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上海市职工保障互助会

    从业人员意外伤残团体保障计划(2011年1月版)
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	联系地址
	
	邮    编
	
	

	联  系  人
	
	联系电话
	
	

	单位性质
	机关 □  事业 □  国有 □  集体 □  三资 □  民营 □  社团 □
	

	职工总数
	
	参保人数
	
	每人缴费额
	
	

	缴费总额(小写)
	
	

	缴费总额(大写)
	
	


	
	
	1. 如提前缴费办理本次续保手续，且要求起保日期相应提前，请注明：本单位要求起保日期为        年    月    日(注明的起保日期不能早于缴费日期，也不能晚于上期起保日期)。未写明起保日期要求的，则起保日期与上期相同。

2. 本投保单“参保人数”栏中所填人数均应为本单位职工，如有不符，本会不予给付保障金。

3. 投保时请附《上海市社会保险费缴纳通知书》或能正确反映本单位从业人员人数报表的复印件。

4. 在办理参保手续前请务必了解计划的各项条款。

5. 制作职工交行卡：是 □    否 □
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	参保单位盖章：

经办人：              年    月    日
	起保日期：              年   月   日

审核员：

职工保障互助会盖章：

承保员：                年   月   日
	


说明：1、 账号：上海市职工保障互助会 316023-00008022150 上海银行人民广场支行。
2、 本保单一式二联，第二联代“保障单”。

信息操作员：

本会地址：上海市西藏中路120号二楼（市工人文化宫内）  邮政编码：200001  咨询电话：63503375  监督电话：63601651  网址：www.shzbh.org.cn
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从业人员意外伤残团体保障计划（2011年1月版）

保障对象
第一条 凡本市女性未满55周岁、男性未满60周岁的从业人员（包括外地来沪务工人员），均可依据自愿原则作为被保障人，由本人所在单位作为参保人，向上海市职工保障互助会（以下简称本会）参保本计划。

第二条 参保人数不能少于参保单位从业人员总数的75％，从业人员总数在10人以下（包括10人）的单位必须全体参保。外来务工人员参照本条规定参保。

参保手续
第三条 参保时必须提供以下材料：

1、本单位上月的《从业人员人数和劳动报酬报表》（劳定基01表或02表）复印件，外来务工人员可提供劳务合同复印件或用工单位与劳务中介公司签订的用工协议书复印件；

2、完整填写并加盖公章的《从业人员意外伤残团体互助保障计划投保单》；

3、用EXCEL或FOXPRO格式制作的参保职工名单（序号、姓名、身份证号）的电脑光盘（可不提供打印名单）或U盘（必须提供一式两份打印名册）。为了减少参保单位的工作量和提高参保人员信息的准确率，参保单位在满期后续保时，可从本会网站上下载上期参保名单（本会网址：www.shzbh.org.cn），并在该名单上作本期参保名单的增减后制成电脑光盘或U盘。

第四条 参保单位在起保日10天后不能再为投保时未参保的人员补办参保手续。但参保后新进单位的从业人员，可在进单位后2个月内凭劳动或劳务合同，由单位办理参保手续。

保障费
第五条 保障费缴纳标准：每份保障费10元。

被保障人在保障有效期内累计最高可参保10份，超出的份数视作无效（包括多个参保单位重复为被保障人参保的份数）。

第六条 参保单位每次每人的参保份数必须相同。

保障期限
第七条 保障期限为1年。保障期自参保单位向本会缴纳保障费并交齐符合要求的参保材料，且经本会同意承保并签发“投保单（代保障单）”的次日零时起至保障期满日的24时止。

保障责任
第八条 每份意外全残保障金或意外身故保障金为3 万元。
第九条 在保障期限内，本会承担下列保障责任：

一、意外伤害全残保障

1、被保障人遭受意外伤害，并自意外伤害发生之日起180天内因该次意外伤害事故导致本计划第十条所列的残疾程度之一，并经本会指定医院作出认可全残的鉴定（如治疗仍未结束，则按第180天的身体状况进行残疾鉴定）时，本会给付意外全残保障金，同时对该被保障人的保障责任终止。

