
 

泰康附加医佳保恶性肿瘤医疗保险（费率可调）条款 

阅 读 指 引 
本阅读指引有助于您理解条款，对本附加合同内容的解释凡条款已有约定的，以条款约定为准。．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．． 

 您拥有的重要权益 

 在犹豫期内您若要求解除合同，我们向您无息退还保险费.......................................1.4 

 本附加合同提供的保障在保险责任条款中列明.................................................2.4 

 您有解除合同的权利.......................................................................5.1 

 您应当特别注意的事项 

 本附加合同为保证续保合同，保险期间为1年..................................................2.2 

 本附加合同设有等待期.....................................................................2.3 

 我们给付保险金时遵循补偿原则.............................................................2.5 

 在某些情况下，我们不承担保险责任.........................................................2.6 

 保险事故发生后，请您及时通知我们.........................................................3.2 

 本保险为费率可调的长期医疗保险，在保证续保期间内费率可能调整 ....................4.5 
 本保险的保证续保期间可至被保险人终身.....................................................4.6 

 主合同中的部分条款适用于本附加合同，请您仔细阅读.........................................6.5 

 我们对一些重要术语进行了解释，并作了显著标识，请您注意...................................7 

 条款是保险合同的重要内容，为充分保障您的权益，请您仔细阅读本条款。 

 条款目录 

1. 您与我们订立的合同 

1.1 合同构成 

1.2 合同成立及生效 

1.3 投保年龄 

1.4 犹豫期 

2. 我们提供的保障 

2.1 基本保险金额、年度给付限 

额、终身给付限额 

2.2 保险期间 

2.3 等待期 

2.4 保险责任 

2.5 补偿原则 

2.6 责任免除 

3. 保险金的申请 

3.1 受益人 

3.2 保险事故通知 

3.3 院外特定药品处方审核及购 

药流程 

3.4 保险金申请 

3.5 保险金给付 

4. 保险费的交纳 

4.1 保险费的交纳 

4.2 家庭保单及家庭因子 

4.3 效力中止 

4.4 效力恢复 

4.5 保险费率调整 

4.6 保证续保 

4.7 新续保合同的宽限期 

4.8 风险组别变更 

5. 合同解除 

5.1 您解除合同的手续及风险 

6. 其他需要关注的事项 

6.1 年龄性别错误 

6.2 被保险人基本医疗保险或者 

公费医疗状态错误 

6.3 职业或者工种的确定与变更 

6.4 效力终止 

6.5 适用主合同条款 

7. 释义 

7.1 合法有效 

7.2 周岁 

7.3 有效身份证件 

7.4 恶性肿瘤——重度 

7.5 恶性肿瘤——轻度 

7.6 医院 

7.7 专科医生 

7.8 初次确诊 

7.9 保险期间内累计 

7.10  主要诊断 

7.11  符合通常惯例 

7.12  医学必需 

7.13  住院医疗费用 

7.14  住院 

7.15  门诊医疗费用 

7.16  化学疗法 

7.17  放射疗法 

7.18  肿瘤免疫疗法 

7.19  肿瘤内分泌疗法 

7.20  肿瘤靶向疗法 

7.21  门急诊医疗费用 

7.22  保险金的计算方法 

7.23  每次治疗 

7.24  基本医疗保险 

7.25  公费医疗 

7.26  政府主办补充医疗 

7.27  我们认可的药店 

7.28  处方 

7.29  耐药 

7.30  基因检测机构 

7.31  恶性肿瘤靶向疗法基因学检查 

7.32  中国境外 

7.33  既往症 

7.34  医生 

7.35  遗传性疾病 

7.36  先天性畸形、变形或染色体异常 

7.37  ICD-10与 ICD-O-3 

7.38  康复治疗 

7.39  牙齿治疗 

7.40  医用康复器械 

7.41  质子治疗 

7.42  重离子治疗 

泰康人寿[2021]医疗保险 035 号 

请扫描以查询验证条款 



7.43 中子治疗 

7.44 基因疗法 

7.45 细胞免疫疗法 

7.46 感染艾滋病病毒或患艾滋病 

7.47 醉酒 

7.48 毒品 

7.49 我们指定的方式 

7.50 药品处方审核中的特殊情况 

7.51 我们认可的慈善机构 

7.52 多人同时投保 

7.53 赔付率 

7.54 行业平均赔付率 

7.55 欺诈 

7.56 欠交的保险费 

7.57 现金价值 

7.58 组织病理学检查 

7.59 TNM 分期 

7.60 床位费及膳食费 

7.61 监护人陪护床位费 

7.62 重症监护室床位费 

7.63 药品费 

7.64 治疗费 

7.65 护理费 

7.66 检查化验 

7.67 手术相关费用 

7.68 医生费（诊疗费） 

7.69 材料费 

7.70 救护车使用费 

7.71 中国境内 

7.72 物理治疗 

7.73 中医理疗 

7.74 顺势治疗 

7.75 职业治疗 

7.76 护士 

7.77 肿瘤靶向疗法基因学检查 

  

 



泰康人寿保险有限责任公司 

泰康附加医佳保恶性肿瘤医疗保险（费率可调）条款 
 

在本条款中，“您”指投保人，“我们”、“本公司”均指在保险单上签章的泰康人寿保险有限责任公司的分

公司，“本附加合同”指您与我们之间订立的“泰康附加医佳保恶性肿瘤医疗保险（费率可调）合同”，“被

保险人”指本附加合同的被保险人，投保人、被保险人的姓名在保险单上载明。 

 

1. 您与我们订立的合同 

   
1.1 合同构成 本附加合同由主保险合同（以下简称“主合同”）的投保人申请，经我们同意，附

加于主合同。 

本附加合同是您与我们约定保险权利义务关系的协议，包括本保险条款、保险单或

者其他保险凭证、投保单、与本附加合同有关的投保文件、合法有效（见 7.1）的

声明、批注、批单及其他您与我们共同认可的书面或者电子协议。 

   1.2 合同成立及

生效 

除另有约定外，本附加合同须与主合同同时投保，本附加合同的成立日及生效日与

主合同相同，并在保险单上载明。保险费约定交纳日依据本附加合同的生效日为基

础进行计算。 

   1.3 投保年龄 投保年龄指您投保时被保险人的年龄，以周岁（见 7.2）计算。 

   1.4 犹豫期 自您签收本附加合同的次日零时起，有 15 日的犹豫期。在此期间，请您认真审视

本附加合同，如果您认为本附加合同与您的需求不相符，您可以在此期间提出解除

本附加合同，我们将向您无息退还本附加合同的保险费。 

解除本附加合同时，您须填写解除合同申请书，并提供本附加合同、您的有效身份

证件（见 7.3）及您所交保险费的发票。自我们收到前述材料时起，本附加合同即

被解除，对于本附加合同解除前发生的保险事故，我们不承担保险责任。 

您首次投保或者中断后再次投保本附加合同时有犹豫期，续保没有犹豫期。 

   2. 我们提供的保障  

   
2.1  基本保险金

额、年度给

付限额、终

身给付限额 

本附加合同的基本保险金额、院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金的年度

给付限额及各项保险金的终身给付限额由您在投保时与我们约定，并在保险单上载

明。 

   
2.2  保险期间 本附加合同为保证续保合同，保险期间为 1年，自本附加合同生效日零时开始。本

附加合同保险期间届满，您若继续投保本保险，则新续保合同自本附加合同期满日

次日零时起生效，新续保合同的保险期间为新的保险期间，有效期为 1年。每次续

保，均依此类推。本附加合同的保证续保条款具体见 4.6条的约定。 

   
2.3  等待期 您为被保险人首次投保或者中断后再次投保本保险时，自本附加合同生效（或者最

后复效）之日起 90日为等待期。 

被保险人在等待期内罹患疾病，经确诊为本附加合同所定义的恶性肿瘤（包括恶性

肿瘤——重度（见 7.4）及恶性肿瘤——轻度（见 7.5），以下简称“恶性肿瘤”），

无论确诊日期在等待期内或者等待期后，我们均不承担保险责任，本附加合同终止，

我们向您无息退还本附加合同的保险费。 
您为被保险人续保本保险时无等待期。 

   2.4  保险责任 在本附加合同保险期间内，我们承担四项保险责任，包括：恶性肿瘤提前给付保险



金、恶性肿瘤医疗保险金、院外特定药品费用保险金及院外恶性肿瘤靶向疗法基因

学检查费用保险金责任。 

   
2.4.1 恶性肿瘤提

前给付保险

金 

在本附加合同保险期间内，如果被保险人在等待期后经医院（见 7.6）及专科医生

（见 7.7）初次确诊（见 7.8）罹患本附加合同所定义的恶性肿瘤，我们将向受益

人给付恶性肿瘤提前给付保险金 20,000元。  

本保险各保险期间内累计（见 7.9）的恶性肿瘤提前给付保险金以一次为限。您为

被保险人续保本保险，若在以往保险期间内我们已给付恶性肿瘤提前给付保险金

的，在本附加合同保险期间内我们不再给付恶性肿瘤提前给付保险金。 

   
2.4.2 恶性肿瘤医

疗保险金 

在本附加合同保险期间内，如果被保险人在等待期后经医院及专科医生初次确诊罹

患本附加合同所定义的恶性肿瘤，对于被保险人必须在医院接受的以该恶性肿瘤为

主要诊断（见 7.10）的治疗而发生的符合通常惯例（见 7.11）的且医学必需（见

7.12）的合理医疗费用（以下简称“恶性肿瘤合理医疗费用”），我们按照本附加合

同恶性肿瘤合理医疗费用的说明、恶性肿瘤医疗保险金的计算方法的约定给付恶性

肿瘤医疗保险金。 

   
 恶性肿瘤合

理医疗费用
的说明 

恶性肿瘤合理医疗费用种类及其对应的治疗方式说明如下表所示： 

恶性肿瘤合理医疗费用种类 治疗方式说明 

1.住院医疗费用（见 7.13） 接受住院（见 7.14）治疗 

2.特殊门诊医疗费用（见 7.15） 接受如下门诊治疗： 

（1）门诊恶性肿瘤治疗，包括化学疗法（见

7.16）、放射疗法（见 7.17）、肿瘤免疫疗

法（见 7.18）、肿瘤内分泌疗法（见 7.19）、

肿瘤靶向疗法（见 7.20） 

（2）器官移植后的门诊抗排异治疗 

（3）门诊手术治疗 

3.住院前后门急诊医疗费用（见

7.21），不包括特殊门诊医疗费用 
在住院前 7日（含住院当日）和出院后 30日

（含出院当日）接受与该住院原因相同的门

急诊治疗 

各项恶性肿瘤合理医疗费用的日限额、年限额见本附加合同附表 1所示。 

如果被保险人接受保险责任范围内的住院治疗，且在本附加合同期满日治疗仍未结

束的，对于被保险人该次住院治疗在本附加合同期满日次日起 30 日内的恶性肿瘤

合理医疗费用，我们仍在本附加合同约定的保险责任范围内承担给付恶性肿瘤医疗

保险金的责任，对于被保险人该次住院治疗在本附加合同期满日次日起 30 日后的

恶性肿瘤医疗费用，我们不在本附加合同约定的保险责任范围内承担保险责任。 

   
 恶性肿瘤医

疗保险金的

计算方法

（见 7.22） 

恶性肿瘤医疗保险金＝本附加合同保险期间内累计的按比例计算的恶性肿瘤自付

医疗费用-已在本附加合同保险期间内累计的恶性肿瘤提前给付保险金-已在本附

加合同保险期间内累计的恶性肿瘤医疗保险金 

其中，按比例计算的恶性肿瘤自付医疗费用按照以下方式确定： 

按比例计算的恶性肿瘤自付医疗费用＝（每次治疗（见 7.23）发生的恶性肿瘤合

理医疗费用-每次治疗从其他途径已获得的恶性肿瘤医疗费用补偿金额）×每次治

疗对应的给付比例一×每次治疗对应的给付比例二 

每次治疗对应的给付比例按照以下方式确定： 

给付比例名称 适用情形 给付比例 

每次治疗对应

的给付比例一 

如果被保险人以拥有基本医疗保险（见 7.24）、公

费医疗（见 7.25）的状态投保，且以参加基本医疗

保险、公费医疗的身份就诊并结算 

100％ 

   



