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一、服务供应商要求
企业应具有开展健康保险、意外伤害保险等各类人身保险业务的经营范围，具有经营保险业务许可证。
二、服务品类
2024-2025年度员工补充医疗保险
三、服务内容
（一）商业保险
1、被保险人：投保人员包括分行全体在职员工及离退休人员约2900人，最终以实际采购数量为准。
2、保险项目：含门诊保险、住院保险、住院津贴、重大疾病险、意外身故、意外残疾及意外伤害保险；其中，离退休人员（约500人）仅投保门诊、住院费用及住院津贴保险和重大疾病保险。
（二）审单服务
我行委托保险公司负责收集、审核员工提交的医疗单据，保险公司可收取一定服务费用，并开具全额服务费发票。
1、日常医疗保障
保险公司每年提供5次（每季度1次，跨年一月份1次）到分行本部、岛内外网点、离退休中心收取员工本人因门急诊就医或体检发生的医疗费用票据，落实票据医疗背景真实性，根据我行要求（即扣除统筹基金、门诊保险之外由个人负担的部分）进行票据审核、制作审核清单，并将清单在10个工作日内移交我行。
2、住院自费医疗费用
保险公司负责收取员工住院期间发生的自费医疗费用票据，根据我行要求审核可赔付的自费医疗费用金额，包括因治疗按医嘱确需使用医保目录外药品、诊疗项目、医疗耗材所发生的自费费用等。审核结果包括员工医疗各项分解项目、个人自费医疗费用金额及相关材料等，并将审核结果在10个工作日内移交我行。
3、医保目录外药品费用
保险公司负责收取患重大疾病的员工因治疗按医嘱确需使用医保目录外药品所发生的自费费用票据，根据我行要求审核可赔付的自费药品费用金额，审核结果包括医保目录外药品费用金额及相关材料等，并将审核结果在10个工作日内移交我行。
上述审单要素如有变更，分行可书面通知保险公司按新要素提供审单服务。
四、服务团队
保险公司为我行本项目提供专门服务小组，至少安排管理人员1名，需具备五年以上团险服务经验，服务专员4名，需具备三年以上保险行业从业经验。保险公司为本项目拟定的管理人员需参加本次采购谈判，回答采购小组的提问。
五、服务质量要求
1、保险公司应开通咨询服务及理赔投诉电话，安排专人应答和协调处理投诉案件。
2、提供保险收单服务。保险公司接到员工报案后应及时提供保险服务，包括收集、初审、汇总理赔单据及保险咨询等服务。对因病行动不便的员工，按需及时提供到家庭或病床的收单服务。
3、保险给付时效为员工递交材料起10个工作日以内。保险协议期满后，对在保险协议期内发生符合给付标准的各类医疗费用及票据，如因住院或其它原因尚未办理的，仍可在协议期满后上门收单并办理给付手续。
4、保险公司需提供网站或手机平台实现网络项目理赔情况及各项数据情况查询。
5、每月10日前保险公司向我行提供上月理赔数据，每季度末一个月内保险公司向分行提供书面理赔报告，包括员工姓名、理赔原因和理赔金额；若拒赔的，写明拒赔理由。
6、承保后30天内免费为我行每位参保人员提供纸质的《2024-2025年度员工补充医疗保险服务手册》。
7、保险公司负有对我行补充医疗保险数据信息保密及保证该数据信息安全、完整的义务。
六、服务数量要求
我行根据每年初人数进行投保，每月向保险公司提供一次人员加减保申请。
七、服务供应安排
1、每年提供5次线下上门收单服务（每季度末1次，跨年一月份1次），安排到分行本部、岛内外网点、离退休活动中心向员工收取医疗票据，保险公司需要做好票据的清点、签收、造表等工作。
2、除门（急）诊以外的其他保险和其他医疗保障，保险公司接到员工报案后应及时提供保险服务，包括收集、初审、汇总理赔单据及保险咨询等服务。对因病行动不便的员工，按需及时提供到家庭或病床的收单服务。
3、保险公司对员工提交的医疗票据进行审核，对员工医疗单据的背景真实性及可赔付金额审核认定。保险公司应在收单后10个工作日内完成审核工作，并将审核结果发送我行。对不符合要求的单据，保险公司应及时要求员工补充辅助证明材料或者退还员工，并向员工做好答疑解释工作。
4、有业务系统支持录入、汇总员工票据金额、给付金额和剩余额度情况，减少人工操作，提升数据的准确性。
5、审核后的票据应随审核清单一起移交我行。若保险公司有需要留存发票等相关材料用于保险理赔的，可根据我行需求提供发票、病历、费用清单等复印件并盖章。
八、款项支付要求
费用型保险产品根据本次采购确定的保费单价，协议签订后按首次投保人数预付第一年的保费，2024年12月份按在保人数预付第二年的保费。我行每月向保险公司提供一次人员加减保申请，每半年为一个结算周期，结算应缴或应退保费。
审单服务的服务费每半年支付一次。
九、售后服务要求
无。
