2024年度职工“江苏医惠保1号”采购项目
项目需求

注： 本章内容里斜体且有下划线部分为实质性要求和条件，响应文件不满足的，视为无效响应处理。请各供应商制作响应文件时，将实质性响应的内容准确填写。

一、项目介绍
1、本次投保服务对象为我院全部职工，投保时间为2024年1月1日-2024年12月31日。
2、投保原则：本着互惠互利和自愿原则，保证我院职工在投保金中充分享有最优的保险服务，以维护被保险人的权益，真正体现投保职工患重特大疾病时享有补充医疗包括意外伤害医疗和住院医疗在内的保障。
4、投保内容：江苏医惠保1号
5、采购人：扬州大学附属医院工会。
6、投保人/被保险人：我院职工，约2335余人，具体人数待保单出具前明确，实际结算总价不超过本项目预算价36.893万元。
7、项目最高限价：158元/人/年。
8、本项目的成交人，负责本项目的承保、理赔等工作。
二、保险期间
本项目保险期限为2024年1月1日-2024年12月31日
三、保险方案要求
1、保险条款
本项目保险条款名称以成交人向中国保监会报备的条款名称为准。响应文件中所用各条款须充分响应本标书所涵盖的保险责任，若有差异，需要在差异表中体现，并在谈判前自行履行条款报备手续，否则将严重影响谈判文件的实质性响应程度。
2、保险方案及赔偿：
（1）基本医保范围内保障责任
保险期间内，被保险人住院或接受门特治疗发生的基本医保范围内个人自付医疗费用以及使用国家谈判“双通道”药品在门诊治疗（含定点零售药店）发生的基本医保范围内个人自付费用，按照如下办法赔付：
在扣除年度免赔额1.46万元后，对10万元以内（含10万）部分，按照50%的比例进行赔付；10万元以上部分，按照77%的比例进行赔付，年度累计最高赔付限额为100万元。既往病史参保人员赔付比例在上述赔付比例基础上下降10个百分点。
其中，基本医保范围内个人自付费用指药品、诊疗项目、材料、服务设施等在基本医保限定支付范围内需要个人负担的费用。
（2）基本医保范围外保障责任
保险期间内，被保险人住院或接受门特治疗在医疗机构发生的合理且必须的基本医保范围外药品及高值医用耗材费用，以及医保目录内药品，在药品说明书适应症范围但在基本医保限定支付范围外使用时的费用（不包括主要起营养滋补作用以及美容、减肥等保健功能的药品），且同一通用名药品年度计入限额30万元，高值医用耗材年度计入限额20万元，按照如下办法赔付：
在扣除年度免赔额2万元后，10万元以内（含10万）部分按55%的比例进行赔付；10万元以上部分按67%的比例进行赔付，年度累计最高赔付限额为100万元。既往病史参保人员赔付比例在上述赔付比例基础上下降10个百分点。
对纳入江苏省罕见病用药保障机制保障范围的用药情形不纳入本项责任，按照本产品责任四赔付。
（3）重特大疾病再保障责任
保险期间内，对被保险人以上两项责任赔付范围（不含责任二规定的同一通用名药品和耗材限额以上部分）内，经以上两项责任赔付后剩余的个人负担治疗费用，按照如下办法赔付：
在扣除年度免赔额5万元后，按照45%的比例进行赔付，年度累计最高赔付限额为100万元。既往病史参保人员赔付比例在上述赔付比例基础上下降15个百分点。
（4）罕见病用药补充保障责任
保险期间内，对纳入江苏省罕见病用药保障机制保障范围的参保人员使用下述《罕见病用药保障药品名单》所列药品，经罕见病用药保障资金、医疗救助、慈善援助等保障后的个人自付药品费用，按照如下办法赔付：
在扣除年度免赔额5万元后，按照45%的比例进行赔付，年度累计最高赔付限额为20万元。本产品适用的《罕见病用药保障药品名单》将与基本医保相关保障机制保持同步调整。
（5）既往病史约定
2021年和2022年内产生江苏省各统筹区职工大额医疗补助（或大病保险）及城乡居民大病保险报销记录的人群，为本产品规定的既往病史人群（其他保障人群另行约定）。
首次购买本产品时为非既往症患者，之后连续参保的，按非既往症患者享受赔付待遇。
(6) 门特治疗费用约定