给付比例名称 适用情形 给付比例 

每次治疗对应

的给付比例一 

如果被保险人以拥有基本医疗保险、公费医疗的状

态投保，但未以参加基本医疗保险、公费医疗的身

份就诊并结算 
60％ 

如果被保险人以无基本医疗保险、公费医疗的状态

投保 
100％ 

每次治疗对应

的给付比例二 

如果被保险人在本附加合同附表 2“指定医院清单”

中的医院接受治疗 
100％ 

如果被保险人未在本附加合同附表 2“指定医院清

单”中的医院接受治疗 
90％ 

从其他途径已获得的恶性肿瘤医疗费用补偿包含因治疗恶性肿瘤已从基本医疗保

险、公费医疗、政府主办补充医疗（见 7.26）等非商业保险途径以及从除本附加

合同之外的商业性费用补偿型医疗保险获得的恶性肿瘤医疗费用补偿。 

我们给付恶性肿瘤医疗保险金时遵循本附加合同 2.4.5条的约定。 

   2.4.3 院外特定药

品费用保险

金 

在本附加合同保险期间内，如果被保险人在等待期后经医院及专科医生初次确诊罹

患本附加合同所定义的恶性肿瘤，对于被保险人按照本附加合同 3.3条“院外特定

药品处方审核及购药流程”的约定在我们认可的药店（见 7.27）发生的符合本附

加合同特定药品定义的药品（以下简称“特定药品”）费用，我们按照院外特定药

品费用保险金的计算方法的约定给付院外特定药品费用保险金。 

   
 特定药品 指同时满足以下条件的药品： 

（1） 该药品是对于被保险人当前治疗本附加合同所定义的恶性肿瘤医学必需的

药品； 

（2） 该药品的处方（见 7.28）是由医院的专科医生开具的，且每次开具的剂量

不超过 30天； 

（3） 该药品属于本附加合同附表 3“特定药品清单”中所列的药品，并以药品

处方开具时本公司最新的“特定药品清单”为准； 

（4） 该药品的使用须符合经中华人民共和国国家或者地方政府药品主管部门

（本保险上市销售时上述主管部门指中华人民共和国国家或者地方政府药

品监督管理局）批准上市的该药品说明书（以药品处方开具时最新版本为

准）所列明的适应症、基因检测指标、用法及用量； 

（5） 被保险人未对该药品形成耐药（见 7.29）。 

院外特定药品费用包括目录外院外特定药品费用及目录内院外特定药品费用。其

中，目录外院外特定药品费用指院外特定药品费用中未被纳入《国家基本医疗保险、

工伤保险和生育保险药品目录》（以药品处方开具时的有效版本为准）的药品所发

生的费用；目录内院外特定药品费用指院外特定药品费用中被纳入《国家基本医疗

保险、工伤保险和生育保险药品目录》（以药品处方开具时的有效版本为准）的药

品所发生的费用。 

    院外特定药
品费用保险
金的计算方
法 

院外特定药品费用保险金＝（每次发生的院外特定药品费用-每次从其他途径已获

得的院外特定药品费用补偿金额）×每次对应的给付比例 

每次对应的给付比例按照以下方式确定： 

院外特定药品费用 适用情形 给付比例 

目录外院外特定药

品费用 

无论被保险人是否已从基本医疗保险、公费医疗、

政府主办补充医疗获得目录外院外特定药品费用

补偿 
90％ 

   



院外特定药品费用 适用情形 给付比例 

目录内院外特定药

品费用 

如果被保险人已从基本医疗保险、公费医疗、政

府主办补充医疗获得目录内院外特定药品费用补

偿 
90％ 

如果被保险人未从基本医疗保险、公费医疗、政

府主办补充医疗获得目录内院外特定药品费用补

偿 
50％ 

从其他途径已获得的院外特定药品费用补偿包含因发生院外特定药品费用已从基

本医疗保险、公费医疗、政府主办补充医疗等非商业保险途径以及从除本附加合同

之外的商业性费用补偿型医疗保险获得的院外特定药品费用补偿。 

我们给付院外特定药品费用保险金时遵循本附加合同 2.4.5 条的约定。 

   2.4.4 院外恶性肿

瘤靶向疗法

基因学检查

费用保险金 

在本附加合同保险期间内，如果被保险人在等待期后经医院及专科医生初次确诊罹

患本附加合同所定义的恶性肿瘤，对于被保险人在基因检测机构（见 7.30）发生

的符合通常惯例的且医学必需的针对该恶性肿瘤治疗、且以指导临床使用本附加合

同附表 3“特定药品清单”中药品为目的的恶性肿瘤靶向疗法基因学检查（见 7.31）

费用（以下简称“合理基因学检查费用”），我们按照院外恶性肿瘤靶向疗法基因学

检查费用保险金的计算方法的约定给付院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保

险金。 

   
 院外恶性肿

瘤靶向疗法
基因学检查
费用保险金
的计算方法 

院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金=（每次发生的合理基因学检查费用-

每次从其他途径已获得的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用补偿金额）×80％ 

从其他途径已获得的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用补偿包含因发生院外

恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用已从基本医疗保险、公费医疗、政府主办补充医

疗等非商业保险途径以及从除本附加合同之外的商业性费用补偿型医疗保险获得

的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用补偿。 

我们给付院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金时遵循本附加合同 2.4.5

条的约定。 

   2.4.5 各项保险金

限额 

本附加合同保险期间内累计的各项保险金之和以您与我们约定的基本保险金额为

限。 

本附加合同保险期间内累计的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金以您

与我们约定的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金的年度给付限额为限。 

本保险各保险期间内累计的恶性肿瘤提前给付保险金、恶性肿瘤医疗保险金及院外

特定药品费用保险金之和以您与我们约定的恶性肿瘤提前给付保险金、恶性肿瘤医

疗保险金及院外特定药品费用保险金之和的终身给付限额为限。 

本保险各保险期间内累计的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金以您与

我们约定的院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金的终身给付限额为限。 

本附加合同约定的基本保险金额、院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金的

年度给付限额及各项保险金的终身给付限额见本附加合同附表 1所示。 
   
2.4.6 初次确诊恶

性肿瘤后保

险金的给付

说明 

您为被保险人续保本保险，若被保险人在以往保险期间内经医院及专科医生初次确

诊罹患本附加合同所定义的恶性肿瘤，对于本附加合同保险期间内因治疗该恶性肿

瘤而发生的合理医疗费用，我们仍按照上述约定给付恶性肿瘤医疗保险金、院外特

定药品费用保险金及院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金。 

   2.5  补偿原则 我们在向受益人给付保险金时，若被保险人发生的属于本附加合同保险责任范围内

的合理医疗费用已通过其他途径获得了补偿，且其他途径的补偿金额与我们按本附

加合同约定给付的保险金之和超过了被保险人实际发生的合理医疗费用，我们将按

被保险人实际发生的合理医疗费用扣除其他途径的补偿金额后的余额向受益人给

付保险金，即包括本附加合同在内的各种途径所给付的所有补偿金额之和不得超过



被保险人实际发生的合理医疗费用。 

   2.6  责任免除 因下列情形之一导致被保险人发生保险事故或者发生医疗费用的，我们不承担保险

责任，且该次发生的医疗费用不计入本附加合同保险期间内累计的合理医疗费用，

该次从其他途径已获得的医疗费用补偿不计入本附加合同保险期间内累计的从其

他途径已获得的医疗费用补偿： 

（1） 在中国境外（见 7.32）的国家或者地区接受治疗、接受恶性肿瘤靶向疗法

基因学检查或者购买药品； 

（2） 特定药品的使用与中华人民共和国国家或者地方政府药品主管部门（本保

险上市销售时上述主管部门指中华人民共和国国家或者地方政府药品监督

管理局）批准上市的该药品说明书（以药品处方开具时最新版本为准）所

列明的适应症、基因检测指标、用法及用量不符； 

（3） 被保险人用药量符合慈善赠药（见本附加合同 3.3 条第 4 项）项目申请条

件，但因被保险人未提交相关申请或者提交的申请材料不全导致慈善赠药

项目申请未通过而发生的药品费用； 

（4） 被保险人对特定药品已经形成耐药； 

（5） 未书面告知的既往症（见 7.33）、本附加合同特别约定除外的疾病； 

（6） 非医院收取的医疗费用（但符合本附加合同 2.4.3 条院外特定药品费用保

险金责任范围内的院外特定药品费用、2.4.4 条院外恶性肿瘤靶向疗法基

因学检查费用保险金责任范围内的合理基因学检查费用不在此限）、未经医

生（见 7.34）开具的处方或者申请单而自行发生的医疗费用（但符合本附

加合同 2.4.4 条院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金责任范围内

的合理基因学检查费用不在此限）、医生开具的超过 30天部分的药品费用； 

（7） 遗传性疾病（见 7.35），先天性畸形、变形或染色体异常（见 7.36）； 

（8） 性病、精神和行为障碍（以世界卫生组织（WHO，World Health Organization）

颁布的《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修订版（ICD-10（见

7.37））为准）； 

（9） 疗养、康复治疗（见 7.38）、心理治疗、美容、矫形、视力矫正手术、牙

齿治疗（见 7.39）、非意外事故所致的整容手术、医用康复器械（见 7.40）、

体外或者植入的医疗辅助装置或者用具（义齿、义肢、义眼、义乳、眼镜

或者隐形眼镜等）及其安装费用； 

（10） 投保人对被保险人的故意杀害、故意伤害； 

（11） 战争、军事行动、暴乱、武装叛乱、核爆炸、核辐射、核污染； 

（12） 未经科学或者医学认可的试验性或者研究性治疗及其产生的后果所产生的

费用； 
（13） 未获得中华人民共和国国家或者地方政府主管部门批准的治疗或者药物； 
（14） 各类医疗鉴定，包括但不限于医疗事故鉴定、精神病鉴定、孕妇胎儿性别

鉴定、验伤鉴定、亲子鉴定、遗传基因鉴定费用； 

（15） 质子治疗（见 7.41）、重离子治疗（见 7.42）、中子治疗（见 7.43）； 
（16） 基因疗法（见 7.44）、细胞免疫疗法（见 7.45）。 
被保险人在下列期间内发生保险事故的，我们不承担保险责任，且该次发生的医疗

