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投訴實錄

個案一：入住醫院被指不符 
「醫院」定義

陳先生於2004年向A保險公司購買

醫療保險合約，並定期繳付保費。2009年

間，陳先生於甲公營醫院完成了足踝手術

後，被轉至乙公營醫院繼續接受治療。他

其後向保險公司申請住院保障賠償但被

拒，理由是乙公營醫院並不符合保單中對

醫院的定義。陳先生認為不合理，遂到本

會投訴。陳先生並稱曾於２００５年入住該

醫院後申索賠償被拒，後經本會調解獲得

賠償，他不明白為何今次又被拒絕索償。

跟進
本會收到投訴後聯絡相關保險公司。

獲回覆稱由於陳先生入住的乙公營醫院並

不符合保單中「醫院」的定義，所以未能作

出賠償。該公司並解釋2005年接受陳先生

的索償申請乃酌情處理，並不表示同意該

醫院符合該公司保險合約內對「醫院」的

定義。根據其保險合約，「醫院」的定義須

符合下列所有條件：１）主要向住院病人提

供傷病醫療護理；２）設有診斷儀器和提供

進行各項主要手術的設施；３）有24小時

護理服務；及４）至少有一名駐院醫生。另

外，「醫院」並不包括療養院、戒酒或戒毒

所、康復院或類似機構。本會將保險公司

的回覆轉告陳先生後，再沒收到進一步跟

進的要求。

個案二：被指沒披露重要事實   
索償遭拒

張先生於2009年初與B保險公司簽訂

醫療保險合約。2009年中，張先生身體出

現毛病，於醫院進行了一項腫瘤切除手術。

手術後，張先生將相關文件交到保險公司申

請賠償但被拒，理由是張先生沒有於投保時

披露重要事實，保險公司並且取消其保險合

約。而該項重要事實為張先生於２００８年

曾被診斷患有高脂血症及曾因腸胃炎求診。

張先生認為保險公司的理據牽強。

他質疑若然高脂血症及腸胃炎是「重要

事實」，為何不在投保申請書中列明要求

申報？他並稱他於一大型公共交通機構

任職司機，每年需要通過公司安排的身體

檢查，但從未被通知身體出現重要毛病。

張先生表示並沒有刻意隱瞞病歷，認為

高脂血症及腸胃炎，和一般的肥胖症、傷

風感冒等無分別，不應是保險公司拒賠的

理由。他亦不滿保險公司於取消保險合約

後，要扣除成本，只退回部分保費。

跟進
收到投訴後，本會隨即聯絡相關保險

公司。保險公司經調查後回覆投訴人，堅持

張先生沒披露的病歷為「重要事實」，這因

素增加了保險公司的風險，對核保有實質影

響，所以即使與申索賠償的病症無關，仍然

維持拒賠的決定。經過幾番調解沒結果後，

張先生表示會自行循法律途徑追討。

個案三：入院檢查被拒賠
李先生自2001年起向C保險公司購

買住院及醫療保險合約。2009年中，李先

生感身體不適，經專科醫生診治多時未見

好轉，且有惡化跡象。最後接受專科醫生

意見，入院觀察及接受磁力共振檢查，以便

找出病源。惟李先生其後向保險公司申索

賠償被拒，理由是該磁力共振檢查可於門

診進行，並沒必要入院進行，而入院觀察

亦非李先生所患病症之慣常診療方法。李

先生得悉保險公司拒賠的理由後感到十分

不滿。他認為他只是依從專科醫生的建議

入院檢查，而且他的病症已診治多時，病

況更於兩三天內急速惡化，他沒理由拒絕

專科醫生的建議及檢查安排。

跟進
本會收到投訴後聯絡相關保險公司，

該公司回覆謂會再調查該索償個案。約兩

星期後，保險公司通知本會，表示由於李

先生已向保險索償投訴局立案投訴，故他

們要等待保險索償投訴局的調查結果再作

處理。本會欲再聯絡李先生不果，遂將保

險公司回覆副本寄送李先生，李先生其後

沒有再要求跟進。

香港人口老化問題日趨嚴重，為香港公共醫療體系帶來沉重壓

力。部分專科門診動輒要輪候數月以至數年之久。市民要病向淺中醫，

或許要取道於私家醫院。為應付私立醫院收費，避免霎時間要支付龐

大的醫療費用，很多市民都會選擇購買醫療保險，為自己留一份保障。

然而，是否購買了保險，按時繳交保費，便可以安枕無憂，得到自己所

想的保障？究竟消費者於購買醫療保險時，應該如何自處自保？今期的

幾個個案，也許能為讀者帶來一點啓示。

醫保索償遭拒原因何在？
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個案四：宣稱「 終身保障」   
住院計劃卻被中途終止

