
臺灣臺北地方法院民事判決

113年度保險簡上字第1號

上  訴  人  中國信託產物保險股份有限公司

0000000000000000

法定代理人  許東敏  

訴訟代理人  劉芳安  

            黃釗輝  

被  上訴人  凃冠宇  

法定代理人  魏雅芬  

被上訴人兼     

法定代理人

兼  共  同

訴訟代理人  凃聰濱  

上列當事人間請求給付保險金事件，上訴人對於中華民國112年

11月28日本院臺北簡易庭112年度北保險簡字第52號第一審判決

提起上訴，本院於113年10月22日言詞辯論終結，判決如下：

　　主　文

原判決廢棄。

被上訴人於第一審之訴駁回。

第一、二審訴訟費用，由被上訴人負擔。

　　事實及理由

壹、程序部分：

　　上訴人法定代理人原為林承斌，於本院審理期間變更為乙

○○，有經濟部113年8月12日經授商字第11330125140號

函、上訴人公司變更登記表在卷可稽（本院卷二第67至71

頁），業於民國113年110月22日具狀聲明承受訴訟（本院卷

二第61頁），於法核無不合，應予准許。　　

貳、實體部分：

一、被上訴人起訴主張：被上訴人涂冠宇為被上訴人甲○○之未

成年子女（下與涂聰濱合稱被上訴人，分各稱其名）。被上

訴人涂冠宇之母丙○○為要保人而以被上訴人涂冠宇為被保
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險人、被上訴人涂聰濱以自身為要保人暨被保險人，分別向

上訴人投保「幸福安疫防疫保險專案」（保單號碼分別為

1812字第22HP0000000號、1812字第22HP0000000號），保險

期間均自111年4月15日起至112年4月15日止，就「法定傳染

病關懷保險金」之保險金額為新臺幣（下同）6萬元。被上

訴人分別於保險期間內之112年4月6日及同年月5日經醫師診

斷嚴重特殊傳染性肺炎（即COVID-19，又稱新冠肺炎）快篩

陽性，確診COVID-19，而COVID-19即為行政院衛生福利部

（下稱衛福部）疾病管制署（下稱疾管署）於109年1月15日

所公告之第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，中央

流行疫情指揮中心（下稱指揮中心）直至112年4月25日始宣

布將COVID-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病，依

「中國信託產物法定傳染病醫療及費用補償保險」約定（下

稱系爭保險契約）第14條第1項第2款約定，上訴人應分別給

付被上訴人保險金額100%法定傳染病關懷保險金6萬元；被

上訴人分別於112年4月14日、同年月11日依系爭保險契約向

上訴人聲請理賠法定傳染病關懷保險金各6萬元，上訴人竟

以指揮中心宣布112年3月20日以後COVID-19輕症已經無需隔

離、也無需通報，則COVID-19輕症已非屬法定傳染病而拒絕

理賠。然COVID-19輕症雖不需通報也不需隔離，但仍屬第五

類法定傳染病，上訴人拒絕理賠並無理由。另依保險法第34

條規定，被上訴人分別於112年4月11日、同年月14日交齊證

明文件向上訴人請求理賠，上訴人依法應於接到被上訴人通

知後15日內給付，因上訴人逾期未給付，且迄今仍拒絕給

付，即應自給付期限末日之翌日即112年4月27日、同年月30

日起按週年利率10%給付遲延利息。並聲明求為上訴人應各

給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起

至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日

止，均按週年利率10%計算之利息等語。

二、上訴人則以：系爭保險契約第3條約定就「法定傳染病」定

義，係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病
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名稱及最新公告之項目為準，始符合賠付範圍。被上訴人向

上訴人請求申請理賠法定傳染病關懷保險金，即應以衛福部

公告之法定傳染病名稱及類別為限。被上訴人雖於保險期間

內分別經醫師診斷COVID-19快篩新冠肺炎陽性。然衛福部關

於第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，由指揮中心

自112年3月20日起最新病例定義需同時符合臨床條件及檢驗

條件，始為第五類法定傳染病COVID-19之確定病例。則未符

合所公告之檢驗條件、臨床要件者屬輕症，即未符合系爭保

險契約第3條規定之法定傳染病之範圍，應非屬承保範圍。

是被上訴人之症狀並不符合上開同時符合臨床條件、檢驗條

件之要件，即屬輕症，不應認屬法定傳染病。上訴人無法理

賠法定傳染病關懷保證金，符合系爭保險契約條款及主管機

關之規定等語，資為抗辯。 

三、原審判命上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲

○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112

年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，並

各為假執行之宣告。上訴人不服，提起本件上訴，並聲明：

㈠原判決廢棄。㈡被上訴人於第一審之訴駁回。被上訴人則

答辯聲明：上訴駁回。

四、兩造不爭執事項如下（本審卷一第255至256頁）：

　㈠被上訴人分別為上訴人系爭保險契約之被保險人，保險期間

均自111年4月15日起至112年4月15日止，兩造就「法定傳染

病關懷保險金」約定之保險金額為6萬元（司促字卷第11至

17頁）。 

　㈡被上訴人分別於112年4月6日及同年月5日經醫師診斷COVID-

19快篩陽性確診COVID-19（司促字卷第23、25頁），並分別

於112年4月14日、同年月11日向上訴人請求理賠（司促字卷

第33至39頁）。

　㈢衛福部疾管署以109年1月15日衛授疾字第1090100030號公告

新增「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）」為第五類法定傳

染病，指揮中心於112年4月25日宣布將COVID-19自同年5月1
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日起調整為第四類法定傳染病（司促字卷第27、29頁）。

五、得心證之理由：

　　系爭保險契約就法定傳染病關懷保險金約定保險金為6萬

元，而COVID-19自109年1月15日起為衛福部疾管署公告之第

五類法定傳染病，直至112年4月25始經公告降為第四類法定

傳染病。被上訴人於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快

篩陽性確診，依系爭保險契約第14條第1項第2款約定，向上

訴人請求法定傳染病關懷保險金6萬元，然為上訴人所拒絕

理賠，並以前情置辯。則本件應審究者應為，被上訴人經醫

師診斷COVID-19快篩陽性確診，於112年3月20日起之衛福部

最新定義屬輕症，是否符合系爭保險契約所約定之「法定傳

染病」定義而屬承保範圍內，茲論敘如下：

　㈠依系爭保險契約第14條關於「法定傳染病關懷保險金之給

付」約定：「被保險人於本保險契約有效期間內，經醫師診

斷確定罹患第3條約定之法定傳染病者，本公司按被保險人

投保之『法定傳染病關懷保險金額』乘以下列倍數計算定額

保險金給付之。…二、第五類法定傳染病者，本公司給付保

險金額之100%。…」（司促字卷第21頁）。再依系爭保險契

約第3條第1款約定：「本保險契約用詞定義如下：一、法定

傳染病：係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳

染病名稱。其後『法定傳染病』之項目如有變動，則以衛福

部最新公告之項目為準」（原審卷第19頁、73、69頁）。

  ㈡查衛福部疾管署自109年1月15日起，公告「嚴重特殊傳染性

肺炎」為第五類法定傳染病（司促字卷第27頁）。然衛福部

指揮中心於112年3月16日以肺中指字第000000000號公告自

112年3月20日起，修訂「嚴重傳染性肺炎」之最新定義為：

「1.臨床條件：發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)