2、若被保障人因意外伤害造成本计划第十条所列一项以上的残疾时，本会仅给付其中一项的意外全残保障金。

二、意外伤害身故保障

被保障人遭受意外伤害，并自意外伤害发生之日起180天内因该次意外伤害事故导致身故且未向本会领取过意外全残保障金的，本会给付意外身故保障金，同时对该被保障人的保障责任终止。若被保障人在身故之前本会已给付意外全残保障金，则不再给付意外身故保障金。

第十条 本计划所指意外全残的界定必须达到以下所列的残疾程度之一：

1、双目永久完全失明（注1）；

2、两上肢腕关节以上或两下肢踝关节以上缺失的；

3、一上肢腕并节以上及一下肢踝关节以上缺失的；

4、一目永久完全失明及一上肢腕关节以上缺失的；

5、一目永久完全失明及一下肢踝关节以上缺失的；

6、四肢关节机能永久完全丧失的（注2）；

7、咀嚼、吞咽机能永久完全丧失的（注3）；

8、中枢神经系统机能或胸、腹部脏器机能极度障碍，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4）。

注：（1）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。

（2）关节机能的丧失系指关节永久完全僵硬、或麻痹、或关节不能随意识活动。

（3）咀嚼、吞咽机能的丧失系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。

（4）为维持生命必要之日常生活活动，全需他人扶助系指食物摄取、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。

除外责任
第十一条 因下列原因之一导致被保障人身故或全残的，本会不承担保障责任：

1、被保障人在参保时不是参保单位的从业人员；

2、被保障人在参保之前或保单生效日之前已遭受意外伤害；

3、残疾程度鉴定未达到本计划第十条界定的残疾程度；

4、投保人、受益人对被保障人的故意杀害、伤害；

5、被保障人因疾病及自杀行为；
6、被保障人猝死；

7、被保障人因精神病所致事故；

8、被保障人因犯罪或拒捕行为；

9、被保障人因斗殴、醉酒、故意自伤所致事故；

10、被保障人因服用、吸食、注射毒品或管制药品所致事故；

11、被保障人因酒后驾驶、无证驾驶或驾驶无效行驶证的机动交通工具所致事故；

12、被保障人因流产、分娩、整容手术或其它内外科手术所致事故；

13、被保障人因未遵医嘱，私自服用、涂用、注射药物所致事故；

14、被保障人因进行潜水、滑雪、滑冰、跳伞、攀岩、蹦极、摔跤、武术、赛马、赛车、特技表演等高风险运动或进行探险活动所致事故；

15、战争、军事行动或动乱；

16、核爆炸、核幅射或核污染；

17、被保障人患有艾滋病或感染艾滋病毒（HIV显阳性）期间；

18、参保时被保障人的年龄女性已超过55周岁、男性已超过60周岁。

意外事故通知
第十二条 参保单位、被保障人应于知道或应当知道意外事故发生之日起15天内书面通知本会给付部。否则参保单位、被保障人应承担由于通知迟延致使本会增加的勘查、核实等各项费用。

意外全残的鉴定和保障金给付
第十三条 意外全残鉴定的申请

1、参保单位应当按照第十条的意外全残界定标准，在被保障人发生意外伤害事故之日起180天内向本会提出意外全残鉴定申请。

2、参保单位和被保障人应当如实填写《从业人员意外伤残团体互助保障计划意外全残鉴定申请表》，并提供以下材料：

1）与意外伤害事故的发生日期、性质、原因、伤害程度等有关的证明和资料；

2）原始病史记录，其中包括病历卡、影像学报告、手术报告、病理报告和出院小结等；

3）被保障人的身份证复印件。

3、若参保单位在被保障人发生意外伤害事故之日起180天后向本会提出意外全残鉴定申请，以及提供的材料不齐或提供的材料反映被保障人的伤残程度未达到本计划第十条所指的意外全残界定之一，本会不受理参保单位递交的被保障人意外全残鉴定申请。

