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1. 您①

与我们
②
订立本保险合同时需要了解的内容 

 

1.1 保险合同的种类和构成 

您与我们之间订立的本保险合同是团体重大疾病保险合同（以下简称本合同），由本保险单及其所附

保险条款及条款的解释、投保申请书、被保险人明细表，以及与本合同有关的其它文件、协议共同

构成。 

 

1.2 投保条件 

（1） 被保险人③ 

凡投保时年龄在 16周岁至 60周岁之间、身体健康、能正常工作的在职人员，均可以作为本

合同的被保险人。投保时年龄在法定结婚年龄以上至 60 周岁之间、身体健康、能正常工作

的被保险人的配偶，经我们审核同意，可以作为本合同项下的附属被保险人。本合同中，除

对附属被保险人有特别规定之外，“被保险人”包括附属被保险人。 

（2） 投保人 

经您团体内的符合以上投保条件的在职人员的同意，您可以作为投保人为其投保本合同项下

保险。投保时，您必须为您 75%以上的在职人员投保本合同项下保险，且您所投保的符合以

上投保条件的在职人员不得低于 8人。 

 

1.3 犹豫期 

本合同生效后，自您书面签收本保险单回执的次日零时起，您享有 10天的犹豫期，以便您在此期间

阅读本合同。如果您认为本合同不符合您的需要，您可在该 10天犹豫期内要求解除本合同。您只需

填写解除合同申请表并加盖您的单位公章，并连同本保险单原件、保险费 交费凭证以及我们所需要

的其它与解除合同有关的材料一起于犹豫期内送达给我们。我们将无息退还您已交的全部保险费。 

1.4 如实告知 

在订立本合同时，我们应向您说明本合同的条款内容，特别是应明确说明我们不承担的责任。我们

可以口头或书面询问您和被保险人的有关情况，您和被保险人有义务如实告知。 

如果您或被保险人故意隐瞒事实，不履行如实告知义务，或因过失未履行如实告知义务、足以影响

我们决定是否同意承保的，我们有权解除本合同。如果您或被保险人故意不履行如实告知义务，即

                                                        
①您：是指投保人，即购买本保险合同项下保险的团体。 
②我们：是指恒安标准人寿保险有限公司。 
③被保险人：是指受本合同保障的人。 
保险费：是指您为购买本合同项下保险而支付的金额。 



                                                                                

第 2页 共 9页 

便是在本合同解除前发生保险事故④，我们也不承担给付保险金⑤的责任。如果您或被保险人因过失

未履行如实告知义务，对保险事故的发生有严重影响的，我们对本合同解除前发生的保险事故不承

担给付保险金的责任。 

您或被保险人故意不履行如实告知义务的，我们解除本合同后，不退还已收取的保险费。您或被保

险人因过失未履行如实告知义务致使本合同解除，且我们不承担对本合同解除前发生的保险事故予

以给付的责任的，我们按本合同第 3.4条中规定的关于退还未满期保险费的方法予以处理。 

 