费用不计入本附加合同保险期间内累计的合理医疗费用，该次从其他途径已获得的

医疗费用补偿不计入本附加合同保险期间内累计的从其他途径已获得的医疗费用

补偿： 

（1） 被保险人感染艾滋病病毒或患艾滋病（见 7.46）； 

（2） 被保险人故意犯罪、抗拒依法采取的刑事强制措施、被政府依法拘禁或者

服刑； 

（3） 被保险人醉酒（见 7.47），服用、吸食或注射毒品（见 7.48），违反规定使

用麻醉或者精神药品。 



   
  除上述“责任免除”外，本附加合同中还有一些免除本公司责任的条款，如“2.3

等待期”、“2.4保险责任”、“2.5补偿原则”、“3.2保险事故通知”、“3.3院外特定

药品处方审核及购药流程”、“4.3 效力中止”、“4.6 保证续保”、“6.1 年龄性别错

误”、“6.2 被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态错误”、“6.3 职业或者工种的

确定与变更”、“7.释义”及其他以黑体字体显示的内容。 

   
3. 保险金的申请 

   
3.1 受益人 除另有指定外，本附加合同的各项保险金受益人均为被保险人本人。 

   3.2 保险事故通

知 

您或者受益人知道保险事故发生后应当在 10 日内通知我们。故意或者因重大过失

未及时通知，致使保险事故的性质、原因、损失程度等难以确定的，我们对无法确

定的部分不承担保险责任，但我们通过其他途径已经及时知道或者应当及时知道保

险事故发生或者虽未及时通知但不影响我们确定保险事故的性质、原因、损失程度

的除外。 

   3.3 院外特定药

品处方审核

及购药流程 

院外特定药品处方审核及购药流程如下： 

（1） 报案申请 

您或者受益人作为申请人须通过我们指定的方式（见 7.49）提交特定药品报案申

请（以下简称“报案申请”），并按照我们指定的方式所列明的材料要求提交相关

报案申请材料，主要包括与被保险人相关的个人信息、诊断证明、与诊断证明相关

的检查检验报告、恶性肿瘤靶向疗法基因学检查报告、药品处方及其他所需要的医

学材料。 

如果申请人未提交报案申请或者报案申请审核未通过，我们不承担院外特定药品费

用保险金责任。 

（2） 药品处方审核 

报案申请提交后，我们将进行药品处方审核。对于药品处方审核中的特殊情况（见

7.50），我们有权要求申请人补充其他与药品处方审核相关的医学材料。 

药品处方审核主要包括以下两方面： 

① 根据经中华人民共和国国家或者地方政府药品主管部门（本保险上市销售

时上述主管部门指中华人民共和国国家或者地方政府药品监督管理局）批

准上市的该药品说明书（以药品处方开具时最新版本为准）所列明的适应

症、基因检测指标、用法及用量审核药品处方； 

② 根据被保险人的疾病状况审核被保险人是否对申请的院外特定药品已经

耐药。 

如果申请人的药品处方审核未通过，我们不承担院外特定药品费用保险金责任。 

（3） 药品购买、领取以及结算 

药品处方审核通过后，申请人应携带药品处方、被保险人的有效身份证件及被保险

人的中华人民共和国社会保障卡（如果被保险人不拥有基本医疗保险身份则无需提

供社会保障卡）到我们认可的药店购买或者领取特定药品。在部分我们认可的药店，

对于部分院外特定药品费用，可由我们与我们认可的药店直接结算。对于我们已经

与我们认可的药店直接结算的院外特定药品费用，我们不再接受受益人对该部分保

险金的申请。 

（4） 慈善赠药申请 

如果被保险人用药量符合我们认可的慈善机构（见 7.51）援助项目赠药（以下简

称“慈善赠药”）申请条件，我们将通知并协助申请人进行申请材料准备，申请人

须提供我们认可的慈善机构所要求提供的材料。慈善赠药项目审核通过后，申请人

须到慈善赠药项目的指定药店领取赠药；如果申请人未通过慈善赠药项目审核，申

请人须按照上述第（2）条的约定重新进行药品处方审核。 

本附加合同第 2.4.3条“院外特定药品费用保险金”的保障范围不包括慈善机构赠



送的特定药品。 

   3.4 保险金申请 在申请保险金时，受益人作为申请人须填写理赔申请书，并须提供下列证明和资料

的原件： 

  （1） 本附加合同； 

（2） 受益人的有效身份证件； 

（3） 医院专科医生出具的被保险人的诊断证明； 

（4） 医院出具的与被保险人诊断证明相关的病理显微镜检查、血液检验及其他

科学方法检验报告； 

（5） 下表所示的申请各项保险金时须提供的特殊证明和资料： 

申请类别 申请人须提供的特殊证明和资料 

恶性肿瘤提前给付保险金 无 

恶性肿瘤医疗保险金 

① 医院专科医生出具的被保险人的处方、门诊及住

院病历、入出院记录； 

② 医院出具的被保险人的医疗费用清单、医疗费用

收据或者发票，我们留存其原件； 

③ 如果已从其他途径获得了补偿，则须提供从其他

途径报销的凭证，我们留存其原件。 

院外特定药品费用保险金 

① 医院专科医生出具的被保险人的处方、门诊及住

院病历； 

② 我们认可的药店出具的被保险人的药品费用清

单、药品费用收据或者发票，我们留存其原件； 

③ 恶性肿瘤靶向疗法基因学检查报告； 

④ 如果已从其他途径获得了补偿，则须提供从其他

途径报销的凭证，我们留存其原件。 

院外恶性肿瘤靶向疗法基

因学检查费用保险金 

① 医院专科医生出具的被保险人的处方、门诊及住

院病历； 

② 基因检测机构出具的被保险人的恶性肿瘤靶向

疗法基因学检查费用清单、恶性肿瘤靶向疗法基

因学检查费用收据或者发票，我们留存其原件； 

③ 恶性肿瘤靶向疗法基因学检查报告； 

④ 如果已从其他途径获得了补偿，则须提供从其他

途径报销的凭证，我们留存其原件。 

（6） 所能提供的与确认保险事故的性质、原因等有关的其他证明和资料。 

  以上证明和资料不完整的，我们将及时一次性通知受益人补充提供有关的证明和资

料。 

委托他人领取保险金时，受托人还必须提供本人的有效身份证件及委托人亲笔签名

的授权委托书。 

保险金作为被保险人遗产时，继承人还必须提供可证明其合法继承权的相关权利文

件。 

受益人或者继承人为无民事行为能力人或者限制民事行为能力人时，由其合法监护

人代其申请领取保险金，其合法监护人还必须提供受益人或者继承人为无民事行为

能力人或者限制民事行为能力人的证明和监护人具有合法监护权的证明。 

   3.5 保险金给付 我们在收到理赔申请书及本附加合同约定的证明和资料后，将在 5日内作出核定；

情形复杂的，在 30 日内作出核定。对属于保险责任的，我们在与受益人达成给付

保险金的协议后 10日内，履行给付保险金义务。 

我们未及时履行前款约定义务的，对属于保险责任的，除支付保险金外，应当赔偿



受益人因此受到的利息损失。利息按照我们确定的利率按单利计算，且我们确定的

利率不低于中国人民银行公布的金融机构人民币活期存款基准利率。 

对不属于保险责任的，我们自作出核定之日起 3日内向受益人发出拒绝给付保险金

通知书并说明理由。 

对于院外特定药品费用保险金，如果我们已经与我们认可的药店直接结算院外特定

药品费用，我们不再接受受益人对该部分保险金的申请；如果我们已经与我们认可

的药店直接结算但不属于本附加合同保险责任范围内的院外特定药品费用，在接到

我们通知后，受益人应当将上述相应款项退还至本公司。 

   
4. 保险费的交纳 

   
4.1  保险费的交

纳 

您所交纳的本附加合同的保险费根据被保险人的基准保险费与家庭因子的乘积确

定，其中被保险人的基准保险费根据被保险人所在的风险组别确定，被保险人家庭

因子按照本附加合同 4.2条的约定确定。 

本保险被保险人的风险组别包括： 

（1） 被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态； 

（2） 被保险人年龄； 

（3） 被保险人性别。 

我们有权根据本附加合同 4.5条的约定调整基准保险费。 

本附加合同保险费的交纳方式由您在投保时与我们约定，并在保险单上载明。 

分期交纳保险费的，在交纳首期保险费后，您应当在每个保险费约定交纳日交纳其

余各期的保险费。若您未按约定交纳保险费，我们允许您在保险费约定交纳日的次

日零时起 10 日内补交保险费。 

如果被保险人在此 10 日内发生保险事故，我们仍承担保险责任，但在给付保险金

时会扣除您在保险事故发生前未交纳的期交保险费。 

如果您在保险费约定交纳日的次日零时起 10 日内未交纳保险费，则本附加合同自

上述期限届满之日的 24时起效力中止。 

   4.2 家庭保单及

家庭因子 

您的三个及以上的家庭成员（包括您本人）可以多人同时投保（见 7.52）本保险，

形成家庭保单。家庭成员仅指您本人，以及投保及续保时与您具有合法婚姻关系的

配偶、您的父母以及您的子女。 

我们不接受非多人同时投保的被保险人保险单合并为家庭保单。 

非家庭保单的家庭因子为 1，家庭保单的家庭因子为 0.95。 

   4.3 效力中止 在本附加合同效力中止期间，我们不承担保险责任。 

   4.4 效力恢复 本附加合同效力中止之日起至保险期间届满日，您可以向我们申请恢复合同效力。

经我们审核且经您与我们协商并达成协议，在您交纳本附加合同约定的保险费之日

的次日零时起，本附加合同效力恢复。您与我们未就本附加合同效力恢复达成一致

的，本附加合同效力不恢复。 

自本附加合同效力中止之日起至保险期间届满日止仍未达成协议的，本附加合同效

力终止。 

   4.5 保险费率调

整 

您为被保险人续保本附加合同时，我们按照以下约定对保险费率进行调整。本附加

合同保险费率调整指对于基准保险费的调整。 
   
4.5.1 首次保险费

率调整的时

间以及后续

保险费率调

整的时间间

本保险的首次保险费率调整的时间不早于本保险上市销售之日起满 3年，每次保险

费率调整的时间间隔不短于 1年。 

我们会在泰康人寿官网（www.taikanglife.com）“公开信息披露”专栏的“专项

信息”栏目下设“长期医疗保险”子栏目中披露本保险的上市销售日期。本保险的

上市销售日期是指本保险最早可被购买的日期，不是本附加合同的生效日。 



隔 

   
4.5.2 保险费率调

整的触发条

件 

保险费率调整的触发条件的具体指标中的一项或者多项发生变化，导致发生以下一

种或者多种情形时，我们有权决定是否调整保险费率： 

（1） 上一年度本保险赔付率（见 7.53）≥85％； 

（2） 上一年度本保险赔付率≥（行业平均赔付率（见 7.54）－10％）。 

保险费率调整的触发条件的具体指标包括： 

（1） 社会平均医疗服务的成本或者使用情况发生变化； 

（2） 恶性肿瘤靶向疗法基因学检查、特定药品的费用水平或者使用情况发生变

化； 

（3） 国家卫生政策、医保政策或者其他相关政策发生重大变化； 

（4） 本保险实际赔付情况发生变化。 

   
4.5.3 每次保险费

率调整的上

限 

保证续保期间内，每次保险费率调整不超过调整前保险费率的 30％。 

保险费率调整适用于本保险的所有被保险人或者同一风险组别的所有被保险人。我

们不会因为单个被保险人健康状况的差异实行差别化的保险费率调整政策。 

   
4.5.4 每次保险费

率调整的流

程、我们向

您告知保险

费率调整事

项的时间、

方式以及您

对于保险费

率调整的权

利及义务 

我们会将保险费率调整情况在泰康人寿官网（www.taikanglife.com）“公开信息披

露”专栏的“专项信息”栏目下设“长期医疗保险”子栏目中公示 30 个自然日，

并说明该次保险费率调整的生效时间、保险费率调整的原因、保险费率调整的决策

流程及保险费率的调整结果，同时以保险单上载明的方式通知您。您为被保险人续

保本附加合同时，须自该次保险费率调整生效后的首个新续保合同的生效日起按照

新的保险费率支付保险费，该次保险费率调整生效前您已经支付的保险费不受该次

保险费率调整的影响。 

我们将在保险费率调整生效后的首个新续保合同生效日前 45 日以保险单上载明的

方式通知您。 

如果您不接受保险费率调整且要求解除本附加合同，我们将按照本附加合同 5.1条

的约定为您办理解除合同的手续。如果您不接受保险费率调整且不再继续投保本附

加合同，您须在本附加合同期满日前以书面形式通知我们，本附加合同自期满日的