内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診

待床)或死亡者。2.檢驗條件：具有下列任一個條件：⑴臨

床檢體(如鼻咽或咽喉擦拭液、痰液或下呼吸道抽取液等)分

離並鑑定出新型冠狀病毒；⑵臨床檢體新型冠狀病毒分子生
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物學核酸檢測陽性；⑶臨床檢體新型冠狀病毒抗原檢測陽性

(醫事人員執行抗原快篩）。3.通報定義：符合臨床條件及

檢驗條件。4.疾病分類：確定病例為符合臨床條件及檢驗條

件。」（下稱0320病例公告，本院卷一第71至83頁、185至

206頁）。是依上開函文意旨之「...嚴重特殊傳染性肺炎病

例定義如下（如附件一）...」（同上卷第71、83、185、

191頁），已明示自112年3月20日起之COVID-19病例，定義

上即需同時符合臨床條件及檢驗條件，始為COVID-19之病例

而屬第五類法定傳染病之範疇，至於輕症既非符定義上之病

例，即非屬法定傳染病範疇。　　　

　㈢被上訴人雖主張0320病例公告僅為減少確診對民眾之影響、

減輕醫療端逐案通報之負擔，係為調整現行疾病通報定義，

方由「確診均須通報」改為「併發症中重症始須通報」，並

非指須符合臨床條件及檢驗條件之併發症（中重症）始屬罹

患COVID-19病例等情；然查，衛福部疾管署於109年1月20日

成立之指揮中心，就何謂COVID-19「確定病例」，已陸續發

布及修訂COVID-19之定義，有衛福部疾管署109年1月24日疾

管防字第1090200114號函及指揮中心111年5月17日肺中指第

0000000000號函、111年5月29日肺中指字第1113700301號

函、111年6月21日肺中指字第1113700358號函及上開0320病

例公告可考（本院卷一第33至83頁）。是COVID-19之病例定

義，自疫情爆發以來即以衛福部陸續之最新公告為判斷基

準。復經本院函詢衛福部疾管署就「民眾如於112年3月20日

後經診斷為COVID-19輕症者，是否屬於罹患法定傳染病」一

事，經覆以「指揮中心前已修訂『嚴重特殊傳染性肺炎』病

例定義，自112年3月20日起，嚴重特殊傳染性肺炎（中重

症）才是須通報的法定傳染病，依修訂後之病例定義，通報

嚴重特殊傳染性肺炎需同時符合臨床條件及檢驗條件」等

語，有該署113年5月17日疾管防字第1130036004號函可查

（本院卷一第267、268頁)；是主管機關衛福部疾管署亦已

揭示COVID-19之病例定義修正如上。足認如未符合符合臨床
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條件及檢驗條件之個案，即未符病例定義，應非屬法定傳染

病。是上訴人執此認COVID-19輕症非屬系爭保險契約之承保

範圍，而未予理賠，實屬有據。

　㈣參以保險制度最大功能在於將個人於生活中遭遇各種人身危

險、財產危險，及對他人之責任危險等所產生之損失，分攤

消化於共同團體，是任何一個保險皆以一共同團體之存在為

先決條件，此團體乃由各個因某種危險事故發生而將遭受損

失之人所組成，故基於保險是一共同團體之概念，面對保險

契約所生權利糾葛時，應立於整個危險共同團體之利益觀

點，不能僅從契約當事人之角度思考，若過於寬認保險事故

之發生，將使保險金之給付過於浮濫，最終將致侵害整個危

險共同團體成員之利益，有違保險制度之本旨。準此，系爭

保險契約條款關於「法定傳染病」之意義，解釋上以主管機

關衛福部疾管署綜合評估疾病流行趨勢以及國內醫療量能並

參考各國防治政策調整，及諮詢專家後所公告最新之法定傳

染病病例標準為據，應符合當下保險共同團體所共同面對疾

病危險之風險評估，亦符合系爭保險契約條款約定之意旨。

　㈤綜上，被上訴人於保險期間內雖經醫師診斷確診COVID-19，

然依衛福部最新公告項目，被上訴人雖符合檢驗出COVID-19

病毒之檢驗條件，但並無「發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後

14日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住

院(含急診待床)或死亡者」之臨床條件情形，被上訴人所罹

為COVID-19輕症，即非屬系爭保險契約所約定之「法定傳染

病」定義之範疇，並非承保範圍。從而，被上訴人主張依系

爭保險契約約定，請求上訴人理賠保險金額，自屬無據。

六、綜上所述，被上訴人依系爭保險契約主張理賠法定傳染病關

懷保險金，請求上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴

人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自

112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利

息，為無理由，不應准許。原審為被上訴人勝訴之判決，於

法自有違誤。上訴意旨指摘原判決不當，求予廢棄，為有理
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由。爰由本院將原判決廢棄，並改判如主文第二項所示。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘之攻擊或防禦方法及所用之證

據，經本院斟酌後，認為均不足以影響本判決之結果，爰不

逐一論列，附此敘明。

八、據上論結，本件上訴為有理由，依民事訴訟法第436之1第3

項、第450條、第78條，判決如主文。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11 　 月　　 8　　日

　　　　　　　　　民事第九庭　審判長法 官 薛嘉珩

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 張淑美

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 林怡君 　　

以上正本係照原本作成。

本判決不得上訴。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11　　月　　8　　日

　　　　　　　　　　　　　　　書記官　林昀潔  
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  max-width: 600px;
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}
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/*  font-weight: bold;
  line-height: 200%;*/
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}

