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总则

第一条 本附加险合同须附加于预防接种医疗意外保险合同（以下简称“主险合同”）。

主险合同所附条款、投保单、保险单、保险凭证以及批单等，凡与本附加险合同相关者，均

为本附加险合同的构成部分。本附加险合同与主险合同相抵触之处，以本附加险合同为准；

本附加险合同未尽事宜，以主险合同条款规定为准。主险合同效力终止，本附加险合同效力

亦同时终止；主险合同无效，本附加险合同亦无效。

保险责任

第二条 保险期间内，被保险人在中华人民共和国境内（不含港、澳、台地区）的经国

家卫生主管部门指定的医疗卫生机构接种主险合同约定范围内的疫苗后，在该疫苗防疫有效

保护期内经二级以上（含二级）医院或保险人认可的医疗机构确诊为罹患该疫苗对应被防疫

疾病，保险人按照本附加险合同约定的保险金额给付接种失效疾病保险金，本附加险合同终

止。

责任免除

第三条 下列情形或原因造成被保险人接种失效的，保险人不承担给付保险金责任：

（一）被保险人接种疫苗时已经知道或应当知道其使用的疫苗质量不合格或已过期变

质或未经国家药品监督管理部门许可的；

（二）被保险人接种疫苗前已患有严重慢性疾病、器官病变或接种疫苗对应疾病；

（三）被保险人未在接种疫苗所规定的时间内完成疫苗接种。

保险金的申请与给付

第四条 保险金申请人向保险人申请给付保险金时，应提交以下材料，因特殊原因不能

提供以下材料的，应提供其它合法有效的材料。保险金申请人未能提供有关材料，导致保

险人无法核实该申请的真实性的，保险人对无法核实部分不承担给付保险金的责任。

（一）保险金给付申请书；

（二）保险合同原件；

（三）保险金申请人的身份证明；

（四）医疗卫生机构出具的疫苗接种证明；

（五）二级以上（含二级）医院或保险人认可的医疗机构出具的疾病诊断证明；

（六）保险金申请人所能提供的与确认保险事故的性质、原因、损失程度等有关的证明

和资料；

（七）若保险金申请人委托他人申请的，还应提供授权委托书原件、委托人和受托人的

身份证明等相关证明文件。