24时起效力终止。 

   4.6 保证续保 本保险的保证续保期间可至被保险人终身，自您首次投保本保险的合同生效日零时

开始生效，如果您中断投保后又再次投保本保险的，将视为重新投保，本保险的保

证续保期间自中断后再次投保本保险的合同生效日零时开始生效。 

若您选择了自动申请续保，在保证续保期间内的每一保险期间届满之前，若我们未

收到您停止继续投保本附加合同的书面通知，在按续保时对应的费率收取保险费

后，我们将按保证续保期间开始时约定的承保条件为您续保本附加合同。每次续保，

均按前述规则类推。 

若您未选择自动申请续保，且未在本附加合同期满日前向我们提出继续投保本保险

的申请，本附加合同自期满日的 24时起效力终止。 

若发生下列情形之一，本附加合同不再续保且保证续保将自行终止： 

（1） 被保险人所变更的职业或者工种依照我们职业分类在本附加合同拒保范围

内； 

（2） 在上一有效的保险合同的保险期间届满时，您未按照本附加合同 4.7 条的

约定在新续保合同的宽限期内交纳新续保合同的保险费； 

（3） 发生投保人不如实告知或者投保人、被保险人、受益人欺诈（见 7.55）； 

（4） 本附加合同效力终止。 

   4.7 新续保合同

的宽限期 

如果您与我们按照本附加合同 4.6条的约定续保，则自本附加合同期满日次日零时

起 60 日为新续保合同保险费交纳的宽限期。该宽限期内发生保险事故的，我们承



担保险责任，但在给付保险金时会扣除您欠交的保险费（见 7.56）。如果您未在新

续保合同的宽限期内交纳约定的保险费，新续保的合同自该宽限期期满日的 24 时

起效力终止。 

   4.8 风险组别变

更 

您可以申请变更被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态。 

如果被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态发生了变更，您须于变更时所在有效

的保险合同的保险期间届满前 30日内通知我们。 

我们将以书面形式或者双方认可的其他形式确认您上述风险组别的变更申请，您须

自风险组别变更后的首个新续保合同生效日起按照新的保险费率支付保险费，风险

组别变更前您已经支付的保险费不受影响。 

我们将在每个有效的保险合同的保险期间届满前 30 日内受理变更风险组别的申

请，其他时间我们不受理该申请。 

   5. 合同解除 

   
5.1 您解除合同

的手续及风

险 

如果被保险人未发生保险事故，且您在犹豫期后要求解除本附加合同，您须填写解

除合同申请书，并向我们提供下列资料的原件： 

（1） 本附加合同；  

（2） 您的有效身份证件。 

自我们收到前述材料时起，本附加合同终止。我们自收到解除合同申请书之日起

30日内向您退还本附加合同终止时的现金价值（见 7.57）。 

您在犹豫期后解除合同会遭受一定损失。如果已发生保险金给付的，您不得要求解

除本附加合同。 

   6. 其他需要关注的事项 

   
6.1 年龄性别错

误 

您在申请投保时，应将与有效身份证件相符的被保险人的出生日期和性别在投保单

上填明，如果发生错误按照下列方式办理： 

（1） 您申报的被保险人年龄不真实，并且其真实年龄不符合本附加合同约定投

保年龄限制的，我们有权解除本附加合同，合同解除权自我们知道有解除

事由之日起超过 30日不行使而消灭。对于解除本附加合同的，本附加合同

自解除之日起终止，我们向您退还本附加合同终止时的现金价值。对于本

附加合同解除前发生的保险事故，我们不承担保险责任； 

（2） 您申报的被保险人年龄或者性别不真实，致使您实交保险费少于应交保险

费的，我们有权更正并要求您补交保险费。如果已经发生保险事故，在给

付保险金时按实交保险费和应交保险费的比例给付； 

（3） 您申报的被保险人年龄或者性别不真实，致使您实交保险费多于应交保险

费的，我们向您无息退还多收的保险费。 

   6.2 被保险人基

本医疗保险

或者公费医 

疗状态错误 

您在申请投保时，应将被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态在投保单上填明。 

如果您申报的被保险人基本医疗保险或者公费医疗状态不真实，或者您在被保险人

基本医疗保险或者公费医疗状态变更后未按照本附加合同 4.8 条的约定通知我们

的，按照下列方式办理： 

（1） 致使您实交保险费少于应交保险费的，我们有权更正并要求您补交保险费。

如果已经发生保险事故，在给付保险金时按实交保险费和应交保险费的比

例给付； 

（2） 致使您实交保险费多于应交保险费的，我们向您无息退还多收的保险费。 

   6.3 职业或者工

种的确定与

变更 

我们将按照事先公布的职业分类表确定被保险人的职业分类，您可以通过我们的服

务场所工作人员查询到此表。 

被保险人变更其职业或者工种时，您应于 10 日内以书面形式通知我们。被保险人



所变更的职业或者工种依照我们职业分类在本附加合同拒保范围内的，我们对该被

保险人所承担保险责任自接到通知之日起终止，并按约定退还本附加合同终止时的

现金价值。 

被保险人的职业或者工种变更之后，未依前项约定通知我们而发生保险事故的，若

被保险人职业或者工种变更之后在本附加合同拒保范围内的，我们不承担保险责

任，并按本附加合同约定退还本附加合同终止时的现金价值，本附加合同终止。 

   6.4 效力终止 发生下列情况之一时，本附加合同效力终止：  

（1） 主合同效力终止，但因主合同保险责任给付而导致主合同效力终止的情况

除外； 

（2） 本附加合同约定的合同效力终止情况。 

   
6.5 适用主合同

条款 

主合同订立的下列各项条款适用于本附加合同：  

（1） 明确说明与如实告知；  

（2） 合同内容变更；  

（3） 争议处理。 

   7. 释义 

   
7.1  合法有效 本附加合同所指合法有效均以现行中华人民共和国法律、行政法规、地方性法规、

行政规章及有关规范性法律文件的规定为判定依据。 

   
7.2  周岁 指按有效身份证件中记载的出生日期计算的年龄，自出生之日起一年内为零周岁，

每经过一年增加一岁，不足一年的不计。例如，出生日期为 2000 年 9月 1日，2000

年 9月 1日至 2001年 8月 31日期间为 0周岁，2001 年 9月 1日至 2002 年 8月 31

日期间为 1周岁，依此类推。 

   7.3  有效身份证

件 

指由中华人民共和国政府主管部门规定的能够证明其身份的证件，如：居民身份证、

军官证、警官证、士兵证、户口簿以及中华人民共和国政府主管部门颁发或者认可

的有效护照或者其他身份证明文件。 

   7.4  恶性肿瘤—

—重度 

指恶性细胞不受控制的进行性增长和扩散，浸润和破坏周围正常组织，可以经血管、

淋巴管和体腔扩散转移到身体其他部位，病灶经组织病理学检查（见 7.58）（涵盖

骨髓病理学检查）结果明确诊断，临床诊断属于世界卫生组织（WHO，World Health 

Organization）《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修订版（ICD-10）

的恶性肿瘤类别及《国际疾病分类肿瘤学专辑》第三版（ICD-O-3（见 7.37））的

肿瘤形态学编码属于 3、6、9（恶性肿瘤）范畴的疾病。 

下列疾病不属于“恶性肿瘤——重度”，不在保障范围内： 

（1） ICD-O-3肿瘤形态学编码属于 0（良性肿瘤）、1（动态未定性肿瘤）、2（原

位癌和非侵袭性癌）范畴的疾病，如： 

a. 原位癌，癌前病变，非浸润性癌，非侵袭性癌，肿瘤细胞未侵犯基底

层，上皮内瘤变，细胞不典型性增生等； 

b. 交界性肿瘤，交界恶性肿瘤，肿瘤低度恶性潜能，潜在低度恶性肿瘤

等； 

（2） TNM分期（见 7.59）为Ⅰ期或更轻分期的甲状腺癌； 

（3） TNM分期为 T1N0M0期或更轻分期的前列腺癌； 

（4） 黑色素瘤以外的未发生淋巴结和远处转移的皮肤恶性肿瘤； 

（5） 相当于 Binet 分期方案 A期程度的慢性淋巴细胞白血病； 

（6） 相当于 Ann Arbor分期方案Ⅰ期程度的何杰金氏病； 

（7） 未发生淋巴结和远处转移且 WHO分级为 G1级别（核分裂像＜10/50 HPF和



ki-67≤2％）或更轻分级的神经内分泌肿瘤。 

  “恶性肿瘤——重度”属于中国保险行业协会发布的《重大疾病保险的疾病定义使

用规范（2020年修订版）》规定的重度疾病，且疾病名称和疾病定义与《重大疾病

保险的疾病定义使用规范（2020 年修订版）》一致。 

   
7.5  恶性肿瘤—

—轻度 

指恶性细胞不受控制的进行性增长和扩散，浸润和破坏周围正常组织，可以经血管、

淋巴管和体腔扩散转移到身体其他部位，病灶经组织病理学检查（涵盖骨髓病理学

检查）结果明确诊断，临床诊断属于世界卫生组织（WHO， World Health 

Organization）《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修订版（ICD-10）

的恶性肿瘤类别及《国际疾病分类肿瘤学专辑》第三版（ICD-O-3）的肿瘤形态学

编码属于 3、6、9（恶性肿瘤）范畴，但不在“恶性肿瘤——重度”保障范围的疾

病。且特指下列六项之一： 

（1） TNM分期为Ⅰ期的甲状腺癌； 

（2） TNM分期为 T1N0M0期的前列腺癌； 

（3） 黑色素瘤以外的未发生淋巴结和远处转移的皮肤恶性肿瘤； 

（4） 相当于 Binet 分期方案 A期程度的慢性淋巴细胞白血病； 

（5） 相当于 Ann Arbor分期方案Ⅰ期程度的何杰金氏病； 

（6） 未发生淋巴结和远处转移且 WHO分级为 G1级别（核分裂像＜10/50 HPF和

ki-67≤2％）的神经内分泌肿瘤。 

下列疾病不属于“恶性肿瘤——轻度”，不在保障范围内： 

ICD-O-3 肿瘤形态学编码属于 0（良性肿瘤）、1（动态未定性肿瘤）、2（原位癌和

非侵袭性癌）范畴的疾病，如： 

a. 原位癌，癌前病变，非浸润性癌，非侵袭性癌，肿瘤细胞未侵犯基底层，上皮

内瘤变，细胞不典型性增生等； 

b. 交界性肿瘤，交界恶性肿瘤，肿瘤低度恶性潜能，潜在低度恶性肿瘤等。 

  “恶性肿瘤——轻度”属于中国保险行业协会发布的《重大疾病保险的疾病定义使

用规范（2020年修订版）》规定的轻度疾病，且疾病名称和疾病定义与《重大疾病

保险的疾病定义使用规范（2020 年修订版）》一致。 

   7.6  医院 本附加合同所指医院为泰康自有医院（见本附加合同附表 4 所示）及中华人民共和

国卫生行政主管部门医院等级分类中的二级或者二级以上基本医疗保险规定的定

点医院普通部（不包括其附属的国际医疗、特需医疗、贵宾医疗、外宾医疗或者相

类似的部门和科室），不包括以康复、护理、疗养、戒酒、戒毒或者类似功能为主

要功能的医疗机构（泰康自有医院不受该限制）。 

   7.7  专科医生 专科医生应当同时满足以下四项资格条件： 

（1） 具有有效的中华人民共和国《医师资格证书》； 

（2） 具有有效的中华人民共和国《医师执业证书》，并按期到相关部门登记注册； 

（3） 具有有效的中华人民共和国主治医师或主治医师以上职称的《医师职称证

书》； 

（4） 在国家《医院分级管理标准》二级或二级以上医院的相应科室从事临床工

作三年以上。 

   7.8  初次确诊 指自被保险人出生之日起第一次经医院及专科医生确诊患有某种疾病，而不是指自

本附加合同生效、复效之后第一次经医院及专科医生确诊患有某种疾病。例如，2021

年 1月 1日本附加合同经首次投保后生效，被保险人自出生后第一次经医院及专科

医生确诊罹患“恶性肿瘤”的时间以及保险金给付的核定结论见下表： 

自出生后初次确诊时间 保险金给付的核定结论 

2021年 1月 1日之前 不属于保险责任范围，不承担保险责任； 



自出生后初次确诊时间 保险金给付的核定结论 

2021年 1月 1日起的 90日（含）内 不承担保险责任，且本附加合同终止； 

2021 年 1 月 1 日起的 90 日后，且在

2021年 1月 1日起的 90日内被保险人

未罹患本附加合同所定义的恶性肿瘤 

承担保险责任。 

 