/*.he-button {
  position: relative;
  display: inline-block;
  cursor: pointer;
  padding: 0 4px;
  margin: 0 2px;
  background: linear-gradient(#ffffff,#E0E1E2);
  border-radius: 3px;
  box-shadow: 0 0 0 1px rgba(34,36,38,.15) inset;
  -webkit-user-select: none !important;
  transition: opacity .1s ease,background-color .1s ease,color .1s ease,box-shadow .1s ease,background .1s ease;
}

.he-button:hover {
  background: #FFF;
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    background-color: #DDDDDD;
}

/*overWrite user agent styleSheet*/
table {
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    line-height: inherit;
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    font-size: inherit;
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}

@media print {
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}

/* 為了讓padding可以讓裡面長 */
* { 
  -webkit-box-sizing: border-box; /* Safari/Chrome, other WebKit */
  -moz-box-sizing: border-box;    /* Firefox, other Gecko */
  box-sizing: border-box;         /* Opera/IE 8+ */
 }

/*selection color*/
::selection{
  background: #009FCC;
}

.barcode {
	font-family: "Free 3 of 9";
}
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臺灣臺北地方法院民事判決
113年度保險簡上字第1號
上  訴  人  中國信託產物保險股份有限公司


法定代理人  許東敏  
訴訟代理人  劉芳安  
            黃釗輝  
被  上訴人  凃冠宇  
法定代理人  魏雅芬  
被上訴人兼      
法定代理人
兼  共  同
訴訟代理人  凃聰濱  
上列當事人間請求給付保險金事件，上訴人對於中華民國112年11月28日本院臺北簡易庭112年度北保險簡字第52號第一審判決提起上訴，本院於113年10月22日言詞辯論終結，判決如下：
　　主　文
原判決廢棄。
被上訴人於第一審之訴駁回。
第一、二審訴訟費用，由被上訴人負擔。
　　事實及理由
壹、程序部分：
　　上訴人法定代理人原為林承斌，於本院審理期間變更為乙○○，有經濟部113年8月12日經授商字第11330125140號函、上訴人公司變更登記表在卷可稽（本院卷二第67至71頁），業於民國113年110月22日具狀聲明承受訴訟（本院卷二第61頁），於法核無不合，應予准許。　　
貳、實體部分：
一、被上訴人起訴主張：被上訴人涂冠宇為被上訴人甲○○之未成年子女（下與涂聰濱合稱被上訴人，分各稱其名）。被上訴人涂冠宇之母丙○○為要保人而以被上訴人涂冠宇為被保險人、被上訴人涂聰濱以自身為要保人暨被保險人，分別向上訴人投保「幸福安疫防疫保險專案」（保單號碼分別為1812字第22HP0000000號、1812字第22HP0000000號），保險期間均自111年4月15日起至112年4月15日止，就「法定傳染病關懷保險金」之保險金額為新臺幣（下同）6萬元。被上訴人分別於保險期間內之112年4月6日及同年月5日經醫師診斷嚴重特殊傳染性肺炎（即COVID-19，又稱新冠肺炎）快篩陽性，確診COVID-19，而COVID-19即為行政院衛生福利部（下稱衛福部）疾病管制署（下稱疾管署）於109年1月15日所公告之第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，中央流行疫情指揮中心（下稱指揮中心）直至112年4月25日始宣布將COVID-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病，依「中國信託產物法定傳染病醫療及費用補償保險」約定（下稱系爭保險契約）第14條第1項第2款約定，上訴人應分別給付被上訴人保險金額100%法定傳染病關懷保險金6萬元；被上訴人分別於112年4月14日、同年月11日依系爭保險契約向上訴人聲請理賠法定傳染病關懷保險金各6萬元，上訴人竟以指揮中心宣布112年3月20日以後COVID-19輕症已經無需隔離、也無需通報，則COVID-19輕症已非屬法定傳染病而拒絕理賠。然COVID-19輕症雖不需通報也不需隔離，但仍屬第五類法定傳染病，上訴人拒絕理賠並無理由。另依保險法第34條規定，被上訴人分別於112年4月11日、同年月14日交齊證明文件向上訴人請求理賠，上訴人依法應於接到被上訴人通知後15日內給付，因上訴人逾期未給付，且迄今仍拒絕給付，即應自給付期限末日之翌日即112年4月27日、同年月30日起按週年利率10%給付遲延利息。並聲明求為上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息等語。
二、上訴人則以：系爭保險契約第3條約定就「法定傳染病」定義，係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病名稱及最新公告之項目為準，始符合賠付範圍。被上訴人向上訴人請求申請理賠法定傳染病關懷保險金，即應以衛福部公告之法定傳染病名稱及類別為限。被上訴人雖於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快篩新冠肺炎陽性。然衛福部關於第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，由指揮中心自112年3月20日起最新病例定義需同時符合臨床條件及檢驗條件，始為第五類法定傳染病COVID-19之確定病例。則未符合所公告之檢驗條件、臨床要件者屬輕症，即未符合系爭保險契約第3條規定之法定傳染病之範圍，應非屬承保範圍。是被上訴人之症狀並不符合上開同時符合臨床條件、檢驗條件之要件，即屬輕症，不應認屬法定傳染病。上訴人無法理賠法定傳染病關懷保證金，符合系爭保險契約條款及主管機關之規定等語，資為抗辯。 
三、原審判命上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，並各為假執行之宣告。上訴人不服，提起本件上訴，並聲明：㈠原判決廢棄。㈡被上訴人於第一審之訴駁回。被上訴人則答辯聲明：上訴駁回。
四、兩造不爭執事項如下（本審卷一第255至256頁）：
　㈠被上訴人分別為上訴人系爭保險契約之被保險人，保險期間均自111年4月15日起至112年4月15日止，兩造就「法定傳染病關懷保險金」約定之保險金額為6萬元（司促字卷第11至17頁）。 