2. 被保险人在本合同中享有的保障和利益 
 

2.1 保险期间 

本合同的保险期间为 1年。保险期间自本合同生效日的次日零时起至本合同满期日的次日零时止。 

本合同生效日是指您与我们约定并在本保险单中载明的日期，本合同满期日是指本合同生效日在其

下一日历年的周年对应日。本合同生效日为闰年 2 月 29 日的，其下一日历年的周年对应日为 2 月

28日。 

您可以向我们申请本合同的续保。如果您在本合同满期日次日零时起 15天内（包括第 15天）提出

续保申请，经我们审核同意后，我们与您订立续保合同。续保合同自该续保保险单上载明的生效日

起生效。 

如果您在本合同满期日次日零时第 15天后提出续保申请，我们将视其为您首次申请投保。 

2.2 保险金额 

本合同所称的保险金额⑥由您与我们约定并在本保险单或批单中载明。每个被保险人最低保险金额为

25,000 元人民币，并且所选保险金额应为一千元的整数倍。我们有权对附属被保险人的保险金额予

以特别的限制。 

本合同订立后，经我们审核同意，您可以申请增加单个被保险人的保险金额，并应按增加时的保险

费率交付增加部分的保险费，但您不能变更附属被保险人的保险金额。 

2.3 我们提供的保障 

（1）在本合同保险期间内，我们承担下列保险责任： 
对于首次投保本合同项下保险的，若被保险人自本合同生效日的次日零时起 30 日内（含第 30 日）

初患并被确诊为本合同中约定的一项或多项重大疾病（见本保险单条款附录：重大疾病定义），我们

不承担就此给付保险金的责任，但应向您无息返还您已为该被保险人交付的本合同项下的保险费，

                                                        
④ 保险事故：是指本合同约定的我们承担的保险责任范围内的事故。 
⑤ 保险金：是指被保险人发生事故时，我们给付的金额。 
⑥ 保险金额：是指我们与您在本合同中约定的，我们承担就单个被保险人给付保险金责任的最高限额。 
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本合同对该被保险人的效力终止；若被保险人自本合同生效日的次日零时起 30 日后初患并被确诊为

本合同中约定的一项或多项重大疾病，我们按本合同中约定的保险金额给付重大疾病保险金，且本

合同对该被保险人的效力终止。 

 

（2） 在续保合同保险期间内，我们承担下列保险责任： 

对于在本合同满期日次日零时起 15日内（含第 15日）您申请续保本合同且我们同意续保的，若被
保险人自续保合同生效日的次日零时后初患并被确诊为本合同中约定的一项或多项重大疾病，我们

按续保合同中约定的保险金额给付重大疾病保险金，且本合同对该被保险人的效力终止。 

 

2.4 我们不承担的责任 

（1）若存在下列任何情形之一，即便该情形并非被保险人身患本合同中约定的重大疾病的原因，我
们既不承担保险金给付责任，也不退还保险费，本合同对该被保险人效力终止： 

1）投保人或被保险人为不当获取本合同项下保险金的故意隐瞒、欺诈行为； 
2）投保人或被保险人在填写投保申请书时故意不履行如实告知义务。 

（2）本合同保险期间内，因下列任何情况之一导致被保险人身患本合同中约定的重大疾病，我们不
承担保险责任： 

1）被保险人在投保前已存在的疾病、症状、体征、生理缺陷及残疾情况（已向我们告知且我们
已同意承保的除外）； 

2）投保人或受益人对被保险人的故意行为； 
3）被保险人故意犯罪、拒捕、从事非法活动、自残或自杀行为； 
4）被保险人斗殴、酗酒、服用、吸食或注射毒品； 

5）被保险人未遵医嘱，私自服用、涂用或注射药物； 

6）被保险人酒后驾驶、无有效驾驶执照驾驶，或驾驶无有效行驶证的机动交通工具； 
7）被保险人感染艾滋病病毒（HIV呈阳性）或患艾滋病（AIDS）期间（本保险单条款附录：重
大疾病定义第 11）条规定的属于本合同项下重大疾病的情况不属责任免除范围）； 
8）战争、军事冲突、暴乱、武装叛乱或恐怖活动； 
9）核爆炸、核辐射或核污染及由此引起的疾病； 
10）本保险单条款附录：重大疾病定义中规定的各项除外事项。 

无论上述何种情况发生导致被保险人身故，本合同对该被保险人均终止效力，我们按本合同第

3.3条第（2）款中规定的关于退还未满期保险费的办法予以处理。 

 

2.5 重大疾病保险金受益人⑦
的指定和变更 

重大疾病保险金的受益人为被保险人本人，我们不受理其他指定或变更。 
 

2.6 如何申请领取保险金 

（1） 重大疾病保险金的申请 

如果被保险人初患并被确诊为本合同中约定的一项或多项重大疾病，应填写并向我们提交加

                                                        
⑦ 保险金受益人：是指本合同中约定的有权申请领取保险金的人。 
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盖您的单位公章的理赔申请书，并向我们提交下列证明、材料： 