   7.9  保险期间内

累计 

指保险期间的生效日至期满日期间所发生的保险事故对应的累计值，其中： 

（1） 本附加合同保险期间内累计的合理医疗费用指本附加合同保险期间的生效

日至期满日内发生的保险事故对应的合理医疗费用。本附加合同有效的保

险期间或者相连的续保合同有效的保险期间内，被保险人接受住院治疗跨

不同保险期间的，合理医疗费用按该次住院在各保险合同的保险期间内实

际发生的住院天数分摊，并计入相应保险合同的保险期间的累计值； 

（2） 本附加合同保险期间内累计的医疗保险金指本附加合同保险期间的生效日

至期满日内发生的保险事故对应的我们给付的医疗保险金； 

（3） 本附加合同保险期间内累计的从其他途径已获得的医疗费用补偿指本附加

合同保险期间的生效日至期满日内发生的保险事故对应的从其他途径已获

得的医疗费用补偿。本附加合同有效的保险期间或者相连的续保合同有效

的保险期间内，被保险人接受住院治疗跨不同保险期间的，从其他途径已

获得的医疗费用补偿按该次住院在各保险合同的保险期间内实际发生的住

院天数分摊，并计入相应保险合同的保险期间的累计值。 

   7.10  主要诊断 指在医院治疗过程中由医生出具的、该治疗期间对被保险人身体健康危害最大、花

费医疗费用最多的诊断。 

   7.11  符合通常惯

例 

指与接受医疗服务所在地通行治疗规范、通行治疗方法、平均医疗费用价格水平一

致。 

是否符合通常惯例由保险人根据客观、审慎、合理的原则进行审核；如果被保险人

对审核结果有不同意见，可由双方认同的权威医学机构或者权威医学专家进行审核

鉴定。 

   7.12  医学必需 指符合下列所有条件： 

（1） 治疗意外伤害或者疾病所必需的项目； 

（2） 不超过安全、足量治疗原则的项目； 

（3） 由医生开具的处方药； 

（4） 非试验性的、非研究性的项目； 

（5） 与治疗所在地普遍接受的医疗专业实践标准一致的项目。 

是否符合医学必需由保险人根据客观、审慎、合理的原则进行审核；如果被保险人

对审核结果有不同意见，可由双方认同的权威医学机构或者权威医学专家进行审核

鉴定。 

   
7.13  住院医疗费

用 

指在医院接受住院治疗期间且在住院部所发生的床位费及膳食费（见 7.60）、监护

人陪护床位费（见 7.61）、重症监护室床位费（见 7.62）、药品费（见 7.63）、治

疗费（见 7.64）、护理费（见 7.65）、检查化验（见 7.66）费、手术相关费用（见

7.67）、医生费（诊疗费）（见 7.68）、材料费（见 7.69）、救护车使用费（见 7.70）。 
   7.14  住院 指被保险人入住医院之正式病房进行治疗，并正式办理入出院手续，不包括入住门

诊观察室、家庭病床、挂床住院及被保险人未达到入院标准而办理入院手续或者已

达到出院标准而不办理出院手续的情形。不符合前述约定范围内的住院不属于本附

加合同约定条件的住院。其中挂床住院指被保险人非治疗需要，一次离开医院 12

小时以上，视为自动离开医院，我们仅对离开日及以前属于保险责任范围内的住院

治疗承担保险责任。 
   



7.15  门诊医疗费

用 
指在医院接受门诊治疗期间且在门诊部所发生的药品费、治疗费、检查化验费、手

术相关费用、医生费（诊疗费）、材料费。 

   7.16  化学疗法 指针对恶性肿瘤的化学治疗（以下简称“化疗”）。化疗是使用医学界公认的化疗药

物，以杀伤肿瘤细胞、抑制肿瘤细胞生长繁殖为目的而进行的治疗。 

   7.17  放射疗法 指针对恶性肿瘤的放射治疗（以下简称“放疗”）。放疗是使用各种不同能量的射线

照射肿瘤组织，以杀伤肿瘤细胞、抑制肿瘤细胞生长繁殖为目的而进行的治疗。本

附加合同所指的放疗为被保险人根据医嘱，在医院的专业科室进行的放疗。 

   7.18  肿瘤免疫疗

法 

指使用免疫治疗药物激发或者增强机体抗肿瘤免疫应答，以杀伤肿瘤细胞、抑制肿

瘤细胞生长为目的而进行的治疗。本附加合同定义的肿瘤免疫疗法不包括因治疗肿

瘤而发生的细胞免疫疗法、基因疗法。 

   7.19  肿瘤内分泌

疗法 

指用药物抑制激素生成和激素反应，以杀伤肿瘤细胞、抑制肿瘤细胞生长为目的而

进行的治疗。 

   7.20  肿瘤靶向疗

法 

指使用靶向治疗药物作用于肿瘤细胞的特定部位，以杀伤肿瘤细胞、抑制肿瘤细胞

生长为目的而进行的治疗。本附加合同定义的肿瘤靶向疗法不包括因治疗肿瘤而发

生的细胞免疫疗法、基因疗法。 

   7.21  门急诊医疗

费用 
指在医院接受门急诊治疗期间且在门诊或者急诊部所发生的药品费、治疗费、检查

化验费、医生费（诊疗费）、材料费（不含手术材料费）。 

   7.22  保险金的计

算方法 

举例说明：投保人王某为被保险人李某（有基本医疗保险）购买本保险。假设本附

加合同的生效日为 2021年 1月 1日，本附加合同的保险期间为 1年，自 2021年 1

月 1日零时开始，至 2021年 12月 31日 24时止。被保险人在本附加合同保险期间

内发生的相关医疗费用情况具体如下： 

治疗编号 
初次确诊

恶性肿瘤 
首次治疗 第二次治疗 第三次治疗 

治疗时间 
2021年4月

28日 

2021年 5月 1

日 

2021年 6月 1

日至 2021 年

7月 7日 

2021 年 8 月 1

日 

治疗项目 
初次确诊

恶性肿瘤 

在基因检测机

构接受恶性肿

瘤靶向疗法基

因学检查 

因恶性肿瘤住

院 

按照本附加合同

3.3 条的约定在

我们认可的药店

购买特定药品 

是否在本附加合同

附表 2“指定医院清

单”中的医院接受治

疗 

不适用 

不适用 

是 不适用 

院外特定药品费用属

于目录内院外特定药

品费用或者目录外院

外特定药品费用 

不适用 目录外 

实际发生的医疗费

用 
1.5万元 12万元 7万元 

实际发生的合理医

疗费用 
1.5万元 11.8万元 7万元 

是否以参加基本医

疗保险的身份就诊

并结算 

不适用 是 不适用 



治疗编号 
初次确诊

恶性肿瘤 
首次治疗 第二次治疗 第三次治疗 

是否已从基本医疗

保险获得医疗费用

补偿 
不适用 

不适用 是 否 

从其他途径已获得

的医疗费用补偿金

额 

0万元 3万元 0万元 

恶性肿瘤提前给付

保险金 
2万元 — — — 

则各项保险金的计算方法如下： 
（1） 被保险人于 2021年 5月 1日，在基因检测机构接受恶性肿瘤靶向疗法基因

学检查，实际发生的基因学检查费用为 1.5 万元，其中合理基因学检查费

用为 1.5万元。 

根据公式，本次院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金为 1.2 万元

（（本次发生的合理基因学检查费用 1.5万元-本次从其他途径已获得的院

外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用补偿金额 0万元）×80％）。 

（2） 被保险人于 2021 年 6 月 1 日至 2021 年 7 月 7 日，因恶性肿瘤住院，实际

发生的医疗费用为 12 万元，其中恶性肿瘤合理医疗费用为 11.8 万元，本

次治疗的恶性肿瘤医疗保险金的计算方法如下： 

① 本次治疗对应的给付比例一：被保险人以拥有基本医疗保险的状态投

保，且以参加基本医疗保险的身份就诊并结算，因此，本次治疗对应

的给付比例一为 100％； 

② 本次治疗对应的给付比例二：被保险人在本附加合同附表 2“指定医

院清单”中的医院接受治疗，因此，本次治疗对应的给付比例二为

100％； 

③ 本附加合同保险期间内累计的按比例计算的恶性肿瘤自付医疗费用：

8.8 万元（（本次治疗发生的恶性肿瘤合理医疗费用 11.8 万元-本次

治疗从其他途径已获得的恶性肿瘤医疗费用补偿金额 3 万元）×本次

治疗对应的给付比例一 100％×本次治疗对应的给付比例二 100％）； 

④ 已在本附加合同保险期间内累计的恶性肿瘤提前给付保险金：2万元； 

⑤ 已在本附加合同保险期间内累计的恶性肿瘤医疗保险金：0万元。 

根据公式，本次恶性肿瘤医疗保险金为 6.8 万元（本附加合同保险期间内

累计的按比例计算的恶性肿瘤自付医疗费用 8.8 万元-已在本附加合同保

险期间内累计的恶性肿瘤提前给付保险金 2 万元-已在本附加合同保险期

间内累计的恶性肿瘤医疗保险金 0元）。 

（3） 被保险人于 2021年 8月 1日，按照本附加合同 3.3条的约定在我们认可的

药店购买特定药品，实际发生的药品费用为 7 万元，其中院外特定药品费

用为 7万元，本次院外特定药品费用保险金的计算方法如下： 

① 本次发生的院外特定药品费用为目录外院外特定药品费用，因此本次

对应的给付比例为 90％； 

② 本次从其他途径已获得的院外特定药品费用补偿金额：0万元。 

根据公式，本次院外特定药品费用保险金为 6.3 万元（（本次发生的院外

特定药品费用 7 万元-本次从其他途径已获得的院外特定药品费用补偿金

额 0万元）×本次对应的给付比例 90％）。 

因此，本附加合同保险期间内累计的各项保险金为 16.3 万元（恶性肿瘤提前给付

保险金2万元+首次院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金 1.2万元+第二次

恶性肿瘤医疗保险金 6.8万元+第三次院外特定药品费用保险金 6.3万元）。 

   