　㈡被上訴人分別於112年4月6日及同年月5日經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診COVID-19（司促字卷第23、25頁），並分別於112年4月14日、同年月11日向上訴人請求理賠（司促字卷第33至39頁）。
　㈢衛福部疾管署以109年1月15日衛授疾字第1090100030號公告新增「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）」為第五類法定傳染病，指揮中心於112年4月25日宣布將COVID-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病（司促字卷第27、29頁）。
五、得心證之理由：
　　系爭保險契約就法定傳染病關懷保險金約定保險金為6萬元，而COVID-19自109年1月15日起為衛福部疾管署公告之第五類法定傳染病，直至112年4月25始經公告降為第四類法定傳染病。被上訴人於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診，依系爭保險契約第14條第1項第2款約定，向上訴人請求法定傳染病關懷保險金6萬元，然為上訴人所拒絕理賠，並以前情置辯。則本件應審究者應為，被上訴人經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診，於112年3月20日起之衛福部最新定義屬輕症，是否符合系爭保險契約所約定之「法定傳染病」定義而屬承保範圍內，茲論敘如下：
　㈠依系爭保險契約第14條關於「法定傳染病關懷保險金之給付」約定：「被保險人於本保險契約有效期間內，經醫師診斷確定罹患第3條約定之法定傳染病者，本公司按被保險人投保之『法定傳染病關懷保險金額』乘以下列倍數計算定額保險金給付之。…二、第五類法定傳染病者，本公司給付保險金額之100%。…」（司促字卷第21頁）。再依系爭保險契約第3條第1款約定：「本保險契約用詞定義如下：一、法定傳染病：係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病名稱。其後『法定傳染病』之項目如有變動，則以衛福部最新公告之項目為準」（原審卷第19頁、73、69頁）。
  ㈡查衛福部疾管署自109年1月15日起，公告「嚴重特殊傳染性肺炎」為第五類法定傳染病（司促字卷第27頁）。然衛福部指揮中心於112年3月16日以肺中指字第000000000號公告自112年3月20日起，修訂「嚴重傳染性肺炎」之最新定義為：「1.臨床條件：發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診待床)或死亡者。2.檢驗條件：具有下列任一個條件：⑴臨床檢體(如鼻咽或咽喉擦拭液、痰液或下呼吸道抽取液等)分離並鑑定出新型冠狀病毒；⑵臨床檢體新型冠狀病毒分子生物學核酸檢測陽性；⑶臨床檢體新型冠狀病毒抗原檢測陽性(醫事人員執行抗原快篩）。3.通報定義：符合臨床條件及檢驗條件。4.疾病分類：確定病例為符合臨床條件及檢驗條件。」（下稱0320病例公告，本院卷一第71至83頁、185至206頁）。是依上開函文意旨之「...嚴重特殊傳染性肺炎病例定義如下（如附件一）...」（同上卷第71、83、185、191頁），已明示自112年3月20日起之COVID-19病例，定義上即需同時符合臨床條件及檢驗條件，始為COVID-19之病例而屬第五類法定傳染病之範疇，至於輕症既非符定義上之病例，即非屬法定傳染病範疇。　　　
　㈢被上訴人雖主張0320病例公告僅為減少確診對民眾之影響、減輕醫療端逐案通報之負擔，係為調整現行疾病通報定義，方由「確診均須通報」改為「併發症中重症始須通報」，並非指須符合臨床條件及檢驗條件之併發症（中重症）始屬罹患COVID-19病例等情；然查，衛福部疾管署於109年1月20日成立之指揮中心，就何謂COVID-19「確定病例」，已陸續發布及修訂COVID-19之定義，有衛福部疾管署109年1月24日疾管防字第1090200114號函及指揮中心111年5月17日肺中指第0000000000號函、111年5月29日肺中指字第1113700301號函、111年6月21日肺中指字第1113700358號函及上開0320病例公告可考（本院卷一第33至83頁）。是COVID-19之病例定義，自疫情爆發以來即以衛福部陸續之最新公告為判斷基準。復經本院函詢衛福部疾管署就「民眾如於112年3月20日後經診斷為COVID-19輕症者，是否屬於罹患法定傳染病」一事，經覆以「指揮中心前已修訂『嚴重特殊傳染性肺炎』病例定義，自112年3月20日起，嚴重特殊傳染性肺炎（中重症）才是須通報的法定傳染病，依修訂後之病例定義，通報嚴重特殊傳染性肺炎需同時符合臨床條件及檢驗條件」等語，有該署113年5月17日疾管防字第1130036004號函可查（本院卷一第267、268頁)；是主管機關衛福部疾管署亦已揭示COVID-19之病例定義修正如上。足認如未符合符合臨床條件及檢驗條件之個案，即未符病例定義，應非屬法定傳染病。是上訴人執此認COVID-19輕症非屬系爭保險契約之承保範圍，而未予理賠，實屬有據。
　㈣參以保險制度最大功能在於將個人於生活中遭遇各種人身危險、財產危險，及對他人之責任危險等所產生之損失，分攤消化於共同團體，是任何一個保險皆以一共同團體之存在為先決條件，此團體乃由各個因某種危險事故發生而將遭受損失之人所組成，故基於保險是一共同團體之概念，面對保險契約所生權利糾葛時，應立於整個危險共同團體之利益觀點，不能僅從契約當事人之角度思考，若過於寬認保險事故之發生，將使保險金之給付過於浮濫，最終將致侵害整個危險共同團體成員之利益，有違保險制度之本旨。準此，系爭保險契約條款關於「法定傳染病」之意義，解釋上以主管機關衛福部疾管署綜合評估疾病流行趨勢以及國內醫療量能並參考各國防治政策調整，及諮詢專家後所公告最新之法定傳染病病例標準為據，應符合當下保險共同團體所共同面對疾病危險之風險評估，亦符合系爭保險契約條款約定之意旨。
　㈤綜上，被上訴人於保險期間內雖經醫師診斷確診COVID-19，然依衛福部最新公告項目，被上訴人雖符合檢驗出COVID-19病毒之檢驗條件，但並無「發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診待床)或死亡者」之臨床條件情形，被上訴人所罹為COVID-19輕症，即非屬系爭保險契約所約定之「法定傳染病」定義之範疇，並非承保範圍。從而，被上訴人主張依系爭保險契約約定，請求上訴人理賠保險金額，自屬無據。
六、綜上所述，被上訴人依系爭保險契約主張理賠法定傳染病關懷保險金，請求上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，為無理由，不應准許。原審為被上訴人勝訴之判決，於法自有違誤。上訴意旨指摘原判決不當，求予廢棄，為有理由。爰由本院將原判決廢棄，並改判如主文第二項所示。
七、本件事證已臻明確，兩造其餘之攻擊或防禦方法及所用之證據，經本院斟酌後，認為均不足以影響本判決之結果，爰不逐一論列，附此敘明。
八、據上論結，本件上訴為有理由，依民事訴訟法第436之1第3項、第450條、第78條，判決如主文。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　11 　 月　　 8　　日
　　　　　　　　　民事第九庭　審判長法 官 薛嘉珩
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 張淑美
 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 林怡君 　　
以上正本係照原本作成。
本判決不得上訴。
中　　華　　民　　國　　113 　年　　11　　月　　8　　日
　　　　　　　　　　　　　　　書記官　林昀潔  
 