① 被保险人身份证明原件； 

② 我们指定或认可的医院出具的重大疾病诊断证明书原件； 

③ 相关检验、检查或病理组织学术检查报告原件； 

④ 我们需要的与确认保险事故的性质、原因等有关的其他证明和材料。 

（2） 我们收到理赔申请书及上述证明、材料后，对核定属于保险责任的，我们将在与申请人达成

给付协议后 10 天内给付保险金；对于不属于保险责任的，我们将向申请人发出拒绝给付通

知书。 

（3） 申请人向我们请求给付保险金的权利，自申请人知道或应当知道保险事故发生之日起 2年内

不行使而消灭。 

 

3. 您在本合同项下的权利和义务 
 

3.1 保险费的交付 

您须为本合同项下的所有被保险人和附属被保险人一次性交付保险费。本合同项下保险费按照保险

金额和约定的保险费费率标准确定，保险费费率标准详见费率表。 

续保时，我们有权对续保申请进行审核，并保留调整保险费费率的权利。 

3.2 合同内容的变更 

在本合同保险期间内，除本合同限制变更的内容外，您可以申请变更本合同的其它内容，经我们审

核同意并出具本合同内容的修改批单、或与您订立变更的书面协议后，变更生效。 

3.3 被保险人的变动 

（1）在本合同保险期间内，您因在职人员变动或其他原因需要增加被保险人的，您应书面通知我们，

该书面通知应加盖您的单位公章。被保险人的增加须经我们审核同意，并且我们将按我们同意增加

时的保险费费率标准根据增加的被保险人的人数收取相应的短期保险费。在收到该短期保险费后，

我们签发批单，并于批单上载明的生效日次日零时起至本合同保险期间满期日次日零时止对增加的

被保险人承担保险责任。 

短期保险费：等于增加的被保险人的全年保险费×我们同意增加被保险人时本合同保险期间剩余的

月数所对应的百分比（见下表），剩余的月数中有不足一个月的尾数的，该尾数按一个月计算。 

     

保险期间剩余月数 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
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百 分 比（%）  10 20 30 40 50 60 70 80 85 90 95 100 

（2）在本合同保险期间内，您因被保险人离职或其他原因需要减少被保险人的，您应书面通知我们，

该书面通知应加盖您的单位公章，本合同对该被保险人的效力及我们对该被保险人应负的保险责任

自我们收到您的该书面通知之时起终止。本合同对被保险人效力终止时，对该被保险人的附属被保

险人的效力也同时终止。如果在此终止前我们已产生对该被保险人的保险金给付责任，则我们不退

还您已为其交付的保险费；如果在此终止前我们未产生对该被保险人的保险金给付责任，则我们在

扣除其相应的减员手续费后，向您退还您已为其交付的保险费中剩余的未满期保险费。 

减员手续费：等于未满期保险费的 20％。 

未满期保险费：等于您为该被保险人已交付的保险费×（1－本合同保险期间已过月数÷12），已过

月数中有不足一个月的尾数的，该尾数按一个月计算。 

（3）作为本合同项下被保险人的且符合前述投保条件的您的在职人员少于 8人时，我们可以解除本

合同。并按本合同第 3.4 条中关于保险费及未满期保险费的规定进行处理。 

3.4 犹豫期后解除合同的处理 

本合同项下犹豫期后，您可以要求解除本合同。您要求解除本合同时，应填写退保申请表并加盖您

的单位公章，并向我们提交本保险单原件以及我们所需的其他与解除本合同有关的材料。本合同自

我们接到您填写并加盖您的单位公章的退保申请表时终止。 

关于本合同终止前我们已产生保险金给付责任的被保险人，我们不退还您已为其交付的保险费；关

于本合同终止前我们未产生保险金给付责任的被保险人，我们在扣除其相应的解约手续费后，向您

退还其剩余的未满期保险费。未满期保险费的计算方法与以上第 3.3条第（2）款中的规定一致。 

解约手续费：等于未满期保险费的 35％。 
 

4. 您需要了解的其它内容 
 

4.1 保险责任的开始和终止 

（1） 保险责任的开始 

您完全填写投保申请书、交付保险费、且我们同意承保后，本合同于您与我们约定并在本保

险单中载明的生效日期开始生效，我们从本合同生效日的次日零时起开始承担保险责任。 

（2） 保险责任的终止 

我们的保险责任在发生下列情况之一时将自动终止： 

① 在本合同有效期内解除本合同； 

② 本合同的保险期间届满； 
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③ 本合同因其它条款所列的情况而终止； 