7.23  每次治疗 每次治疗指一次住院，或者一次门诊（包括特殊门诊或者住院前后门急诊）。一次

住院指被保险人进行一次住院治疗自入院日起至出院日止的期间。一次门诊指被保

险人在一日（零时起至二十四时止）内在同一所医院同一个科室的就诊。如果被保

险人以拥有基本医疗保险、公费医疗的状态投保，判断被保险人是否以参加基本医

疗保险、公费医疗的身份就诊并结算时，住院及与该住院原因相同的住院前后门急

诊可视为同一次治疗，特殊门诊不可与任何住院及住院前后门急诊视为同一次治

疗。 

   7.24  基本医疗保

险 

包括城镇职工基本医疗保险、新型农村合作医疗、城镇居民基本医疗保险。 

   7.25  公费医疗 公费医疗制度，是国家为保障国家工作人员身体健康而实行的一项社会保障制度。

国家通过医疗卫生部门向享受人员提供制度规定范围内的免费医疗及预防。 

   
7.26  政府主办补

充医疗 

指城乡居民大病保险、城镇职工大额医疗保险、城镇居民大额医疗保险等由政府主

办对基本医疗保险进行补充的医疗保障项目，大额医疗保险在各地的具体名称会有

所不同，以投保所在地政府主管部门规定的名称为准。 

   7.27  我们认可的

药店 

我们认可的药店名单以我们指定的方式的最新公布信息为准。您可以通过我们指定

的方式查询或者拨打 24小时服务热线 95522 咨询。 

本公司保留对我们认可的药店名单做出适当调整的权利。 
我们认可的药店同时满足以下条件： 

（1） 取得国家药品经营许可证； 

（2） 具有本附加合同附表 3“特定药品清单”中所列的部分或者全部特定药品

的经营资格； 

（3） 具有完善的冷链药品送达能力； 

（4） 提供专业的药品资讯、患者教育、追踪随访、慈善赠药服务。 

   7.28  处方 指由注册的执业医师和执业助理医师在诊疗活动中为被保险人开具的、由取得药学

专业技术职务任职资格的药学专业技术人员审核、调配、核对，并作为被保险人用

药凭证的医疗文书。处方包括医院病区用药医嘱单。 

   
7.29  耐药 指以下两种情形之一： 

（1） 实体肿瘤病灶按照 RECIST（实体瘤治疗疗效评价标准）出现疾病进展，且

经医院及专科医生认可，即定义为耐药； 

（2） 非实体肿瘤（包含白血病、多发性骨髓瘤、淋巴瘤等血液系统恶性肿瘤）

在临床上常无明确的肿块或者肿块较小难以发现，经规范治疗后，按权威

医学机构（如中国临床肿瘤学会、中华医学会血液分会等）的指南规范，

对被保险人的骨髓形态学、流式细胞、特定基因检测等结果进行综合评价，

得出疾病进展的结论，即定义为耐药。 

   7.30  基因检测机

构 

指在中国境内（见 7.71）取得合法有效资质且合法提供基因临床检验服务的机构。 

   7.31  恶性肿瘤靶

向疗法基因

学检查 

指以指导临床用药为目的，由专科医生开具的，由医院专项检查科室或者基因检测

机构的专业检查、检验人员实施的基因学检查。 

   7.32  中国境外 指中华人民共和国领土之外的地区以及香港特别行政区、澳门特别行政区和台湾地

区。 

   7.33  既往症 指在本附加合同生效日之前罹患的被保险人已知或者应该知道的有关疾病或者症

状。包括下列情形之一： 



（1） 本附加合同生效日之前，医生已有明确诊断，长期治疗未间断； 

（2） 本附加合同生效日之前，医生已有明确诊断，治疗后症状未完全消失，有

间断用药情况； 

（3） 本附加合同生效日之前，医生已有明确诊断，但未予治疗； 

（4） 本附加合同生效日之前，未经医生诊断和治疗，但症状明显且持续存在，

以普通人医学常识应该知晓。 

   7.34  医生 指在医院内合法注册的具有医师执业资格和诊断处方权且正在执业的医师。 

   7.35  遗传性疾病 指生殖细胞或受精卵的遗传物质（染色体和基因）发生突变或畸变所引起的疾病，

通常具有由亲代传至后代的垂直传递的特征。 

   7.36  先天性畸形、

变形或染色

体异常 

指被保险人出生时就具有的畸形、变形或染色体异常。先天性畸形、变形和染色体

异常依照世界卫生组织《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修订版

（ICD-10）确定。 
   
7.37  ICD-10 与

ICD-O-3 

《疾病和有关健康问题的国际统计分类》第十次修订版（ICD-10），是世界卫生组

织（WHO）发布的国际通用的疾病分类方法。《国际疾病分类肿瘤学专辑》第三版

（ICD-O-3），是 WHO发布的针对 ICD中肿瘤形态学组织学细胞类型、动态、分化程

度的补充编码。其中形态学编码：0 代表良性肿瘤；1 代表动态未定性肿瘤；2 代

表原位癌和非侵袭性癌；3代表恶性肿瘤（原发性）；6代表恶性肿瘤（转移性）；9

代表恶性肿瘤（原发性或转移性未肯定）。如果出现 ICD-10与 ICD-O-3不一致的情

况，以 ICD-O-3为准。 

   7.38  康复治疗 指在康复医院、康复中心、医院的康复科诊治或者接受以促进机体各项功能恢复为

目的的医疗方法，如物理治疗（见 7.72）、中医理疗（见 7.73）、生物反馈疗法、

康复营养、康复护理、顺势治疗（见 7.74）、职业治疗（见 7.75）及言语康复治疗

等。 

   7.39  牙齿治疗 指牙齿的保健、洁牙、美白、矫形及种牙、镶牙、补牙、拔牙手术。 

   
7.40  医用康复器

械 

指医用康复器械类医疗器械，主要有认知言语视听障碍康复设备、运动康复训练器

械、助行器械、矫形固定器械，具体以中华人民共和国国家食品药品监督管理总局

发布的 2017 年第 104号公告中《医疗器械分类目录》第 19章医用康复器械产品类

别为准。 

   7.41  质子治疗 指应用质子放射线治疗肿瘤的方法。 

   
7.42  重离子治疗 指应用重离子放射线治疗肿瘤的方法。 

   
7.43  中子治疗 指应用中子放射线治疗肿瘤的方法。 

   
7.44  基因疗法 指增加、减少或者改变人体活细胞的遗传物质的临床医学治疗方法。 

   
7.45  细胞免疫疗

法 

指利用人体自身或者供者来源或者动物体来源的细胞，经过体外培养、扩增或者改

造，再回输到人体内，激发或者增强机体的免疫功能，从而清除肿瘤细胞、病原体

或者病毒感染等异常细胞的治疗方法。 
   

7.46  感染艾滋病

病毒或患艾

滋病 

艾滋病病毒指人类免疫缺陷病毒，英文缩写为 HIV。艾滋病指人类免疫缺陷病毒引

起的获得性免疫缺陷综合征，英文缩写为 AIDS。 

在人体血液或其他样本中检测到艾滋病病毒或其抗体呈阳性，没有出现临床症状或

体征的，为感染艾滋病病毒；如果同时出现了明显临床症状或体征的，为患艾滋病。 

   
7.47  醉酒 指发生事故时每百毫升血液中的酒精含量大于或者等于 80毫克。 



   7.48  毒品 指《中华人民共和国刑法》规定的鸦片、海洛因、甲基苯丙胺（冰毒）、吗啡、大

麻、可卡因以及国家规定管制的其他能够使人形成瘾癖的麻醉药品和精神药品，但

不包括由医生开具并遵医嘱使用的用于治疗疾病但含有毒品成分的处方药品。 

   
7.49  我们指定的

方式 

我们指定的方式在本保险上市销售时指泰康医生 APP内指定入口，随着泰康人寿服

务体系的运营与完善，我们指定的方式可能会发生变化，您可以拨打 24 小时服务

热线 95522咨询或者双方认可的其他形式查询。 

泰康医生 APP是由泰康人寿保险有限责任公司开发运营的，为泰康人寿保险有限责

任公司客户提供健康管理、医疗协助以及保单权益服务的手机智能软件。泰康医生

APP 已取得由中华人民共和国国家版权局正式颁布的《计算机软件著作权登记证

书》。 

   
7.50  药品处方审

核中的特殊

情况 

药品处方审核中的特殊情况主要包括： 

（1） 申请人报案申请时提交的与被保险人相关的医学材料不足以支持药品处方

开具或者审核； 

（2） 申请人报案申请时提交的与被保险人相关的医学材料中相关的科学方法检

验报告结果不足以支持药品处方的开具或者审核。 

   
7.51  我们认可的

慈善机构 

慈善机构指依法成立、符合《中华人民共和国慈善法》规定，以面向社会开展慈善

活动为宗旨的非营利性组织机构。慈善机构可以采取基金会、社会团体、社会服务

机构等组织形式。 

我们认可的慈善机构以我们指定的方式的最新公布信息为准。您可以通过我们指定

的方式查询或者拨打 24小时服务热线 95522 咨询。 

本公司保留对我们认可的慈善机构做出适当调整的权利。 

   
7.52  多人同时投

保 

指同一投保人同时为两名或者两名以上符合本附加合同约定条件的被保险人申请

投保且所有被保险人均被我们同意承保的情况。 

   
7.53  赔付率 赔付率＝（本保险年度赔款金额＋本保险年末未决赔款准备金－本保险年初未决赔

款准备金）÷（本保险年度保费收入＋本保险年初未到期责任准备金－本保险年末

未到期责任准备金）×100％。 

   
7.54  行业平均赔

付率 

指行业费率可调的同类长期医疗保险产品平均赔付率，以中国保险行业协会发布为

准。 

   
7.55  欺诈 本附加合同所指的欺诈包括下列情形： 

（1） 未发生保险事故，但被保险人或者受益人谎称发生了保险事故，向我们提

出赔偿或者给付保险金请求的； 

（2） 投保人或者被保险人故意制造保险事故的。 

   
7.56  欠交的保险

费 

保险费按年交纳的，欠交的保险费为新续保合同的保险费；保险费分期交纳的，欠

交的保险费数额等于您最后一次交纳保险费之日（不含当日）至您补交欠交的保险

费之日的期间内应交纳的各期保险费数额之和。 

   7.57  现金价值 （1） 如果您选择按年交纳保险费： 

首次投保或者中断后再次投保本附加合同时，现金价值的计算公式为“P×（1-35％）

×（1-N÷M）”；续保本附加合同时，现金价值的计算公式为“P×（1-32％）×

（1-N÷M）”，其中：P 为您已交纳的本附加合同最近一年的保险费，N 指本附加

合同从生效之日至终止之日实际经过的天数（不足一天的不计），M 指本附加合同

保险期间内所包含的天数。 

（2） 如果您选择按月交纳保险费： 



首次投保或者中断后再次投保本附加合同时，现金价值的计算公式为“p×（1-35％）

×（1-n÷m）”；续保本附加合同时，现金价值的计算公式为“p×（1-32％）×（1-n

÷m）”，其中：p为您已交纳的本附加合同最近一个月的保险费，n指从当月保险费

约定交纳日至本附加合同终止之日实际经过的天数（不足一天的不计），m 指从当

月保险费约定交纳日至下一个月的保险费约定交纳日之间所包含的天数。 
   

7.58  组织病理学

检查 
组织病理学检查是通过局部切除、钳取、穿刺等手术方法，从患者机体采取病变组

织块，经过包埋、切片后，进行病理检查的方法。 
通过采集病变部位脱落细胞、细针吸取病变部位细胞、体腔积液分离病变细胞等方

式获取病变细胞，制成涂片，进行病理检查的方法，属于细胞病理学检查，不属于

组织病理学检查。 

   
7.59  TNM分期 TNM 分期采用 AJCC 癌症分期手册标准。该标准由美国癌症联合委员会与国际抗癌

联合会 TNM委员会联合制定，是目前肿瘤医学分期的国际通用标准。T指原发肿瘤

的大小、形态等；N指淋巴结的转移情况；M指有无其他脏器的转移情况。 

甲状腺癌的 TNM 分期采用目前现行的 AJCC 第八版定义标准，我国国家卫生健康委

员会 2018 年发布的《甲状腺癌诊疗规范（2018 年版）》也采用此定义标准，具体

见下： 

甲状腺乳头状癌、滤泡癌、低分化癌、Hürthle 细胞癌和未分化癌 

  pTX： 

pT0： 

pT1： 

 

 

pT2： 

pT3： 

pT3a： 

pT3b： 

 

pT4： 

pT4a： 

pT4b： 

原发肿瘤不能评估 

无肿瘤证据 

肿瘤局限在甲状腺内，最大径≤2cm 

T1a肿瘤最大径≤1cm 

T1b肿瘤最大径＞1cm，≤2cm 

肿瘤 2～4cm 

肿瘤＞4cm，局限于甲状腺内或大体侵犯甲状腺外带状肌 

肿瘤＞4cm，局限于甲状腺内 

大体侵犯甲状腺外带状肌，无论肿瘤大小 

带状肌包括：胸骨舌骨肌、胸骨甲状肌、甲状舌骨肌、肩胛舌骨肌 

大体侵犯甲状腺外带状肌外 

侵犯喉、气管、食管、喉反神经及皮下软组织 

侵犯椎前筋膜，或包裹颈动脉、纵隔血管 

  甲状腺髓样癌 

  pTX： 

pT0： 

pT1： 

 

 

pT2： 

pT3： 

pT3a： 

pT3b： 

 

pT4： 

pT4a： 

 

pT4b： 

原发肿瘤不能评估 

无肿瘤证据 

肿瘤局限在甲状腺内，最大径≤2cm 

T1a肿瘤最大径≤1cm 

T1b肿瘤最大径＞1cm，≤2cm 

肿瘤 2～4cm 

肿瘤＞4cm，局限于甲状腺内或大体侵犯甲状腺外带状肌 

肿瘤＞4cm，局限于甲状腺内 

大体侵犯甲状腺外带状肌，无论肿瘤大小 

带状肌包括：胸骨舌骨肌、胸骨甲状肌、甲状舌骨肌、肩胛舌骨肌 

进展期病变 

中度进展，任何大小的肿瘤，侵犯甲状腺外颈部周围器官和软组织，如喉、气管、

食管、喉反神经及皮下软组织 

重度进展，任何大小的肿瘤，侵犯椎前筋膜，或包裹颈动脉、纵隔血管 

   



区域淋巴结：适用于所有甲状腺癌 

  pNx： 

pN0： 

pN1： 

pN1a： 

 

pN1b： 

区域淋巴结无法评估 

无淋巴结转移证据 

区域淋巴结转移 

转移至Ⅵ、Ⅶ区（包括气管旁、气管前、喉前/Delphian 或上纵隔）淋巴结，可

以为单侧或双侧。 

单侧、双侧或对侧颈淋巴结转移（包括Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、Ⅳ或Ⅴ区）淋巴结或咽后淋

