附件4：
左上角标注“新”或“续”（“新”——新保，“续”——续保）

广东省职工医疗互助保障互助会

   女职工安康互助保障计划   投保单

保单编号：                    

	单位名称

（盖章）
	中山大学×××

	
	本单位已理解《广东省  职工医疗   互助保障计划》（  甲  种2006年版）的条款内容，并向全体参保职工进行宣传、解释、确认他们已清楚条款的含义。

	单位地址
	×××
	邮    编
	×××

	负 责 人 
	×××
	联 系 人
	×××
	联系电话
	×××

	职工总数
	
	参保人数
	××
	每人缴费额
	×××

	缴费总金额
	（大写）    ×××                           ￥ ×××

	保障金额
	每名会员：   ×××                          合计：×××

	保障期限
	自×××× 年××月 ×× 日零时至×××× 年××月××日二十四时止

	代办处盖章

经  办：               审   核：

收  款：

  年  月   日


	职工保障互助会（办事处）盖章

经  办：               审   核：

收  款：

  年  月   日




说明：

1、本投保单在收到参保单位的保障费和参保名单后的次日生效。

2、职工医疗参保名单一式叁份，女职工安康参保名单一式叁份。参加本互助保障计划的人员名单，其姓名、性别、年龄、身份证号码、健康状况详见参保名单。

3、本投保单一式四联。

填写说明：

1、本投保单电子版范本只作为填写供参考的说明，不可打印，投保时请填写校工会下发的（一式四联有复写功能）的纸质版；

2、投保单左上角：标注“新”或“续”字样（“新”指新保，“续”指续保）；

3、标    题：填写“女职工安康互助保障计划”；

4、保单编号：不用填；

5、单位名称：写本投保单位名称，加盖单位公章；

6、单位地址：写本投保单位地址；

7、邮    编：写本投保单位邮编；

8、负责人、联系人、联系电话：填写本投保单位相应内容；

9、职工总数：不用填；

10、参保人数：写本次投保职工医疗互助保障计划的本单位总人数；

11、每人缴费额、保障金额：每份保障费人民币50元，保障金额为人民币15000元，每个被保障人参保限额最高为三份，即保障金额最高为人民币45000元（超出最高参保限额部分视作无效参保）。参保单位须根据实际情况，选定同一份数参保；

如是首次参保，需交纳的10元会员费不体现在表格填写的缴费金额中；

12、缴费总金额=参保人数*每人缴费额；

13、保障期限：每期为三年。于缴纳保障费并交齐符合要求参保材料后的次日零时起，至保障期满日二十四时止。首次参保须执行180天的免责期；

14、本投保单后附《广东省职工保障互助会参加职工医疗互助保障计划会员名单》
