
附件 

团体健康保障委托管理服务计划表 

 

委托人信息 

单位名称  

组织类型 

1.□机关法人及代表其行使职权的派出机构、临时性机构，包括政党机关、人大机关、政协机关、行

政机关、监察机关、司法机关、军事机关等及代表其行使职权的派出机构、临时性机构。 

2.□事业单位。 

3.□基层群众性自治组织法人，包括居民委员会和村民委员会。 

4.□农村集体经济组织法人。 

5.□政府间国际组织、外国政府、外国政府驻华使领馆及办事处等组织及机构。 

6.□个体工商户   7.□公司、合伙企业或其分支机构   8.□外国公司分支机构    

9.□其他 

单位性质 
□国有 □集体 □个体 □私有 □外资 □混合所有制 □机关 □社会团体 □其他 

消极非金融机构 □是  □否  (勾选是请另附材料) 

证件类型 
□统一社会信用代码证书 □营业执照 □事业单位法人证书 □社会团体法人登记证书 □

其他:__________ 

证件号码  证件有效止期       年    月    日/□长期 

经营区域 □全国   □全省/直辖市  □当地 经营范围  

经营规模 □大型   □中型   □小型   □微型 行业类别  

成立日期  公司电话  

注册地址 省（自治区、直辖市）       市          区（县）镇（街道） 

联系地址 □同注册地址      省（自治区、直辖市）     市        区（县）镇（街道） 

仅为中国税收居民 □是  □否 消极非金融机构 □是  □否 

 

法定代表人 

姓名  证件类型 □居民身份证 □其他:__________ 

证件号码  证件有效期限        年    月   日/□长期 

 

负责人 

姓名  证件类型 □居民身份证 □其他:__________ 

证件号码  证件有效期限        年    月   日/□长期 

 

企业授权办理 

经办人员信息 

姓名  证件类型 □居民身份证 □其他:__________ 

证件号码  证件有效期限        年    月   日/□长期 

部门/职务 
 

手机号码 
 

邮箱 @ 

参与人信息 

参与人数共               人（详见所附参与人名单） 

序号 健康保障计划名称 参与成员人数 

1   

2   

3   



附件 

委托资金交费信息 

初始管理费用 

□按照委托人每次支付的委托管理资金的     ％比例缴纳。 

□按照每一参与人每年        元定额缴纳。 

□其他（列明）： 

存量结转管理费 按照委托基金余额的         %或______元缴纳。 

解约或账户金额退

减手续费 

委托人提前解约或申请委托基金部分退减的，受托人按照委托基金余额或委托基金

退减金额的         %收取手续费。 

支付方式  □内扣(账户内扣除)  □外扣(单独缴纳) 

首期委托管理资金 

金额 

（大写） 

（小写） 

初始管理费用金额 
（大写） 

（小写） 

交费开户银行 
银行全称：                      行号： 

开户名：                        账号： 

委托管理期限 

委托管理期限 自                           起至                        止 

给付计划明细 

健康保障计划名称 1： 

综合医疗福利金 

给付项目 免赔额 赔付比例 给付限额 

门急诊医疗费用    

住院医疗费用    

药品费用    

其他    

特定疾病福利金 

给付金额  其他  

特定手术福利金 

给付金额  其他  

住院津贴医疗福利金 

给付项目 免赔天数 日给付金额 给付天数限额 

住院津贴    

药品福利金 

疾病范围  售药机构  

给付标准  给付限额  

身故慰问金 
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慰问金额  其他  

残疾慰问金 

慰问金额  其他  

其他委托管理服务 

服务名称  给付限额  

服务名称  给付限额  

说明：有多个保障计划，每一类参与成员计划不同，需分别填写每一类保障计划的给付责任信息。 

具体约定的其他给付项、特定疾病病种、特定手术类别及其他健康保障委托管理服务需在备注中注明。 

给付计划明细 

健康保障计划名称 2： 

综合医疗福利金 

给付项目 免赔额 赔付比例 给付限额 

门急诊医疗费用    

住院医疗费用    

药品费用    

其他    

特定疾病福利金 

给付金额  其他  

特定手术福利金 

给付金额  其他  

住院津贴医疗福利金 

给付项目 免赔天数 日给付金额 给付天数限制 

住院津贴    

药品福利金 

疾病范围  售药机构  

给付标准  给付限额  

身故慰问金 

慰问金额  其他  

残疾慰问金 

慰问金额  其他  

其他委托管理服务 

服务名称  给付限额  

服务名称  给付限额  
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说明：有多个保障计划，每一类参与成员计划不同，需分别填写每一类保障计划的给付责任信息。 

具体约定的其他给付项、特定疾病病种、特定手术类别及其他健康保障委托管理服务需在备注中注明。 

给付计划明细 

健康保障计划名称 3： 

综合医疗福利金 

给付项目 免赔额 赔付比例 给付限额 

门急诊医疗费用    

住院医疗费用    

药品费用    

其他    

特定疾病福利金 

给付金额  其他  

特定手术福利金 

给付金额  其他  

住院津贴医疗福利金 

给付项目 免赔天数 日给付金额 给付天数限额 

住院津贴    

药品福利金 

疾病范围  售药机构  

给付标准  给付限额  

身故慰问金 

慰问金额  其他  

残疾慰问金 

慰问金额  其他  

其他委托管理服务 

服务名称  给付限额  

服务名称  给付限额  

说明：有多个保障计划，每一类参与成员计划不同，需分别填写每一类保障计划的给付责任信息。 

具体约定的其他给付项、特定疾病病种、特定手术类别及其他健康保障委托管理服务需在备注中注明。 
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备注 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

声明与授权 

1.本计划表及所附清单中各项内容均为双方真实意愿表达，作为《富泽人寿团体健康保障委托管理合同

文本》（以下称本合同）的组成部分。 

2.委托人（代表参与人）同意并授权：受托人可收集与本合同申请有关的资料，并持有、使用该资料或

将其用作于处理委托管理合同、审核与本合同及服务有关的申请，同时受托人在履行对委托人、参与人

个人信息严格保密义务的基础上，有权将委托人、参与人信息及上述资料披露给富泽人寿保险股份有限

公司及其关联公司（包括分支机构），以及受托人为委托人、参与人进一步提供相关服务所需的第三方。

委托人确认：本委托人已经获得参与人同意、认可本合同项下的一切约定，获得参与人正式授权发放有

关参与人的有关资料，倘若本协议约定或发放有关资料可能导致的损失、损害或要求赔偿，本委托人存

在过错的，将承担相应责任。 

3.委托人在此授权本计划表第一项所填写的联系人为本合同日常业务的办理人。所有从本委托人授权电

子邮箱发出给受托人的电子邮件，以及其附件均与正式签署之文件具有同等效力。 

4.在本合同有效期间，凡发生参与人以委托人未经其本人同意委托受托人为其提供服务为由而引发的法

律纠纷，由委托人自行与参与人协商解决，与受托人无关。 

 

 

委托人（盖章）：                                 受托人（盖章）： 

 

 

 

联系人签字：                                     代表签字： 

 

日期：                                           日期： 
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健康保障委托管理合同参与人清单 

 

序

号 

参与人

姓名  

保障计划

名称 

证件

类型 

证件号码 

(性别、出生日期) 

证件有

效期 
联系手机号 

与员工

关系 
员工姓名 

个人给付

额度 
备注 

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           