 
 
 
 
 
 

臺灣臺北地方法院民事判決

113年度保險簡上字第1號

上  訴  人  中國信託產物保險股份有限公司



法定代理人  許東敏  

訴訟代理人  劉芳安  

            黃釗輝  

被  上訴人  凃冠宇  

法定代理人  魏雅芬  

被上訴人兼      

法定代理人

兼  共  同

訴訟代理人  凃聰濱  

上列當事人間請求給付保險金事件，上訴人對於中華民國112年1

1月28日本院臺北簡易庭112年度北保險簡字第52號第一審判決提

起上訴，本院於113年10月22日言詞辯論終結，判決如下：

　　主　文

原判決廢棄。

被上訴人於第一審之訴駁回。

第一、二審訴訟費用，由被上訴人負擔。

　　事實及理由

壹、程序部分：

　　上訴人法定代理人原為林承斌，於本院審理期間變更為乙○○

    ，有經濟部113年8月12日經授商字第11330125140號函、上

    訴人公司變更登記表在卷可稽（本院卷二第67至71頁），業

    於民國113年110月22日具狀聲明承受訴訟（本院卷二第61頁

    ），於法核無不合，應予准許。　　

貳、實體部分：

一、被上訴人起訴主張：被上訴人涂冠宇為被上訴人甲○○之未成

    年子女（下與涂聰濱合稱被上訴人，分各稱其名）。被上訴

    人涂冠宇之母丙○○為要保人而以被上訴人涂冠宇為被保險人

    、被上訴人涂聰濱以自身為要保人暨被保險人，分別向上訴

    人投保「幸福安疫防疫保險專案」（保單號碼分別為1812字

    第22HP0000000號、1812字第22HP0000000號），保險期間均

    自111年4月15日起至112年4月15日止，就「法定傳染病關懷

    保險金」之保險金額為新臺幣（下同）6萬元。被上訴人分

    別於保險期間內之112年4月6日及同年月5日經醫師診斷嚴重

    特殊傳染性肺炎（即COVID-19，又稱新冠肺炎）快篩陽性，

    確診COVID-19，而COVID-19即為行政院衛生福利部（下稱衛

    福部）疾病管制署（下稱疾管署）於109年1月15日所公告之

    第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，中央流行疫情

    指揮中心（下稱指揮中心）直至112年4月25日始宣布將COVI

    D-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病，依「中國信

    託產物法定傳染病醫療及費用補償保險」約定（下稱系爭保

    險契約）第14條第1項第2款約定，上訴人應分別給付被上訴

    人保險金額100%法定傳染病關懷保險金6萬元；被上訴人分

    別於112年4月14日、同年月11日依系爭保險契約向上訴人聲

    請理賠法定傳染病關懷保險金各6萬元，上訴人竟以指揮中

    心宣布112年3月20日以後COVID-19輕症已經無需隔離、也無

    需通報，則COVID-19輕症已非屬法定傳染病而拒絕理賠。然

    COVID-19輕症雖不需通報也不需隔離，但仍屬第五類法定傳

    染病，上訴人拒絕理賠並無理由。另依保險法第34條規定，

    被上訴人分別於112年4月11日、同年月14日交齊證明文件向

    上訴人請求理賠，上訴人依法應於接到被上訴人通知後15日

    內給付，因上訴人逾期未給付，且迄今仍拒絕給付，即應自

    給付期限末日之翌日即112年4月27日、同年月30日起按週年

    利率10%給付遲延利息。並聲明求為上訴人應各給付被上訴

    人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，

    被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利

    率10%計算之利息等語。

二、上訴人則以：系爭保險契約第3條約定就「法定傳染病」定

    義，係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病

    名稱及最新公告之項目為準，始符合賠付範圍。被上訴人向

    上訴人請求申請理賠法定傳染病關懷保險金，即應以衛福部

    公告之法定傳染病名稱及類別為限。被上訴人雖於保險期間

    內分別經醫師診斷COVID-19快篩新冠肺炎陽性。然衛福部關

    於第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，由指揮中心

    自112年3月20日起最新病例定義需同時符合臨床條件及檢驗

    條件，始為第五類法定傳染病COVID-19之確定病例。則未符

    合所公告之檢驗條件、臨床要件者屬輕症，即未符合系爭保

    險契約第3條規定之法定傳染病之範圍，應非屬承保範圍。

    是被上訴人之症狀並不符合上開同時符合臨床條件、檢驗條

    件之要件，即屬輕症，不應認屬法定傳染病。上訴人無法理

    賠法定傳染病關懷保證金，符合系爭保險契約條款及主管機

    關之規定等語，資為抗辯。 

三、原審判命上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○

    自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月

    30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，並各為

    假執行之宣告。上訴人不服，提起本件上訴，並聲明：㈠原

    判決廢棄。㈡被上訴人於第一審之訴駁回。被上訴人則答辯

    聲明：上訴駁回。

四、兩造不爭執事項如下（本審卷一第255至256頁）：

　㈠被上訴人分別為上訴人系爭保險契約之被保險人，保險期間

    均自111年4月15日起至112年4月15日止，兩造就「法定傳染

    病關懷保險金」約定之保險金額為6萬元（司促字卷第11至1

    7頁）。 

　㈡被上訴人分別於112年4月6日及同年月5日經醫師診斷COVID-1

    9快篩陽性確診COVID-19（司促字卷第23、25頁），並分別

    於112年4月14日、同年月11日向上訴人請求理賠（司促字卷

    第33至39頁）。

　㈢衛福部疾管署以109年1月15日衛授疾字第1090100030號公告

    新增「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）」為第五類法定傳

    染病，指揮中心於112年4月25日宣布將COVID-19自同年5月1

    日起調整為第四類法定傳染病（司促字卷第27、29頁）。

五、得心證之理由：

　　系爭保險契約就法定傳染病關懷保險金約定保險金為6萬元

    ，而COVID-19自109年1月15日起為衛福部疾管署公告之第五

    類法定傳染病，直至112年4月25始經公告降為第四類法定傳

    染病。被上訴人於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快篩

    陽性確診，依系爭保險契約第14條第1項第2款約定，向上訴

    人請求法定傳染病關懷保險金6萬元，然為上訴人所拒絕理

    賠，並以前情置辯。則本件應審究者應為，被上訴人經醫師

    診斷COVID-19快篩陽性確診，於112年3月20日起之衛福部最