第十四条 意外全残的鉴定

1、本会指定医院的专家鉴定组和专家鉴定委员会是本计划意外全残的鉴定机构，专家鉴定组由指定医院之一的三人医疗专家组成，专家鉴定委员会由全体指定医院的不少于三人的医疗专家组成。

2、本会受理参保单位递交的被保障人意外全残鉴定申请后，安排被保障人到本会指定医院作残疾程度鉴定。鉴定费用（包括鉴定中的检查费用）由本会承担。

3、鉴定结论自鉴定之日起30天内作出，本会将《鉴定结论通知书》寄给参保单位。若鉴定结论不符合第十条所指的意外全残界定，参保单位收到《鉴定结论通知书》后应立即通知被保障人。

4、被保障人对鉴定结论不服的，可自参保单位收到《鉴定结论通知书》之日起15天内通过参保单位向本会申请重新鉴定，重新鉴定的鉴定费用（包括鉴定中的检查费用）由被保障人预付。重新鉴定结论与原鉴定结论相符，鉴定费用由被保障人负担。重新鉴定结论与原鉴定结论不相符，鉴定费用由本会负担。

5、若鉴定结论或重新鉴定结论符合第十条所指的意外全残界定之一，本会向被保障人给付意外全残保障金，保障责任终止。
第十五条 意外身故保障金的申请

参保单位在申请意外身故保障金时应提供以下材料：

1、经参保单位审核后盖章的《意外身故保障金申请给付审批表》；

2、与意外伤害事故的发生日期、性质、原因、伤害程度等有关的证明和资料；

3、原始病史记录，其中包括病历卡、影像学报告、手术报告、病理报告等；

4、被保障人的户籍注销证明；

5、公安部门或本会认可医院出具的意外死亡证明；

6、如被保障人因意外事故宣告死亡，须提供法院出具的宣告意外死亡之证明文件。

本会收到上述材料齐全的申请后，在60天内经调查核实无误后给付意外身故保障金。

第十六条 参保单位、被保障人向本会申请给付意外全残保障金的权利，在意外伤害事故发生之日起180天内不行使即告丧失；向本会申请给付意外身故保障金的权利，在意外伤害事故发生之日或法院宣告意外日起2年内不行使即告丧失。

联系人和联系地址变更
第十七条 参保单位的联系人或联系地址、电话变更时，应及时以书面形式通知本会客户服务部，未以书面形式通知的，本会按投保单上的联系人和联系地址寄发有关通知并视为已送达参保单位。
释义
第十八条 本计划的有关名词解释如下：

意外伤害：指外来的、突发的、非本意的、非疾病的使身体受到伤害的客观事件。

攀岩：指攀登楼房外墙、悬崖、人造悬崖、冰崖等。

特技：指从事马术、杂技、训兽等特殊技能。

武术：指两人或两人以上对抗性柔道、空手道、跆拳道、散打、拳击等各种拳术及各种使用器械的对抗性比赛。

探险活动：指明知在某种特定的自然条件下有失去生命或使身体受到伤害的危险，仍故意使自己置身其中的行为。如江河漂流、徒步穿越沙漠或原始森林等活动。

指定医院：指本市新华医院、第九人民医院、仁济医院和瑞金医院。其中第十条第 1、4、5 项意外全残鉴定的指定医院是新华医院，重新鉴定的工作地点是瑞金医院；第十条第 2、3、6 项意外全残鉴定的指定医院是第九人民医院，重新鉴定的工作地点是仁济医院；第十条第7项意外全残鉴定的指定医院是仁济医院，重新鉴定的工作地点是第九人民医院；第十条第8项意外全残鉴定的指定医院是瑞金医院，重新鉴定的工作地点是新华医院。
其他

第十九条 本计划为2006年8月版的修订版，自2011年1月1日起按本次修订后的条款执行。
本会地址：上海市西藏中路120号二楼（市工人文化宫内）  邮政编码：200001  咨询电话：63503375  监督电话：63601651  网址：www.shzbh.org.cn