纳入本产品保障范围的门特治疗费用指：纳入基本医保门特管理的人员因门特病种（或项目）在本人选定的门特定点医院或零售药店发生的符合本产品责任约定的医疗费用。其中，责任一包含在定点医院和零售药店发生的医保支付范围内个人自付部分。责任二仅限在定点医院发生的医保支付范围外个人自费部分。门特病种（或项目）范围按照基本医保参保地相关规定执行。其中，对于参保地门特保障范围包含特殊规定的，特殊规定对应病种或项目不纳入本产品赔付（如扬州市基本医保二类门特以及淮安市基本医保规定的1类、2类和3类门特病种不在本产品约定责任范围）。
(7) 国家谈判“双通道”药品费用约定
纳入本产品保障范围的国家谈判“双通道”药品费用指：按照《江苏省医疗保障局 江苏省卫生健康委员会关于建立完善国家医保谈判药品“双通道”管理机制的实施意见》（苏医保发〔2021〕40号）、《江苏省医疗保障局关于公布国家医保谈判药品双通道管理及单独支付药品名录的通知》（苏医保发〔2021〕46号）等文件规定，纳入医保谈判药品“双通道”管理，并符合相关经办规程规定的药品费用。药品目录及使用政策将与江苏省医保局相关政策同步调整。
(8) 高值医用耗材费用约定
纳入本产品责任二保障范围的高值医用耗材费用指：《江苏省基本医疗保险诊疗项目和医疗服务设施范围和支付标准》中基本医保可支付的诊疗项目（甲、乙类）对应的医用耗材在基本医保规定的支付限额以上的自费部分。不在《江苏省基本医疗保险诊疗项目和医疗服务设施范围和支付标准》的诊疗项目所含耗材不在本产品责任范围内（跨省异地就医目录支付口径与基本医保相关规定一致）。
(9) 待遇核算约定
① 本产品的待遇核算在按规定享受社会医疗保险待遇（包括但不限基本医保、大病保险、公务员医疗补助、自费医疗补充、医疗救助等）后进行。被保险人享受江苏基本医保待遇，但未经过基本医保报销的，应在基本医保报销后享受本产品保障待遇。
②本产品仅承担被保险人在江苏基本医保待遇生效期间发生的保险责任，对江苏基本医保待遇未生效或失效期间发生的费用不承担保险责任。
③同一次就医（指一次出入院结算），在保险期间起始日前或等待期内入院，在保险期间及以后出院的，本产品不承担保险责任。
④ 同一次就医（指一次出入院结算），在等待期后入院，在保险期间终止日后治疗仍未结束的，本产品正常承担保险责任，最长不超过180天。
⑤对于连续参保的被保险人，入院时间和出院时间横跨两个保单年度的，对于同一次就医的医疗费用，本产品按入院日期所在年度保单进行责任理赔。
(10) 异地就医约定
参保人员异地就医（包含转外就医情形）符合参保地基本医保、卫生行政部门管理办法要求，按照规定办理转诊和备案手续的，正常享受本产品保障待遇。未按规定办理转诊和备案手续的，按本产品正常享受保障待遇的50%执行（急诊除外，以急诊就医证明和急诊费用结算凭证为准）。
(11) 费用补偿原则约定
本产品为医疗费用补偿型，总体给付原则是各方（包括但不限于基本医疗保险、大病保险、医疗救助、公费医疗，城市定制型补充医疗保险、工作单位、侵权人或侵权责任承担方及商业保险机构等）汇总给付金额不超过参保人实际支出的医疗费用。
(12) 不予赔付情形约定
① 因下列情形，造成被保险人医疗费用支出的，本产品不承担给付保险金的责任：
A. 投保人对被保险人的故意杀害、故意伤害；
B. 被保险人故意犯罪或抗拒依法采取的刑事强制措施；
C. 被保险人自杀或故意自伤，但被保险人自杀或故意自伤时为无民事行为能力人的除外；
D.被保险人的产前产后检查、治疗不孕不育症，人工受精以及上述原因引起的并发症；
F. 因医疗事故导致的医疗费用；
G. 应当由第三人负担、从工伤保险、生育保险中支付或由公共卫生负担的；
H.战争、军事冲突、暴乱或武装叛乱；
I.核爆炸、核辐射或核污染。
J.法律法规规定的其他不予支付的费用。
②因下列情形之一，导致被保险人支出药品费用的，本产品不承担给付保险金的责任：
A.使用未获得中国国家药品监督管理局许可或批准上市的药品；
B.相关医学材料不能证明特定药品对被保险人所罹患的疾病治疗有效；
C.药品处方的开具与国家药品监督管理局批准的该药品说明书中所列明的适应症或用法用量不符；