巴结转移。 

  远处转移：适用于所有甲状腺癌 

  M0： 

M1： 

无远处转移 

有远处转移 

  乳头状或滤泡状癌（分化型） 

年龄＜55 岁 

 T N M 

Ⅰ期 任何 任何 0 

Ⅱ期 任何 任何 1 

年龄≥55 岁 

Ⅰ期 
1 0/x 0 

2 0/x 0 

Ⅱ期 
1～2 1 0 

3a～3b 任何 0 

Ⅲ期 4a 任何 0 

ⅣA 期 4b 任何 0 

ⅣB 期 任何 任何 1 

髓样癌（所有年龄组） 

Ⅰ期 1 0 0 

Ⅱ期 2～3 0 0 

Ⅲ期 1～3 1a 0 

ⅣA 期 
4a 任何 0 

1～3 1b 0 

ⅣB 期 4b 任何 0 

ⅣC 期 任何 任何 1 

未分化癌（所有年龄组） 

ⅣA 期 1～3a 0/x 0 

ⅣB 期 
1～3a 1 0 

3b～4 任何 0 

ⅣC 期 任何 任何 1 

注：以上表格中“年龄”指患者病理组织标本获取日期时的年龄。 

   7.60  床位费及膳

食费 

床位费指被保险人在医院住院部住院期间使用的医院床位的费用，但不包括重症监

护室床位费。 

膳食费指根据医生的医嘱且由医院内设的专门为住院病人配餐的食堂配送的并符

合通常惯例的膳食费用。膳食费应包含在医疗账单内。 

膳食费不包括： 

（1） 所住医院外其他营利性餐饮服务机构提供的餐饮费用； 

（2） 不是根据医嘱配送的、在医院对外营业的餐厅或者食堂的餐饮费用； 

（3） 不在医院开具的医疗费用清单上的餐饮费用。 

   
7.61  监护人陪护

床位费 

指未满 18 周岁的被保险人在住院治疗期间，我们根据合同约定给付其监护人（限

1人）在医院留宿发生的陪护床位费；或者女性被保险人在住院治疗期间，我们根

据合同约定给付其 1周岁以下哺乳期婴儿在医院留宿发生的加床费。 



   
7.62  重症监护室

床位费 

指住院期间出于医学必需被保险人需在重症监护室进行合理且必要的医疗而产生

的床位费。 

重症监护室指配有中心监护台、心电监护仪及其他监护抢救设施，相对封闭管理，

符合重症监护病房（ICU）、冠心病重症监护病房（CCU）标准的单人或者多人监护

病房。 

   
7.63  药品费 指在住院、特殊门诊以及住院前后门急诊治疗期间根据医生开具的处方所发生，且

属于本保险药品目录的药品费用。本保险药品目录与截至本保险上市销售日期前经

中华人民共和国国家或者地方政府药品主管部门（本保险上市销售时上述主管部门

指中华人民共和国国家或者地方政府药品监督管理局）批准上市的西药、中成药和

中药饮片目录一致。 

对下列五类药品，本附加合同的保障范围与治疗时当地政府适用的《基本医疗保险

药品目录》及相关规定保持一致： 

（1） 营养补充类药品； 

（2） 免疫功能调节类药品； 

（3） 美容及减肥类药品； 

（4） 预防类药品； 

（5） 中药饮片类药品。 

本保险的药品目录在上述基础上有可能进行扩展。扩展时我们会以本保险上市销售

日期后经中华人民共和国国家或者地方政府药品主管部门（本保险上市销售时上述

主管部门指中华人民共和国国家或者地方政府药品监督管理局）批准上市的药品目

录为依据进行调整。扩展时我们将在泰康人寿官网（www.taikanglife.com）“公

开信息披露”专栏的“专项信息”栏目下设“长期医疗保险”子栏目中披露。 

   
7.64  治疗费 指由医生或者护士（见 7.76）对患者进行的除手术外的各种治疗项目而发生的治

疗费，包括因输血、吸氧、化疗等而发生的治疗费。 

   7.65  护理费 指住院治疗期间由护士对被保险人提供临床护理服务所收取的费用。包括各级护

理、重症监护与专项护理费用。 

   7.66  检查化验 指由医生开具的由医院专项检查科室的专业检查、检验人员实施的各检查化验项

目，包括实验室检查、病理检查、影像检查、脑电图、肿瘤靶向疗法基因学检查（见

7.77）等。 

   7.67  手术相关费

用 

包括手术费、麻醉费、手术监测费、手术辅助费、未独立记账的术中用药费、手术

设备费，不包括手术材料费。若因器官移植而发生的手术费用，不包括因器官供体

寻找、获取以及从供体切除、储藏、运送器官而发生的相关费用。 

   7.68  医生费（诊

疗费） 

指由医生所实施的病情咨询及检查、各种器械或者仪器检查、诊断、治疗方案拟订

等各项医疗服务所收取的费用。 

   7.69  材料费 指在住院、特殊门诊以及住院前后门急诊治疗期间所使用的手术材料费和非手术材

料费。手术材料费指手术过程中使用的，经中华人民共和国国家或者地方政府药品

主管部门（本保险上市销售时上述主管部门指中华人民共和国国家或者地方政府药

品监督管理局）批准的医用材料。 

   7.70  救护车使用

费 

指住院期间以抢救生命或者治疗疾病为目的，根据医生建议，被保险人需医院转诊

过程中的医院用车费用，且救护车的使用仅限于同一城市中的医疗运送。 

   
7.71  中国境内 指除香港特别行政区、澳门特别行政区以及台湾地区之外的中华人民共和国领土。 
   7.72  物理治疗 指应用人工物理因子（如光、电、磁、声等）来治疗疾病，具体疗法包括电疗、光



疗、磁疗、热疗等。 

   
7.73  中医理疗 指以治疗疾病为目的，被保险人接受具有相应资格的医生实施的针灸治疗、推拿治

疗、按摩治疗、拔罐治疗、刮痧治疗等。  

   
7.74  顺势治疗 指一种通过小剂量药物治疗以使病人症状逐渐缓解或者消除的治疗方法，比如对于

腹泻的顺势疗法是给予小剂量的放松剂。 

   
7.75  职业治疗 指通过专业的指导及训练恢复职业所需的功能。 

   
7.76  护士 指在医院内合法注册的具有护士执业资格且正在执业的护理人员。 

   
7.77  肿瘤靶向疗

法基因学检

查 

指由医生开具的，由医院专项检查科室的专业检查、检验人员实施的肿瘤靶向疗法

基因学检查。 



附表 1 

泰康附加医佳保恶性肿瘤医疗保险（费率可调）保障表 

（以下所有金额均以人民币计算，单位为元） 

医院类别 

泰康自有医院、二级及以上

医保定点医院普通部（不含

其附属的国际医疗、特需医

疗、贵宾医疗、外宾医疗或

者相类似的部门和科室） 

终身给付限额 

恶性肿瘤提前给付保险金、恶性肿瘤医疗保险金及

院外特定药品费用保险金之和 
8,000,000 

院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金 100,000 

基本保险金额 4,000,000 

年度给付限额 院外恶性肿瘤靶向疗法基因学检查费用保险金 30,000 

一、恶性肿瘤提前给付保险金 20,000 

二、恶性

肿瘤合理

医疗费用 

1.恶性肿瘤

住院医疗费

用 

（1）床位费及膳食费 日限额 1,000 

（2）材料费 年限额 200,000 

（3）监护人陪护床位费、重症监护室

床位费、药品费、治疗费、护理费、检

查化验费、手术相关费用、医生费（诊

疗费）、救护车使用费 

年限额 不设单项最高限额 

2.恶性肿瘤

特殊门诊医

疗费用 

（1）门诊恶性肿瘤治疗费，门诊恶性

肿瘤治疗包括化学疗法、放射疗法、肿

瘤免疫疗法、肿瘤内分泌疗法、肿瘤靶

向疗法 
年限额 

200,000 

（2）器官移植后的门诊抗排异治疗费 不设单项最高限额 

（3）门诊手术治疗费 不设单项最高限额 

3.恶性肿瘤住院前后门急诊医疗费用 年限额 100,000 

 



附表 2指定医院清单 

序号 医院名称 

1 安徽省立医院 

（安徽省立医院南区、安徽省肿瘤医院） 

2 安庆市第二人民医院（安庆市肿瘤医院） 

3 北京大学第三医院 

4 北京大学第一医院 

5 北京大学人民医院 

6 北京肿瘤医院（北京大学肿瘤医院） 

7 首都医科大学附属北京天坛医院 

8 首都医科大学宣武医院 

9 中国人民解放军总医院 

10 中国医学科学院北京协和医院 

11 中国医学科学院肿瘤医院 

12 中日友好医院 

13 福建省肿瘤医院 

14 甘肃省肿瘤医院 

15 武威肿瘤医院 

16 广东省人民医院 

17 广州医科大学附属第一医院 

18 广州医科大学附属肿瘤医院 

19 南方医科大学南方医院 

20 汕头大学医学院附属肿瘤医院 

21 中山大学附属第一医院 

22 中山大学附属肿瘤医院 

（中山大学肿瘤防治中心） 

23 中山大学孙逸仙纪念医院 

24 广西医科大学附属肿瘤医院 

25 广西医科大学第一附属医院 

26 贵州省肿瘤医院 

27 海南省肿瘤医院 

28 河北省肿瘤医院（河北医科大学第四医院） 

29 河北医科大学第三医院 

30 河南省人民医院 

31 河南省肿瘤医院 

32 哈尔滨医科大学附属第一医院 

33 黑龙江省肿瘤医院 

（哈尔滨医科大学附属肿瘤医院） 

34 黑龙江省医院 

35 齐齐哈尔医学院第三附属医院 

（齐齐哈尔市肿瘤医院） 

36 湖北省肿瘤医院 

37 华中科技大学同济医学院附属同济医院 

38 华中科技大学同济医学院附属协和医院 

39 武汉大学中南医院 

40 泰康同济（武汉）医院* 

41 湖南省肿瘤医院 

42 中南大学湘雅二医院 

43 中南大学湘雅医院 

44 吉林大学第一医院 

45 吉林大学中日联谊医院 

序号 医院名称 

46 吉林省肿瘤医院 

47 江苏省肿瘤医院 

48 徐州医科大学附属医院 

49 江苏省人民医院 

50 南通市肿瘤医院 

51 苏州大学附属第一医院 

52 徐州市肿瘤医院 

53 泰康仙林鼓楼医院* 

54 江西省肿瘤医院 

55 中国医科大学附属盛京医院 

56 辽宁省肿瘤医院 

57 中国医科大学附属第一医院 

58 内蒙古自治区人民医院 

59 内蒙古医科大学附属人民医院 

60 青岛市肿瘤医院（青岛市中心医疗集团） 

61 青海省第五人民医院 

（原西宁铁路医院、青海省肿瘤医院） 

62 青海省人民医院 

63 山东大学齐鲁医院 

64 山东省立医院 

65 临沂市肿瘤医院 

66 山东省肿瘤医院 

67 山西省肿瘤医院 

68 空军军医大学西京医院 

（中国人民解放军第四军医大学西京医院） 

69 陕西省肿瘤医院 

70 西安交通大学医学院第一附属医院 

（西安交通大学第一附属医院） 

71 复旦大学附属华山医院 

72 复旦大学附属中山医院 

73 复旦大学附属肿瘤医院 

74 上海交通大学医学院附属仁济医院 

75 上海交通大学医学院附属瑞金医院 

76 上海市肺科医院 

77 上海市胸科医院 

78 上海长海医院 

（海军军医大学第一附属医院） 

79 深圳市人民医院 

80 中国医学科学院肿瘤医院深圳医院 

81 北京大学深圳医院 

82 四川大学华西医院 

83 川北医学院附属医院 

84 四川省肿瘤医院 

85 天津市肿瘤医院 

（天津医科大学肿瘤医院） 

86 中国医学科学院血液病医院 

87 天津医科大学总医院 

88 新疆医科大学附属肿瘤医院 

89 云南省肿瘤医院 



序号 医院名称 

90 衢州市柯城区人民医院 

（浙江省肿瘤医院衢州分院） 

91 浙江大学医学院附属第二医院 

92 浙江大学医学院附属第一医院 

93 浙江省肿瘤医院 

94 中国人民解放军第三军医大学附属西南医

院（陆军军医大学第一附属医院） 

序号 医院名称 

95 重庆市肿瘤医院 

96 大连市肿瘤医院（大连市第三人民医院） 

97 宁波市第二医院 

98 宁夏医科大学总医院 

（包括心脑血管医院、肿瘤医院） 

99 厦门大学附属第一医院 

100 中国人民解放军西藏军区总医院 

注： 

（1） 我们会定期更新此指定医院清单，更新后我们将在泰康人寿官网（www.taikanglife.com）“公开信

息披露”专栏的“专项信息”栏目下设“长期医疗保险”子栏目中披露，您也可以拨打 24小时服

务热线 95522 咨询或者双方认可的其他形式查询。 

（2） *为泰康自有医院。 

 

