
程序審查不予支付理由代碼表(人工處理部分) (90.03.08.健保審字第90006141號函)

代碼 資格、規定不符 代碼 申報錯誤 代碼 支付標準
F01-F99 H01-H99 K01-K99
F01-01 保險對象資格不符 H01-03 部分負擔註記錯誤 K11-03 提供居家照護個案之服務與申報之資源耗用
F02-02 不符保險給付範圍之規定 H02-03 部分負擔金額計算錯誤 群類別不符
F03-03 特約醫事服務機構資格不符 H03-08 重大傷病證明檔查無此人 K12-03 物理治療(中醫針灸)超過合理量計算
F04-03 特殊醫療服務之醫事人員資格不符 H04-08 與重大傷病證明檔出生日期不符 K13-03 申報數量超過規定之百分比
F05-03 申報醫師資格不符 H05-08 就醫期間在重大傷病證明檔生效日前或有效截止日後 K14-03 申報項目名稱已內含於各類病房費
F06-03 申報治療人員資格不符 H06-08 院所表示該筆費用誤報 K15-03 不符支付標準通則(備註)之規定
F07-03 居家照護、社區復健個案未經核准收案 H07-08 申報金額計算錯誤 K16-03 申報項目已內含於相關項目
F08-03 居家照護、社區復健個案未依規定申請延長 H08-08 申報數量(劑量)與病歷記載不符 K17-07 申報品項(數量)與事前審查同意品項(數量)不符
F09-04 資料填載不完整 H09-08 申報項目與病歷記載不符
F10-05 檢附資料不齊全，未附： H10-08 申報與實際不符 K99 其他請註明理由
F11-07 事前審查未報備 H11-08 申報之醫事人員身分證號與病歷記載或實際執行
F12-08 非有效期間內申報之費用 者不符
F13-08 非特約科別或項目 H12-08 院所列印書面資料與媒體申報資料不符 L01-L99 特材
F14-08 住院期間經查不在醫院、亦未按規定請假 H13-08 其他申報錯誤
F15-08 檢附報告非住院期間報告 H14-08 其他重複申報 L01-03 比照藥物核減
F16-08 案件分類申報不符規定 H99 其他請註明理由 L02-03 比照檢查費核減
F17-08 地區醫院(含)以下層級,耳鼻喉科、眼科、婦 L03-03 比照放射線診療費核減

產科之局部處置申報案件逾30% J01-J99 藥品 L04-03 比照治療處置費核減
F18-08 與申報規定不符 L05-03 比照手術費核減
F99 其他請註明理由 J01-03 溢報藥事服務費 L06-03 比照復健治療費核減

J02-03 溢報藥費 L07-03 比照血液血漿費核減
G01-G99 診察費及診療費 J03-03 不符給藥日數之規定 L08-03 比照血液透析費核椷

J04-03 藥品代碼與藥品名稱不符 L09-03 比照麻醉費核減
G01-03 門診合理量診察費計算錯誤 J05-03 注射技術費比照藥物核減 L10-03 比照精神科治療費核減
G02-03 溢報診察費(點數申報錯誤) J06-03 藥品已內含於相關支付標準 L11-03 比照注射技術費核減
G03-03 同療程診察費重複申報 J07-07 申報藥品品項與事前審查同意品項不符 L12-03 比照管灌飲食費核減
G04-03 預防保健費用不得另報診察費 J08-08 實施醫藥分業地區，診所未聘有專任藥事 L13-03 特材管理費數量錯誤
G05-03 中醫不符同日診療合併申報之規定 人員之診所不得自行調劑案件 L14-03 申報項目名稱與特材代碼不同
G06-08 同日、同傷病、同醫師看診未合併申報費用 J99 其他請註明理由 L15-03 申報不合規定或違反常理
G07-08 門(急)診當日轉住院同(科)醫師診治重複申報診察費 K01-K99 支付標準 L16-03 支付標準已含一般及特殊材料

L17-03 特材申報與支付標準規定不符
K01-03 不符支付標準屬同科專科醫師之會診 L18-07 申報特材品項(數量)與事前審查同意品項(數量)不符
K02-03 住院會診費超過支付標準規定次數

G99 其他請註明理由 K03-03 依主項目核減本項併行核減 L99 其他請註明理由
K04-03 外送代檢限同層級項目
K05-03 支付成數錯誤
K06-03 未按規定折扣

K07-03 非急診加成項目

K08-03 非兒童加成項目

K09-03 非急診、非兒童加成項目
K10-03 申報項目名稱與支付標準代碼不同第1頁 (共2頁)
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代碼 藥局 說明:
M01-M99 一. 全民健康保險醫事服務機構醫療服務審查辦法第十四條
M01-08 未附原交付調劑處方箋 保險醫事服務機構醫療服務申報資料,保險人應依下列項
M02-08 申報內容與原交付調劑處方箋內容不符 目進行程序審查:
M03-08 一般處方箋(慢性病)調劑日期逾就醫日期 一、保險對象資格

三(七)日 二、保險給付範圍之核對
M04-08 處方箋調劑日期逾有效日期 三、本保險支付標準及藥價基準之項目、點數申報、執
M05-08 慢性病連續處方箋調劑次數逾可調劑次數 行條件與資格及其相關規定正確性之核對
M06-08 藥品種類重複申報 四、資料填載之完整性
M07-08 替代藥申報藥價高於原交付調劑處方箋申報 五、檢附資料之齊全性

藥價 六、論病例計酬案件之基本診療項目之初審
M08-08 藥品申報數量高於原交付調劑處方箋申報數 七、事前審查之核對

量 八、其他醫療服務申報程序審查事項
M09-08 慢性病連續處方箋總給藥日數逾90日 二.代碼之後二碼係代表全民健康保險醫事服務機構醫療服務審
M10-08 不符日劑藥調劑規定 查辦法第十四條所列之各款 , 如:F01-01保險對象資格不符
M11-08 日劑藥費申報錯誤 係該辦法第十四條第一款審查之結果

M99 其他請註明理由

第2頁 (共2頁)