D.2019年以来从《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录》中被移出品种。
③被保险人因政策规定未享受参保地基本医保待遇的，在不享受基本医保待遇期间发生的医疗费用，不纳入本产品赔付范围。
④各种美容、整形、非功能性矫形、视力矫正、减肥、治疗雀斑、脱痣、护肤、镶牙、洁牙、配镜、装配假眼等发生的费用，本产品不予支付。
⑤未纳入基本医保支付范围的移植器官源、组织源及其获取过程、移植过程发生的医疗费用。
⑥ 非疾病治疗项目类，如各种健康体检、婚前检查、旅游体检、职业体检、出境体检等费用，本产品不予支付。
⑦各种教学性、科研性和临床验证性的药品、耗材和诊疗项目及其产生后果所产生的费用，本产品不予支付。
⑧以下负面清单的药品，本产品不予支付。
A.保健药品及未纳入医保的维生素、营养品类；
B.预防性疫苗和避孕药品；
C.主要治疗脱发、减肥、美容、戒烟、戒酒作用药品。
D. 膏方费用以及以下主要起滋补保健用途以及含国家珍贵、濒危野生动植物药材的药品和中药饮片不纳入本产品保障范围，具体包括：阿胶、白糖参、朝鲜红参、穿山甲（醋山甲、炮山甲）、玳瑁、冬虫夏草、蜂蜜、狗宝、龟鹿二仙胶、哈蟆油、海龙、海马、猴枣、酒制蜂胶、羚羊角尖粉（羚羊角镑片、羚羊角粉）、鹿茸（鹿茸粉、鹿茸片）、马宝、玛瑙、牛黄、珊瑚、麝香、天山雪莲、鲜石斛（铁皮石斛）、西红花（番红花）、西洋参、血竭、燕窝、野山参、移山参、珍珠、紫河车、各种动物脏器（鸡内金除外）和胎、鞭、尾、筋、骨。
注：以上所列药品均包括生药及炮制后的药材及饮片。
四、补充约定
为使被保险人获得完善的保险服务，供应商同意以下各项补充约定并将其视为未来保险合同的一部分，由保险双方共同遵守。
[bookmark: _GoBack]1、承担保险责任开始时间的约定基于最大诚信原则，供应商一经成交公告确认为成交人，成交人即确认保险责任在得到投保人确认之日起，不得以成交通知书未收到和保费未到账为由拒绝承保和承担保险责任。
2、关于对成交保险人的监督，成交保险人在合同有效期内，应接受采购人及投保人监督，如一年内发生有效投诉超过3起（含），经查实，立即上报采购人，采购人可终止与成交保险人的合作，成交保险人需按比例退还保费。
3、赔偿处理
(1)基本原则：保险人不得以任何理由推卸、拖延和拒绝被保险人索赔要求，除非有合理和足够的证据证明，否则其行为构成违约并须承担违约责任；
(2)一旦接到被保险人通知，保险人代表应尽早赶赴事故现场开始初步调查并提出止损建议，被保险人应予以配合；
(3)被保险人应尽可能为保险人、公估人调查和取证工作保留事故现场；对确因运营需要而无法留待保险人/公估人查勘的事故现场，被保险人应尽可能留下照片、录像、文字记录供保险人审核之用；
(4)涉及有责任的第三方事故时，被保险人不能在获得保险人书面同意以前放弃向其追索的权利；
(5)发生事故后，保险人应于3个工作日内向被保险人提交一份针对本次事故完成理赔工作所需经过的程序及需要的事故/损失证明材料；
(6)对于虽经被保险人努力仍无法完成的证据/证明材料提交工作，保险人须予以帮助并不得以此为由推卸、拖延和拒绝履行合同责任；
（7）成交人应确保2025年2月底前全部保单理赔到位，并将理赔数据交给医院工会。（提供承诺函，格式自拟，系统内上传）
（8）成交人应组建一支理赔线下服务团队，定期上门服务，协助收集理赔材料，力争理赔速度与效率。（提供承诺函，格式自拟，系统内上传）
4、关于保险合同
(1)本谈判文件与保险单、今后可能产生的批单、书面询问/答疑和双方往来函电等共同构成保险合同；构成保险合同的所有文件被认为是一个整体，相互说明、互为补充、如条文含义不明确时，按保险法有关规定办理，当文件间相互矛盾时，以本谈判文件及最终协议为准；
(2)供应商在其作为保险人对保险条款进行解释时，只是合同一方的理解，对争议或歧义的裁决应按保险法规定做出有利于被保险人的解释，若仍有争议则以法院裁决为准；但本条约定并不排斥双方平等协商解决争议的原则。
5、本次谈判活动依照中华人民共和国相关法律法规进行。