    新定義屬輕症，是否符合系爭保險契約所約定之「法定傳染

    病」定義而屬承保範圍內，茲論敘如下：

　㈠依系爭保險契約第14條關於「法定傳染病關懷保險金之給付

    」約定：「被保險人於本保險契約有效期間內，經醫師診斷

    確定罹患第3條約定之法定傳染病者，本公司按被保險人投

    保之『法定傳染病關懷保險金額』乘以下列倍數計算定額保險

    金給付之。…二、第五類法定傳染病者，本公司給付保險金

    額之100%。…」（司促字卷第21頁）。再依系爭保險契約第3

    條第1款約定：「本保險契約用詞定義如下：一、法定傳染

    病：係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病

    名稱。其後『法定傳染病』之項目如有變動，則以衛福部最新

    公告之項目為準」（原審卷第19頁、73、69頁）。

  ㈡查衛福部疾管署自109年1月15日起，公告「嚴重特殊傳染性

    肺炎」為第五類法定傳染病（司促字卷第27頁）。然衛福部

    指揮中心於112年3月16日以肺中指字第000000000號公告自1

    12年3月20日起，修訂「嚴重傳染性肺炎」之最新定義為：

    「1.臨床條件：發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)内

    ，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診待

    床)或死亡者。2.檢驗條件：具有下列任一個條件：⑴臨床檢

    體(如鼻咽或咽喉擦拭液、痰液或下呼吸道抽取液等)分離並

    鑑定出新型冠狀病毒；⑵臨床檢體新型冠狀病毒分子生物學

    核酸檢測陽性；⑶臨床檢體新型冠狀病毒抗原檢測陽性(醫事

    人員執行抗原快篩）。3.通報定義：符合臨床條件及檢驗條

    件。4.疾病分類：確定病例為符合臨床條件及檢驗條件。」

    （下稱0320病例公告，本院卷一第71至83頁、185至206頁）

    。是依上開函文意旨之「...嚴重特殊傳染性肺炎病例定義

    如下（如附件一）...」（同上卷第71、83、185、191頁）

    ，已明示自112年3月20日起之COVID-19病例，定義上即需同

    時符合臨床條件及檢驗條件，始為COVID-19之病例而屬第五

    類法定傳染病之範疇，至於輕症既非符定義上之病例，即非

    屬法定傳染病範疇。　　　

　㈢被上訴人雖主張0320病例公告僅為減少確診對民眾之影響、

    減輕醫療端逐案通報之負擔，係為調整現行疾病通報定義，

    方由「確診均須通報」改為「併發症中重症始須通報」，並

    非指須符合臨床條件及檢驗條件之併發症（中重症）始屬罹

    患COVID-19病例等情；然查，衛福部疾管署於109年1月20日

    成立之指揮中心，就何謂COVID-19「確定病例」，已陸續發

    布及修訂COVID-19之定義，有衛福部疾管署109年1月24日疾

    管防字第1090200114號函及指揮中心111年5月17日肺中指第

    0000000000號函、111年5月29日肺中指字第1113700301號函

    、111年6月21日肺中指字第1113700358號函及上開0320病例

    公告可考（本院卷一第33至83頁）。是COVID-19之病例定義

    ，自疫情爆發以來即以衛福部陸續之最新公告為判斷基準。

    復經本院函詢衛福部疾管署就「民眾如於112年3月20日後經

    診斷為COVID-19輕症者，是否屬於罹患法定傳染病」一事，

    經覆以「指揮中心前已修訂『嚴重特殊傳染性肺炎』病例定義

    ，自112年3月20日起，嚴重特殊傳染性肺炎（中重症）才是

    須通報的法定傳染病，依修訂後之病例定義，通報嚴重特殊

    傳染性肺炎需同時符合臨床條件及檢驗條件」等語，有該署

    113年5月17日疾管防字第1130036004號函可查（本院卷一第

    267、268頁)；是主管機關衛福部疾管署亦已揭示COVID-19

    之病例定義修正如上。足認如未符合符合臨床條件及檢驗條

    件之個案，即未符病例定義，應非屬法定傳染病。是上訴人

    執此認COVID-19輕症非屬系爭保險契約之承保範圍，而未予

    理賠，實屬有據。

　㈣參以保險制度最大功能在於將個人於生活中遭遇各種人身危

    險、財產危險，及對他人之責任危險等所產生之損失，分攤

    消化於共同團體，是任何一個保險皆以一共同團體之存在為

    先決條件，此團體乃由各個因某種危險事故發生而將遭受損

    失之人所組成，故基於保險是一共同團體之概念，面對保險

    契約所生權利糾葛時，應立於整個危險共同團體之利益觀點

    ，不能僅從契約當事人之角度思考，若過於寬認保險事故之

    發生，將使保險金之給付過於浮濫，最終將致侵害整個危險

    共同團體成員之利益，有違保險制度之本旨。準此，系爭保

    險契約條款關於「法定傳染病」之意義，解釋上以主管機關

    衛福部疾管署綜合評估疾病流行趨勢以及國內醫療量能並參

    考各國防治政策調整，及諮詢專家後所公告最新之法定傳染

    病病例標準為據，應符合當下保險共同團體所共同面對疾病

    危險之風險評估，亦符合系爭保險契約條款約定之意旨。

　㈤綜上，被上訴人於保險期間內雖經醫師診斷確診COVID-19，

    然依衛福部最新公告項目，被上訴人雖符合檢驗出COVID-19

    病毒之檢驗條件，但並無「發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後1

    4日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院

    (含急診待床)或死亡者」之臨床條件情形，被上訴人所罹為

    COVID-19輕症，即非屬系爭保險契約所約定之「法定傳染病

    」定義之範疇，並非承保範圍。從而，被上訴人主張依系爭

    保險契約約定，請求上訴人理賠保險金額，自屬無據。

六、綜上所述，被上訴人依系爭保險契約主張理賠法定傳染病關

    懷保險金，請求上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴

    人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自11

    2年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，

    為無理由，不應准許。原審為被上訴人勝訴之判決，於法自

    有違誤。上訴意旨指摘原判決不當，求予廢棄，為有理由。

    爰由本院將原判決廢棄，並改判如主文第二項所示。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘之攻擊或防禦方法及所用之證

    據，經本院斟酌後，認為均不足以影響本判決之結果，爰不

    逐一論列，附此敘明。

八、據上論結，本件上訴為有理由，依民事訴訟法第436之1第3

    項、第450條、第78條，判決如主文。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11 　 月　　 8　　日

