 

一、保險單或其謄本。 

二、保險金申請書。 

三、醫療診斷書或住院證明。（但要保人或被保險人為醫師時，不得為被保險人出具診斷書或住院證

明。） 

四、醫療費用收據正本及明細表。但如為電子文件，必要時本公司得要求提供紙本文件（申領第十一

條「住院保險金（實支實付）」、第十二條「門診手術費用保險金（實支實付）」或依第十三條

醫療費用未經全民健康保險給付者之處理方式申領時檢具）。 

五、受益人的身分證明。 

受益人申領保險金時，本公司基於審核保險金之需要，得徵詢其他醫師之醫學專業意見，並得經受益

人同意調閱被保險人之就醫相關資料。因此所生之費用由本公司負擔。但不因此延展本公司依第十九

條第二項約定應給付的期限。 

 

第二十一條 欠繳保險費的扣除 

本公司給付各項保險金時，如要保人有欠繳保險費者，本公司得先抵銷上述欠繳保險費後給付其餘

額。 

 

第二十二條 被保險人投保計畫之變更 

要保人在本契約有效期間內，得按附表二申請變更投保計畫別以減少各項保險金限額，其減少部分

依第九條契約終止之約定處理。 

依本條約定辦理變更被保險人投保計畫後，本契約保險單上所記載之投保計畫將改以變更後的投保

計畫為準。 

 

第二十三條 投保年齡的計算及錯誤的處理 

要保人在申請投保時，應將被保險人出生年月日在要保書填明。被保險人的投保年齡，以足歲計

算，但是未滿一歲的零數超過六個月者，加算一歲。 

被保險人的投保年齡發生錯誤時，依下列規定辦理： 

一、真實投保年齡較本公司保險費率表所載最高年齡為大或較保險費率表所載最低年齡為小者，本

契約無效，其已繳保險費無息退還要保人。 

二、因投保年齡的錯誤，而致溢繳保險費者，本公司無息退還溢繳部分的保險費。 

三、因投保年齡的錯誤，而致短繳保險費者，要保人得補繳短繳的保險費或按照所付的保險費與被

保險人的真實年齡比例減少被保險人投保計畫之各項保險金限額。但在發生保險事故後始發覺

且其錯誤不可歸責於本公司者，要保人不得要求補繳短繳的保險費。 

前項第一款、第二款情形，其錯誤原因歸責於本公司者，應加計利息退還保險費，其利息按民法第

二百零三條法定週年利率計算。 

 
第二十四條 受益人 

本契約各項保險金之受益人為被保險人本人，本公司不受理其指定及變更。 

被保險人身故時，如本契約保險金尚未給付或未完全給付，則以被保險人之法定繼承人為該部分保

險金之受益人。 

本契約受益人為法定繼承人時，以被保險人身故時之法定繼承人為準，且其受益順序及應得比例適

用民法繼承編之相關規定。 

 
第二十五條 變更住所 

要保人的住所有變更時，應即以書面或其他約定方式通知本公司。 

要保人不為前項通知者，本公司之各項通知，得以本契約所載要保人之最後住所發送之。 

 

第二十六條 時效 

由本契約所生的權利，自得為請求之日起，經過兩年不行使而消滅。 
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第二十七條 批註 

本契約內容的變更，或記載事項的增刪，應經要保人與本公司雙方書面或其他約定方式同意，並由

本公司即予批註或發給批註書。 

 
第二十八條 管轄法院 

因本契約涉訟者，同意以要保人住所地地方法院為第一審管轄法院，要保人的住所在中華民國境外

時，以本公司總公司所在地地方法院為第一審管轄法院。但不得排除消費者保護法第四十七條及民

事訴訟法第四百三十六條之九小額訴訟管轄法院之適用。 
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附表一：短期費率表 
一、一個月以上短期費率 

月數 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

對年繳保費比(%) 15 25 35 45 55 65 75 80 85 90 95 100 

 

二、未滿一個月短期費率 

日數 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 

對年繳保費比(%) 5.0 5.3 5.7 6.0 6.4 6.7 7.1 7.4 7.8 8.1 8.4 8.8 9.1 9.5 9.8 

日數 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 

對年繳保費比(%) 10.2 10.5 10.9 11.2 11.6 11.9 12.2 12.6 12.9 13.3 13.6 14.0 14.3 14.7 15.0 
 

 
附表二：投保計畫別暨各項保險金限額表 

單位：新臺幣（元） 

 

計畫別 

項目 
7 萬 14 萬 

每日住院經常費用保險金限額 1,000 2,000 

每次住院醫療費用保險金限額 7 萬 14 萬 

每次門診手術費用保險金限額 1.5 萬 2 萬 