④ 本合同其他条款中所列对部分被保险人终止本合同效力或终止我们的保险责任的情况

出现时，则对该部分被保险人的保险责任终止。 

 

4.2 年龄计算及错误处理 

被保险人的投保年龄按周岁计算。您在申请投保时，应在被保险人明细表中准确填写被保险人的出

生日期。如果发生错误，我们按照下列规定办理： 

（1）如果被保险人的真实周岁年龄不符合本合同第 1.2条中规定的投保条件，我们有权终止本合同

对该被保险人的效力，在扣除您已交付的该被保险人保险费的 20%作为手续费后，向您退还您已交

付的该被保险人保险费的余额； 

(2) 申报的被保险人年龄不真实致使实交保险费少于应交保险费的，我们有权在给付保险金时按照
实交保险费与应交保险费的比例给付； 
（3）申报的被保险人年龄不真实致使实交保险费大于应交保险费的，我们在给付保险金时将多收的
保险费无息退还投保人。 
 

4.3 保险事故的通知 

您或被保险人应当在知道或应当知道保险事故发生之日起 7 天内通知我们，否则，如果因为您或被

保险人通知延迟而使我们增加查勘、调查等费用，这些费用将由您或被保险人承担。但因不可抗力

导致的延迟除外。 

 

4.4 住所或通讯地址的变更 

您或被保险人的住所或通讯地址变更时，应通知我们。如果您或被保险人没有通知我们，我们将按

照我们所知的您或被保险人的最后住所或通讯地址发送有关通知。 

 

4.5 身体检查及鉴定 

在收到被保险人的理赔申请书后，我们有权要求被保险人在我们指定或认可的医院作身体检查或鉴

定，并提供有关的检验报告。 

4.6 争议的处理 

如双方因本合同发生争议，应首先由双方当事人协商解决；若协商不成，可以提交双方均认可的且

合法有效的仲裁委员会仲裁解决，也可以向本保险单签发地有管辖权的人民法院提起诉讼，但二者

只能选一。 
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5. 条款的解释 
周岁：以法定身份证明文件中记载的出生日期为准（不足一年不计）。 

我们指定或认可的医院：我们指定的医院见本保险单中的附表；若被保险人居住地及事故发生地没

有我们指定的医院，则为国家卫生部规定的医院等级分类中的二级甲等或以上的医院。 

艾滋病：是指获得性免疫力缺乏综合征（AIDS）的简称。获得性免疫力缺乏综合征的定义应按世界

卫生组织制定的定义为准。 

艾滋病病毒：获得性免疫力缺乏综合征病毒（HIV）的简称。如在血液样本中发现获得性免疫力缺

乏综合征病毒或其抗体，则可认定感染艾滋病或艾滋病病毒。 

不可抗力：是指不能预见、不可避免且无法克服的客观情况。 

 

 

