附件1
遂宁市就业见习对象人身意外伤害保险指南
一、承保公司
中华联合财产保险股份有限公司遂宁中心支公司
二、承保内容
（一）被保险人：经县级以上公共就业服务管理机构确认、已与就业见习基地签署就业见习协议的就业见习对象。
（二）保险时效及期限：承保公司在收到《遂宁市就业见习对象人身意外伤害保险投保名单表》当日完成承保出单手续，生效日期为次日零时。在协议有效期内，保险期限与就业见习期限一致，即：3—12个月，每张保单保险期限最长不超过1年。在保险期内，任一被保险人与见习单位、用人单位签订劳动合同，则其保险自动失效。
（三）保费金额：100元/人
（四）保险险种:《中华联合财产保险股份有限公司团体意外伤害保险A型（2019版）条款》、《中华财险附加意外伤害医疗保险条款》、《附加意外伤害住院补贴医疗保险条款》
（五）保障内容:

1．意外身故保障：被保险人遭受意外伤害，并自遭受意外伤害之日起180日内身故，保险公司按保险金额给付身故保险金25万元整，保险责任终止。
２．意外残疾保障：被保险人遭受意外伤害，并自遭受意外伤害之日起180日内造成残疾，保险公司按伤残等级和给付比例给付残疾保险金，最高25万元整。
3．意外医疗：被保险人因遭受意外伤害在公立医院治疗的门诊和住院费用，在每次扣除100元以后，按照100％的比例赔付。最高累计赔付为6万元。
4．意外住院津贴：被保险人因意外伤害住院，按实际住院天数，每日100元标准给予住院津贴。一次住院不得超过90天。在保险期内以90天为限。
三、报案电话
保险公司报案电话：95585 

若发生保险事故后，当事人或其受益人应在24小时内立即通知保险公司和就业见习基地。
四、理赔流程
（一）报案
发生保险事故后直接拨打保险公司全国统一客户服务热线“95585”，并指定落地理赔服务专员江琦（19961085258），365天×24小时全天候接受报案、理赔咨询。
附：保险公司理赔服务人员通讯录
	姓  名
	驻地
	手机
	服务内容
	地址

	江  琦
	船山区
	19961085258
	接报案、核损核价及核赔服务
	遂宁市船山区燕山街（船山区医保局）

	王  帅
	船山区
	13882550527
	资料受理、理算服务
	遂宁市船山区燕山街（船山区医保局）

	刘钰欣
	市河东新区
	13568700001
	接报案、案件调度服务
	遂宁市河东五彩缤纷路37号2层9号

	王定财
	船山区
	18000590269
	现场查勘定损、资料受理服务
	遂宁市河东五彩缤纷路37号2层9号

	敬  航
	船山区
	18782547401
	现场查勘定损、资料受理服务
	遂宁市河东五彩缤纷路37号2层9号

	何  林
	射洪市
	18000590272
	现场查勘定损、资料受理服务
	射洪市太和镇沱牌大道228-234号

	于文豪
	射洪市
	18000590271
	现场查勘定损、资料受理服务
	射洪市太和镇沱牌大道228-234号

	陈  忠
	大英县
	18000590273
	现场查勘定损、资料受理服务
	四川省遂宁市大英县南北干道1、2号（交警队旁）

	程  超
	安居区
	15828865505
	现场查勘定损、资料受理服务
	四川省遂宁市安居区安居大道中段383、385号

	汪杨
	蓬溪县
	18000590275
	现场查勘定损、资料受理服务
	四川省遂宁市蓬溪县赤城镇新南大道弘扬新城20幢一楼


（二）理赔所需资料清单
1.基本资料：
（1）被保险人身份证明复印件
（2）保险金给付申请书原件（保险公司提供、被保险人或其监护人填写）
（3）被保险人的银行账号（银行卡复印件）
2.意外身故：
（1）医疗机构或公安机关出具的死亡证明书(原件或盖鲜章的复印件)

（2）被保险人户籍注销证明
（3）有关部门出具的意外事故证明(原件或盖鲜章的复印件)

（4）受益人身份证复印件
（5）受益人与被保险人关系证明
（6）受益人的银行账号（银行卡复印件）
3.意外伤残：
（1）劳动能力鉴定委员会出具的残疾等级鉴定书(原件或盖鲜章的复印件)

（2）病历（原件或盖鲜章的复印件）
（3）有关部门出具的意外事故证明（原件或盖鲜章的复印件）
意外住院医疗：
（1）医疗机构出具的出院证明书
（2）医疗机构出具的费用票据
（3）医疗机构出具的费用明细清单
（4）病历
（5）若已通过第三方报销部分医疗费用，需出具其出具的支付结算表。
意外门诊医疗：
（1）医疗机构出具的门诊病历
（2）医疗机构出具的费用票据
（3）医疗机构出具的处方签明细
（三）赔案受理
保险公司指定专职人员负责处理赔案。接到报案后，将在一个工作日内立案；被保险人按照《理赔所需资料清单》提供资料。
保险公司签收索赔材料后，如果在审核赔案中发现索赔材料不全，将由指定的专职服务人员及时联系、协助被保险人一次性补齐相关材料。
（四）支付赔款
经保险公司确认属于保险责任，按公司审批流程核定赔付金额，支付赔款。
附件2
遂宁市就业见习对象人身意外伤害保险投保名单表
填报单位：（盖章）              联系电话：             填报时间：
	序号
	见习基地
名    称
	姓  名
	性别
	身份证号码
	签署就业见习协议
起止时间
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