　　　　　　　　　民事第九庭　審判長法 官 薛嘉珩

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 張淑美

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 林怡君 　　

以上正本係照原本作成。

本判決不得上訴。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11　　月　　8　　日

　　　　　　　　　　　　　　　書記官　林昀潔  

 

 

 

 

 

 

 




臺灣臺北地方法院民事判決

113年度保險簡上字第1號

上  訴  人  中國信託產物保險股份有限公司



法定代理人  許東敏  

訴訟代理人  劉芳安  

            黃釗輝  

被  上訴人  凃冠宇  

法定代理人  魏雅芬  

被上訴人兼      

法定代理人

兼  共  同

訴訟代理人  凃聰濱  

上列當事人間請求給付保險金事件，上訴人對於中華民國112年11月28日本院臺北簡易庭112年度北保險簡字第52號第一審判決提起上訴，本院於113年10月22日言詞辯論終結，判決如下：

　　主　文

原判決廢棄。

被上訴人於第一審之訴駁回。

第一、二審訴訟費用，由被上訴人負擔。

　　事實及理由

壹、程序部分：

　　上訴人法定代理人原為林承斌，於本院審理期間變更為乙○○，有經濟部113年8月12日經授商字第11330125140號函、上訴人公司變更登記表在卷可稽（本院卷二第67至71頁），業於民國113年110月22日具狀聲明承受訴訟（本院卷二第61頁），於法核無不合，應予准許。　　

貳、實體部分：

一、被上訴人起訴主張：被上訴人涂冠宇為被上訴人甲○○之未成年子女（下與涂聰濱合稱被上訴人，分各稱其名）。被上訴人涂冠宇之母丙○○為要保人而以被上訴人涂冠宇為被保險人、被上訴人涂聰濱以自身為要保人暨被保險人，分別向上訴人投保「幸福安疫防疫保險專案」（保單號碼分別為1812字第22HP0000000號、1812字第22HP0000000號），保險期間均自111年4月15日起至112年4月15日止，就「法定傳染病關懷保險金」之保險金額為新臺幣（下同）6萬元。被上訴人分別於保險期間內之112年4月6日及同年月5日經醫師診斷嚴重特殊傳染性肺炎（即COVID-19，又稱新冠肺炎）快篩陽性，確診COVID-19，而COVID-19即為行政院衛生福利部（下稱衛福部）疾病管制署（下稱疾管署）於109年1月15日所公告之第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，中央流行疫情指揮中心（下稱指揮中心）直至112年4月25日始宣布將COVID-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病，依「中國信託產物法定傳染病醫療及費用補償保險」約定（下稱系爭保險契約）第14條第1項第2款約定，上訴人應分別給付被上訴人保險金額100%法定傳染病關懷保險金6萬元；被上訴人分別於112年4月14日、同年月11日依系爭保險契約向上訴人聲請理賠法定傳染病關懷保險金各6萬元，上訴人竟以指揮中心宣布112年3月20日以後COVID-19輕症已經無需隔離、也無需通報，則COVID-19輕症已非屬法定傳染病而拒絕理賠。然COVID-19輕症雖不需通報也不需隔離，但仍屬第五類法定傳染病，上訴人拒絕理賠並無理由。另依保險法第34條規定，被上訴人分別於112年4月11日、同年月14日交齊證明文件向上訴人請求理賠，上訴人依法應於接到被上訴人通知後15日內給付，因上訴人逾期未給付，且迄今仍拒絕給付，即應自給付期限末日之翌日即112年4月27日、同年月30日起按週年利率10%給付遲延利息。並聲明求為上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息等語。

二、上訴人則以：系爭保險契約第3條約定就「法定傳染病」定義，係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病名稱及最新公告之項目為準，始符合賠付範圍。被上訴人向上訴人請求申請理賠法定傳染病關懷保險金，即應以衛福部公告之法定傳染病名稱及類別為限。被上訴人雖於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快篩新冠肺炎陽性。然衛福部關於第五類法定傳染病「嚴重特殊傳染性肺炎」，由指揮中心自112年3月20日起最新病例定義需同時符合臨床條件及檢驗條件，始為第五類法定傳染病COVID-19之確定病例。則未符合所公告之檢驗條件、臨床要件者屬輕症，即未符合系爭保險契約第3條規定之法定傳染病之範圍，應非屬承保範圍。是被上訴人之症狀並不符合上開同時符合臨床條件、檢驗條件之要件，即屬輕症，不應認屬法定傳染病。上訴人無法理賠法定傳染病關懷保證金，符合系爭保險契約條款及主管機關之規定等語，資為抗辯。 

三、原審判命上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，並各為假執行之宣告。上訴人不服，提起本件上訴，並聲明：㈠原判決廢棄。㈡被上訴人於第一審之訴駁回。被上訴人則答辯聲明：上訴駁回。

四、兩造不爭執事項如下（本審卷一第255至256頁）：

　㈠被上訴人分別為上訴人系爭保險契約之被保險人，保險期間均自111年4月15日起至112年4月15日止，兩造就「法定傳染病關懷保險金」約定之保險金額為6萬元（司促字卷第11至17頁）。 

　㈡被上訴人分別於112年4月6日及同年月5日經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診COVID-19（司促字卷第23、25頁），並分別於112年4月14日、同年月11日向上訴人請求理賠（司促字卷第33至39頁）。

　㈢衛福部疾管署以109年1月15日衛授疾字第1090100030號公告新增「嚴重特殊傳染性肺炎（COVID-19）」為第五類法定傳染病，指揮中心於112年4月25日宣布將COVID-19自同年5月1日起調整為第四類法定傳染病（司促字卷第27、29頁）。

五、得心證之理由：

　　系爭保險契約就法定傳染病關懷保險金約定保險金為6萬元，而COVID-19自109年1月15日起為衛福部疾管署公告之第五類法定傳染病，直至112年4月25始經公告降為第四類法定傳染病。被上訴人於保險期間內分別經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診，依系爭保險契約第14條第1項第2款約定，向上訴人請求法定傳染病關懷保險金6萬元，然為上訴人所拒絕理賠，並以前情置辯。則本件應審究者應為，被上訴人經醫師診斷COVID-19快篩陽性確診，於112年3月20日起之衛福部最新定義屬輕症，是否符合系爭保險契約所約定之「法定傳染病」定義而屬承保範圍內，茲論敘如下：