6. 附录：重大疾病定义 
本合同中所称重大疾病指下列情况之一： 

1) 阿尔茨海默氏病 
经临床评估或影像检查确定因阿尔茨海默氏病或者无法恢复的器官损伤导致了智力退化或者丧

失，被保险人因为这种精神和社交功能方面显著的降低而需要持续的监护。诊断必须有我们医学顾

问提供的临床证据支持以及我们指定医生的认可。 

以下情况除外： 

1.非器质性疾病，例如精神衰弱症和精神病学的疾病； 

2.酒精相关的脑损害。 

2) 冠状动脉搭桥手术 
在心脏病专家的建议下，为了治疗一条或者多条冠状动脉狭窄或者堵塞而进行的开胸心脏搭桥

手术。 

临床诊断必须有血管造影术证据证明冠状动脉有明显的阻塞，并且此手术必须经心脏病顾问医

生确认有医学上的必要性。冠状动脉成形术和其他动脉内技术、导管技术、“锁眼”技术或者激光

技术完成的治疗过程除外。 

3) 运动神经元病 
病因不明的运动神经元病是指皮质脊髓束和前角细胞或延髓运动神经元的渐进性变性。包括脊

髓肌肉萎缩、渐进性延髓瘫痪、肌肉萎缩性脊髓侧索硬化和原发性侧索硬化。 

临床诊断必须由神经科顾问医生确认为渐进性并导致永久的功能性神经学损害。 

4) 主动脉移植手术 
确实因主动脉疾病而接受切除手术或置换病变部分主动脉的手术。此定义中主动脉包括胸主动

脉和腹主动脉，但不包括其分支。 

仅使用微创技术或者动脉内技术完成的手术，或大动脉的外伤性损伤不在保险责任范围内，均

属于除外责任。 

5) 急性心肌梗塞 
因供血不足而导致部分心肌坏死，其诊断必须同时具备典型的胸痛症状最近心电图的异常变化

及心肌酶谱有显著的增高。这些证据必须与急性心肌梗塞的诊断一致。 

6) 多发性硬化 
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多发性硬化的明确诊断必须由神经科顾问医生确认，并满足以下标准： 