黃先生於2005年向Ｄ保險公司購買

了一份包括人壽、意外、危疾及住院的保

險合約。五年來黃先生都按時繳交保費，

未有索償。惟於2010年他接到保險公司通

知，表示保單合約中的住院計劃已被終止，

黃先生可選擇購買另一新住院計劃。黃先

生比較了新舊住院計劃的內容後，發覺只

是大同小異，但保費卻增加了約$1,000。

他覺得這做法對消費者不公平，認為保險

公司違反合約精神，他表示當初的宣傳單

張中，清楚列明「終身保障」、「保證可續

保至１００歲」的字眼，而按年齡層計算的

保費表亦隨單張附上。他是基於該宣傳單

張及隨附的保費表，才決定購買該產品。

但最後住院計劃卻被取消，而新計劃的保

費卻大幅增加$1,000。他憤而要求保險公

司將整份包括人壽、意外、危病及住院的保

險合約取消，卻被保險公司拒絕。他不滿交

了五年的住院計劃保費付諸東流，但與保

險公司交涉無果，於是到本會投訴。

跟進
本會接到投訴後，聯絡了相關保險公

司。獲回覆新計劃已提升了保障，並拒絕黃

先生保留舊有保障計劃的要求。保險公司

表示宣傳單張及保費建議書內的資料只供

參考，詳細內容應參考保單生效後發予黃

先生的詳細保單條文。按其中保單條款所

述，該保障於每年續保時，保險公司有權於

最少30日前通知保單持有人續保保費及保

障賠償的調整。黃先生獲知保險公司回覆

後十分不滿，認為消費者不容易於保單生

效後保險公司發予的五十多頁保單文件中

發覺此條款。他質疑此條款賦予保險公司

單方面修改合約之無上權力，應在宣傳單

張、收費表及申請表中列明。經多次調解無

果，黃先生表示會自行循其他途徑追討。

結論 

投保前務須審閱保單條文
消費者購買保險服務合約，必須對合

約條文透徹理解，否則易招損失。本會去

年接獲的６１宗醫療保險投訴，過半為保

險索償及保費之爭拗。而當中最常見的爭

議，是對保單條款的誤解或忽略。因此，消

費者在簽訂保險合約前，務須仔細審閱及

查問當中條件如受保範圍、不保項目、續保

及保費安排，以及各項定義和限制等，確認

自己能理解及接受當中所列條款，否則應

立刻與保險公司商討或取消投保。

病歷申報必須詳盡完整
此外，投保人申報病歷時，必須小心

行事，如實報告。保險合約乃根據保險的

「至誠原則」理念訂立的。此原則要求投

保人必須將過往所有病歷如實向保險公司

申報，以便保險公司能夠掌握充足資料以

評估風險及釐定保費。所以病歷申報必須

詳盡完整，一般並沒有時間限制及豁免，

遇有不確定或忘記具體情況時，應照實填

報，切勿以「想當然」的態度填寫申報表，

而導致索償被拒。消費者必須知道，保險公

司可以保單持有人隱瞞病歷，影響其核保

決定，而拒絕並不相關的病症賠償申索。

6項常見爭拗
消費者可參考以下部分常見的爭拗：

1. 保險公司對例如「醫院」及「危疾」等名

詞有一套特殊定義，與普羅大眾一般的理

解有異。除前文所述有關醫院的定義外，

一些「危疾」病症需達至某一定嚴重程度

才符合索償資格。

2. 先天及遺傳病症、過往病症及其相關連

的病症一般不受保障。消費者有此風險者，

必須充分瞭解相關病症的限制及定義。

3. 醫療保單都設有等候期，不同病症的等

候期各異，部分等候期可達一年，而等候期

內索償不會獲受理。

4. 保險賠償非百分百，部分病症賠償比率

可能低於預期，消費者須留意保單上註明

的保險賠償比率及投保人自負率。

5. 消費者作醫療檢查前，應與保險公司商

討，並得到其確認有關檢查屬保單保障範

圍內，否則可能被保險公司以為是濫用資

源而拒絕賠償檢查費用。

6. 一般保單皆附有條文賦與保險公司諸

如取消保單、更改續保或合約條款及調整

保費之絕對權力。保險公司宣傳單張的內

容，或保險代理的口頭承諾，在此條文下皆

不能作實。

消費者若遇上索償爭拗，亦可向「保

險索償投訴局」尋求協助。

要減少索償及保費的爭拗，保險業界

可擔當更積極的角色，在推銷保險合約時，

除了可提供詳細的保單條文供消費者投保

前審閱外，亦應提供清晰易明的資料，主動

解釋重要條文，釐清經常引起爭拗的問題

如醫院、危疾、先天病症、舊有及其相關疾

病等之定義，以至不保項目、賠償比率、續

保、保費等之相關項目，避免消費者誤解。

業界亦應避免在宣傳單張及保險代理的推

銷資料上，使用容易引起混淆誤解的字眼

及承諾，讓消費者清楚明白，保險公司可因

應情況更改續保及合約條款，與及調整保

費。消費者若能在全面清楚明白本身風險

及利益下簽訂保險合約，則爭拗自然減低。

政府去年就成立獨立的保險業監管

局進行諮詢，本會對此表示支持，希望能改

善現有保險業的監管架構之餘，亦可加強

保障現有及將來的保單持有人的利益。完

善的醫療保障和保險銷售，有助加強消費

者購買醫療保險的信心，亦可減少日後的

爭拗，為保單持有人和保險公司締造雙贏

的局面。