　㈠依系爭保險契約第14條關於「法定傳染病關懷保險金之給付」約定：「被保險人於本保險契約有效期間內，經醫師診斷確定罹患第3條約定之法定傳染病者，本公司按被保險人投保之『法定傳染病關懷保險金額』乘以下列倍數計算定額保險金給付之。…二、第五類法定傳染病者，本公司給付保險金額之100%。…」（司促字卷第21頁）。再依系爭保險契約第3條第1款約定：「本保險契約用詞定義如下：一、法定傳染病：係指衛福部依傳染病防治法第3條規定所公告之傳染病名稱。其後『法定傳染病』之項目如有變動，則以衛福部最新公告之項目為準」（原審卷第19頁、73、69頁）。

  ㈡查衛福部疾管署自109年1月15日起，公告「嚴重特殊傳染性肺炎」為第五類法定傳染病（司促字卷第27頁）。然衛福部指揮中心於112年3月16日以肺中指字第000000000號公告自112年3月20日起，修訂「嚴重傳染性肺炎」之最新定義為：「1.臨床條件：發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診待床)或死亡者。2.檢驗條件：具有下列任一個條件：⑴臨床檢體(如鼻咽或咽喉擦拭液、痰液或下呼吸道抽取液等)分離並鑑定出新型冠狀病毒；⑵臨床檢體新型冠狀病毒分子生物學核酸檢測陽性；⑶臨床檢體新型冠狀病毒抗原檢測陽性(醫事人員執行抗原快篩）。3.通報定義：符合臨床條件及檢驗條件。4.疾病分類：確定病例為符合臨床條件及檢驗條件。」（下稱0320病例公告，本院卷一第71至83頁、185至206頁）。是依上開函文意旨之「...嚴重特殊傳染性肺炎病例定義如下（如附件一）...」（同上卷第71、83、185、191頁），已明示自112年3月20日起之COVID-19病例，定義上即需同時符合臨床條件及檢驗條件，始為COVID-19之病例而屬第五類法定傳染病之範疇，至於輕症既非符定義上之病例，即非屬法定傳染病範疇。　　　

　㈢被上訴人雖主張0320病例公告僅為減少確診對民眾之影響、減輕醫療端逐案通報之負擔，係為調整現行疾病通報定義，方由「確診均須通報」改為「併發症中重症始須通報」，並非指須符合臨床條件及檢驗條件之併發症（中重症）始屬罹患COVID-19病例等情；然查，衛福部疾管署於109年1月20日成立之指揮中心，就何謂COVID-19「確定病例」，已陸續發布及修訂COVID-19之定義，有衛福部疾管署109年1月24日疾管防字第1090200114號函及指揮中心111年5月17日肺中指第0000000000號函、111年5月29日肺中指字第1113700301號函、111年6月21日肺中指字第1113700358號函及上開0320病例公告可考（本院卷一第33至83頁）。是COVID-19之病例定義，自疫情爆發以來即以衛福部陸續之最新公告為判斷基準。復經本院函詢衛福部疾管署就「民眾如於112年3月20日後經診斷為COVID-19輕症者，是否屬於罹患法定傳染病」一事，經覆以「指揮中心前已修訂『嚴重特殊傳染性肺炎』病例定義，自112年3月20日起，嚴重特殊傳染性肺炎（中重症）才是須通報的法定傳染病，依修訂後之病例定義，通報嚴重特殊傳染性肺炎需同時符合臨床條件及檢驗條件」等語，有該署113年5月17日疾管防字第1130036004號函可查（本院卷一第267、268頁)；是主管機關衛福部疾管署亦已揭示COVID-19之病例定義修正如上。足認如未符合符合臨床條件及檢驗條件之個案，即未符病例定義，應非屬法定傳染病。是上訴人執此認COVID-19輕症非屬系爭保險契約之承保範圍，而未予理賠，實屬有據。

　㈣參以保險制度最大功能在於將個人於生活中遭遇各種人身危險、財產危險，及對他人之責任危險等所產生之損失，分攤消化於共同團體，是任何一個保險皆以一共同團體之存在為先決條件，此團體乃由各個因某種危險事故發生而將遭受損失之人所組成，故基於保險是一共同團體之概念，面對保險契約所生權利糾葛時，應立於整個危險共同團體之利益觀點，不能僅從契約當事人之角度思考，若過於寬認保險事故之發生，將使保險金之給付過於浮濫，最終將致侵害整個危險共同團體成員之利益，有違保險制度之本旨。準此，系爭保險契約條款關於「法定傳染病」之意義，解釋上以主管機關衛福部疾管署綜合評估疾病流行趨勢以及國內醫療量能並參考各國防治政策調整，及諮詢專家後所公告最新之法定傳染病病例標準為據，應符合當下保險共同團體所共同面對疾病危險之風險評估，亦符合系爭保險契約條款約定之意旨。

　㈤綜上，被上訴人於保險期間內雖經醫師診斷確診COVID-19，然依衛福部最新公告項目，被上訴人雖符合檢驗出COVID-19病毒之檢驗條件，但並無「發燒(≧38°C)或有呼吸道症狀後14日（含)内，出現肺炎需氧氣治療或其他併發症，因而住院(含急診待床)或死亡者」之臨床條件情形，被上訴人所罹為COVID-19輕症，即非屬系爭保險契約所約定之「法定傳染病」定義之範疇，並非承保範圍。從而，被上訴人主張依系爭保險契約約定，請求上訴人理賠保險金額，自屬無據。

六、綜上所述，被上訴人依系爭保險契約主張理賠法定傳染病關懷保險金，請求上訴人應各給付被上訴人6萬元，及被上訴人甲○○自112年4月27日起至清償日止，被上訴人涂冠宇自112年4月30日起至清償日止，均按週年利率10%計算之利息，為無理由，不應准許。原審為被上訴人勝訴之判決，於法自有違誤。上訴意旨指摘原判決不當，求予廢棄，為有理由。爰由本院將原判決廢棄，並改判如主文第二項所示。

七、本件事證已臻明確，兩造其餘之攻擊或防禦方法及所用之證據，經本院斟酌後，認為均不足以影響本判決之結果，爰不逐一論列，附此敘明。

八、據上論結，本件上訴為有理由，依民事訴訟法第436之1第3項、第450條、第78條，判決如主文。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11 　 月　　 8　　日

　　　　　　　　　民事第九庭　審判長法 官 薛嘉珩

　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 張淑美

 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　法 官 林怡君 　　

以上正本係照原本作成。

本判決不得上訴。

中　　華　　民　　國　　113 　年　　11　　月　　8　　日

　　　　　　　　　　　　　　　書記官　林昀潔  

 

 

 

 

 

 

 