 必须有当前的运动功能或感觉功能损害，并且连续持续至少六个月； 

 此诊断必须被理赔当时的诊断技术所确证； 

 上述症状或者神经学损害恶化和消失的完整的病情记录。 

但其他导致神经学损害的情况（例如：系统性红斑狼疮和人类免疫缺陷病毒感染）为除外责任。 

7) 良性脑肿瘤 
危及生命的非恶性脑部肿瘤导致严重的和永久性神经功能损害，持续至少连续六个月。 

肿瘤必须有 CT 或 MRI 等影像学证据肯定。 

囊肿、肉芽肿、脑动脉或静脉畸形、血肿、脓肿、听神经瘤、垂体肿瘤、脑膜或脊髓瘤等情况

不包括在本项下，属除外责任。 

8) 心脏瓣膜置换或者修复 
确实因心脏膜病变而接受瓣膜修复或置换的开胸手术者。心脏瓣膜异常的诊断必须经心脏导管

插入术或超声波心动图的证实，并且施行手术必须由心脏病顾问医生确证有医学必要性。 

9) 瘫痪/截瘫 
因损伤或疾病导致的任何两肢整个完全不可恢复的丧失肌肉功能和感觉。这种失能必须是永久

的并且有相应的神经学证据证明。 

10) 癌症 
是指恶性细胞无限制生长、播散、并浸润组织为特点的恶性肿瘤，包括白血病和何杰金氏病在

内，但本项不包括以下疾病： 

 所有组织学检查描述为癌前病变、非浸润性或者原位癌； 

 感染任何人体免疫缺陷性病毒时，所有形式的淋巴瘤； 

 感染任何人体免疫缺陷性病毒情况下的卡波氏肉瘤； 

 恶性黑色素瘤以外的任何皮肤癌； 

 所有前列腺肿瘤，除非组织学分级达到 Gleason 分级 6 以上或者至少达到 TNM 分期 T2N0M0。 

11) 急诊或医疗服务导致的艾滋病病毒感染 
在本合同保险期间内，被保险人在从事正常职业（我们只有在被保险人的职业为从业医生、医

学院学生、国家注册护士、医学检验技师、牙医（外科医生和护士）或辅助医务工作者、医学中心

或医院工作人员时才承担此项保险责任）中感染艾滋病病毒，并且证实满足以下所有条件者： 

 任何意外事件导致感染的必须在意外发生后 30 天内向我们报告； 

 导致意外事件的明确的艾滋病病毒感染的液体的证据； 

 在书面报告意外发生后的 180 天内出现血清 HIV 阴性转变为 HIV 阳性的证据。   

这个证据必须包括一个意外事件发生后 5天内 HIV 抗体阴性的检查报告；但由其他途径感染的

艾滋病病毒，包括性行为和静脉注射毒品，为除外责任。 

意外事件后 12 个月内需要进行进一步的血液检查以确认艾滋病病毒抗体的存在。 

12) 帕金森氏病 
由于丧失一种含色素的脑神经元而形成的中枢神经系统的一种慢性渐进性变性疾病。明确的诊

断必须是由神经科顾问医生确认并且满足以下条件： 

 病情无法用药物控制； 

 显示出渐进性损害表现； 

 永久性失能，在没有扶助的情况下无法从事六项日常生活活动（即食物摄取，大小便始末，

穿脱衣服，起床，步行，入浴）中的至少三项。 

我们只对原发性帕金森氏病承担保险责任。药物或者中毒导致的帕金森病除外。 

13) 昏迷 
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是指因脑部功能衰竭造成陷入人事不醒的状态，并对外界刺激或基本要求无反应，得用生命维

持系统至少持续 96 小时以上，且导致经神经科专家证实的持久性神经机能障碍，但不包含因酒精或

药物滥用所造成的昏迷。 

14) 肾功能衰竭 
末期肾衰竭表现为慢性不可恢复的双肾功能衰竭，需要定期肾透析或者肾移植治疗。 

15) 中风 
脑血管意外包括脑梗塞形成、脑部和蛛网膜下出血、脑栓塞和脑血栓。诊断必须满足以下全部

条件： 

 经神经科医生确认的永久性神经损害，并持续至少六个月以上； 

 MRI、CT 或其他可靠的影像技术检查结果与新发中风的诊断一致。 

以下情况除外： 

 短暂性缺血发作； 

 因意外或损伤、感染、血管炎和炎性疾病导致的脑损害； 

 侵害眼或视神经的血管病； 

 前庭系统的缺血性异常。 

16) 重要器官移植 
作为受体确实实施了心脏、肺、肝、胰腺或肾脏的移植。 

17) 三度烧伤 
三度烧伤至少占体表面积的 20%。 

18) 永久完全残疾 
指被保险人在本合同保险期间内至少有下列之一的情况发生，且自其发生之日起经过一百八十

天的治疗，机能仍然完全丧失。但眼球摘除等明显无法复原的情况，不受此一百八十天的限制。 

 双目永久完全[注（1）]失明[注（2）]； 

 两上肢腕关节以上或两下肢踝关节以上缺失者； 

 一上肢腕关节以上及一下肢踝关节以上缺失者； 

 一目永久完全失明及一上肢腕关节以上缺失者； 

 一目永久完全失明及一下肢踝关节以上缺失者； 

 四肢关节机能永久完全丧失者[注（3）]； 

 咀嚼、吞咽机能永久完全丧失者[注（4）]； 

 中枢神经系统机能或胸、腹部机能极度障碍，终身不能从事任何工作，为维持生命必要的

日常生活活动，全需他人扶助的[注（5）]。 

注： 

(1) 所谓永久完全系指自事故发生之日起经过 180天后，机能仍然完全丧失，但眼球摘除等
明显无法复原之情况，不在此限。 

(2) 失明包括眼球缺失或摘除、或不能辨别明暗、或仅能辨别眼前手动者。最佳矫正视力低
于国际标准视力表 0.02，或视野半径小于 5度，并有具备资格的眼科医师出具医疗诊断

证明。 

(3) 关节机能的丧失是指关节永久完全僵硬、或麻痹、或关节不能随意识活动。 
(4) 咀嚼、吞咽机能的丧失是指由于牙齿以外的原因引起器质障碍或机能障碍，以致不能作

咀嚼、吞咽运动，除流质食物外不能摄取或吞咽的状态。 

(5)  维持生命必要的日常生活活动全需他人扶助是指食物摄取、大小便始末、穿脱衣服、起

居、步行、入浴等，皆不能自己为之，需要他人帮助。 