 

 

 



附表 3特定药品清单

序号 商品名 分子名 

1 施达赛 达沙替尼 

2 依尼舒 达沙替尼 

3 达希纳 尼洛替尼 

4 豪森昕福 氟马替尼 

5 康达莱 地西他滨 

6 昕美 地西他滨 

7 达珂 地西他滨 

8 晴唯可 地西他滨 

9 思达欣 地西他滨 

10 格列卫 伊马替尼 

11 诺利宁 伊马替尼 

12 格尼可 伊马替尼 

13 昕维 伊马替尼 

14 泰欣生 尼妥珠单抗 

15 万珂 硼替佐米 

16 昕泰 硼替佐米 

17 千平 硼替佐米 

18 齐普乐 硼替佐米 

19 益久 硼替佐米 

20 恩立施 硼替佐米 

21 多泽润 达可替尼 

22 安圣莎 阿来替尼 

23 赞可达 塞瑞替尼 

24 赛可瑞 克唑替尼 

25 泰瑞沙 奥希替尼 

26 恩度 重组人血管内皮抑制

素 

27 吉泰瑞 阿法替尼 

28 易瑞沙 吉非替尼 

29 伊瑞可 吉非替尼 

30 吉至 吉非替尼 

31 吉非替尼片 吉非替尼 

32 凯美纳 埃克替尼 

33 特罗凯 厄洛替尼 

34 厄洛替尼片 厄洛替尼 

35 英飞凡 度伐利尤单抗 

36 泰圣奇 阿替利珠单抗 

37 阿美乐 阿美替尼 

38 安维汀 贝伐珠单抗 

39 安可达 贝伐珠单抗 

40 福可维 安罗替尼 

41 欧狄沃 纳武利尤单抗 

42 乐卫玛 仑伐替尼 

43 利卡汀 美妥昔单抗 

44 兆珂 达雷妥尤单抗 

45 瑞复美 来那度胺 

46 立生 来那度胺 

47 安显 来那度胺 

48 齐普怡 来那度胺 

序号 商品名 分子名 

49 恩莱瑞 伊沙佐米 

50 捷恪卫 芦可替尼 

51 拓益 特瑞普利单抗 

52 佐博伏 维莫非尼 

53 泰菲乐 达拉非尼 

54 迈吉宁 曲美替尼 

55 可瑞达 帕博利珠单抗 

56 多吉美 索拉非尼 

57 爱优特 呋喹替尼 

58 爱必妥 西妥昔单抗 

59 Lonsurf 曲氟尿苷替匹嘧啶 

60 拜万戈 瑞戈非尼 

61 达伯舒 信迪利单抗 

62 美罗华 利妥昔单抗 

63 汉利康 利妥昔单抗 

64 存达 苯达莫司汀 

65 乐唯欣 苯达莫司汀 

66 释倍灵 普乐沙福 

67 亿珂 伊布替尼 

68 艾瑞卡 卡瑞利珠单抗 

69 百泽安 替雷利珠单抗 

70 爱谱沙 西达本胺 

71 利普卓 奥拉帕利 

72 则乐 尼拉帕利 

73 安森珂 阿帕他胺 

74 泽珂 阿比特龙 

75 艾森特 阿比特龙 

76 晴可舒 阿比特龙 

77 欣杨 阿比特龙 

78 醋酸阿比特龙

片 

阿比特龙 

79 安可坦 恩扎卢胺 

80 康士得 比卡鲁胺 

81 朝晖先 比卡鲁胺 

82 双益安 比卡鲁胺 

83 海正 比卡鲁胺 

84 岩列舒 比卡鲁胺 

85 费蒙格 地加瑞克 

86 达菲林 双羟萘酸曲普瑞林 

87 爱博新 哌柏西利 

88 艾瑞妮 吡咯替尼 

89 帕捷特 帕妥珠单抗 

90 泰立沙 拉帕替尼 

91 赫赛莱 恩美曲妥珠单抗 

92 赫赛汀 曲妥珠单抗 

93 阿诺新 依西美坦 

94 海乐卫 艾立布林 

95 维全特 培唑帕尼 

96 英立达 阿昔替尼 



序号 商品名 分子名 

97 飞尼妥 依维莫司 

98 舒尼替尼胶囊 舒尼替尼 

序号 商品名 分子名 

99 索坦 舒尼替尼 

100 艾坦 阿帕替尼 

注：我们会定期更新此特定药品清单，更新后我们将在泰康人寿官网（www.taikanglife.com）“公开信息

披露”专栏的“专项信息”栏目下设“长期医疗保险”子栏目中披露，您也可以拨打 24小时服务热线 95522

咨询或者双方认可的其他形式查询。 

 



附表 4泰康自有医院列表 

序号 医院名称 
1 泰康同济（武汉）医院 
2 泰康仙林鼓楼医院 
3 北京泰康燕园康复医院 
4 上海泰康申园康复医院 
5 广州泰康粤园医院 
6 成都泰康蜀园医院 
7 武汉泰康楚园康复医院 
8 苏州泰康吴园康复医院 

注：我们会定期更新“泰康自有医院”列表，更新后您可以拨打 24小时服务热线 95522咨询或者双方认

可的其他形式查询。 



泰康附加医佳保恶性肿瘤医疗保险（费率可调） 

费率表 
本保险为费率可调的长期医疗保险，在保证续保期间内保险费率可能调整，保

险费率调整后我们会变更费率表并进行公示。 

有关“保险费率调整”请详见本附加合同条款 4.5条的约定。 

本附加合同的保险费按照以下公式确定： 

1、如果您选择按年交纳保险费 

本附加合同的保险费根据被保险人的基准保险费与家庭因子的乘积确定，计算结果四舍五入保留到

角。其中，非家庭保单的家庭因子为 1，家庭保单的家庭因子为 0.95。 

2、如果您选择按月交纳保险费 

按月交纳的保险费＝按年交纳的保险费×0.091，计算结果四舍五入保留到角。 

 

一、续保时基准费率表 
                                                                        单位：元 

年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

1 284 238 638 536 

2 248 212 558 478 

3 218 184 491 415 

4 189 154 426 346 

5 175 137 397 312 

6 161 123 367 281 

7 129 117 293 266 

8 117 111 267 253 

9 107 105 244 238 

10 105 92 242 213 

11 96 81 223 188 

12 91 74 210 172 

13 92 78 212 180 

14 96 84 223 195 

15 102 96 237 227 

16 110 105 256 247 

17 111 112 258 263 

18 112 119 260 282 

19 113 128 262 302 

20 114 136 265 319 

21 115 142 267 335 

22 117 147 272 346 

23 118 152 274 357 



年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

24 119 158 276 371 

25 120 164 279 380 

26 122 170 283 389 

27 127 188 295 429 

28 132 206 307 471 

29 136 227 316 520 

30 145 240 337 535 

31 152 262 353 550 

32 160 283 372 595 

33 168 305 390 642 

34 178 330 413 694 

35 183 373 425 842 

36 194 416 431 886 

37 205 436 437 927 

38 218 455 464 969 

39 231 479 492 1019 

40 241 495 509 1050 

41 264 511 559 1080 

42 291 549 615 1160 

43 321 595 679 1257 

44 352 643 745 1358 

45 429 685 906 1447 

46 474 741 1002 1566 

47 522 785 1101 1658 

48 573 831 1210 1756 

49 632 882 1334 1863 

50 762 978 1621 2082 

51 839 1006 1785 2140 

52 922 1013 1962 2155 

53 1014 1024 2158 2180 

54 1117 1044 2377 2222 

55 1223 1082 2592 2294 

56 1345 1093 2853 2317 

57 1480 1112 3138 2359 

58 1628 1169 3452 2478 

59 1656 1235 3503 2618 

60 1683 1272 3554 2686 

61 1851 1341 3908 2832 

62 1999 1409 4220 2974 

63 2159 1470 4560 3104 

64 2346 1529 4953 3228 

65 2590 1595 5491 3381 

66 2777 1669 5888 3539 

67 2982 1762 6322 3735 



年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

68 3219 1883 6826 3993 

69 3497 2036 7413 4316 

70 3865 2297 8193 4869 

71 4232 2558 8971 5423 

72 4430 2686 9391 5694 

73 4629 2820 9813 5978 

74 4819 2947 10215 6247 

75 5017 3113 10635 6599 

76 5187 3219 10995 6824 

77 5348 3324 11337 7046 

78 5499 3428 11657 7267 

79 5636 3529 11947 7481 

80 5781 3652 12255 7742 

81 5894 3747 12494 7943 

82 5999 3838 12717 8136 

83 6097 3927 12925 8325 

84 6191 4013 13124 8507 

85 6325 4147 13408 8791 

86 6416 4232 13601 8971 

87 6507 4318 13794 9153 

88 6600 4405 13991 9338 

89 6693 4494 14188 9527 

90 6801 4622 14417 9798 

91 6897 4718 14620 10001 

92 6993 4817 14824 10211 

93 7088 4921 15025 10432 

94 7182 5027 15225 10656 

95 7199 5101 15261 10813 

96 7272 5200 15415 11023 

97 7287 5301 15447 11237 

98 7302 5338 15479 11316 

99 7317 5375 15511 11394 

100 7332 5412 15542 11473 

101 7345 5515 15570 11691 

102 7396 5620 15678 11914 

103 7444 5724 15780 12134 

104 7489 5829 15875 12357 

105 及以上 7532 5934 15966 12579 

二、首次投保或者中断后再次投保时基准费率表 
                                                                        单位：元 

年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

0 296 236 667 531 



年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

1 267 224 600 504 

2 233 199 525 450 

3 205 173 462 390 

4 177 144 401 325 

5 164 128 373 293 

6 151 115 345 264 

7 121 110 275 250 

8 110 104 251 238 

9 100 98 229 224 

10 98 86 227 200 

11 90 76 209 177 

12 85 69 197 161 

13 86 73 199 169 

14 90 79 209 183 

15 96 90 223 213 

16 103 98 241 232 

17 104 105 242 247 

18 105 112 244 265 

19 106 120 246 284 

20 107 128 249 300 

21 108 133 251 315 

22 110 138 256 325 

23 111 143 257 336 

24 112 148 259 349 

25 112 154 262 357 

26 114 160 266 366 

27 119 177 277 403 

28 124 193 289 443 

29 128 213 297 489 

30 136 225 317 503 

31 143 246 332 517 

32 150 266 350 560 

33 158 287 367 604 

34 167 310 388 653 

35 172 351 400 792 

36 182 391 405 834 

37 193 410 411 872 

38 205 428 436 912 

39 217 450 463 959 

40 226 466 479 988 

41 248 481 526 1016 

42 273 516 579 1092 

43 302 560 639 1183 

44 331 605 701 1278 

45 403 644 853 1362 

46 446 697 943 1474 

47 491 739 1036 1561 



年龄（周岁） 
有基本医疗保险或者公费医疗 无基本医疗保险和公费医疗 

男性 女性 男性 女性 

48 539 782 1139 1653 

49 595 830 1256 1754 

50 717 920 1526 1960 

51 789 947 1680 2014 

52 868 953 1847 2029 

53 954 964 2031 2052 

54 1051 982 2238 2092 

55 1151 1018 2440 2159 

56 1266 1029 2686 2181 

57 1393 1046 2954 2221 

58 1532 1100 3250 2333 

59 1559 1162 3298 2464 

60 1584 1197 3346 2528 

61 1742 1262 3679 2666 

62 1882 1326 3973 2800 

63 2032 1384 4293 2922 

64 2208 1439 4663 3039 

65 2438 1501 5169 3183 

66 2614 1571 5543 3332 

67 2807 1658 5952 3516 

68 3030 1772 6426 3759 

69 3292 1916 6979 4063 

70 3639 2162 7714 4584 

 
 


