財團法人中央廣播電臺115年度員工團體保險投保內容

一、保險內容     
    團體定期壽險                       20萬元/人

    團體傷害險                         80萬元/人

    團體空中傷害險                     80萬元/人

團體水陸大眾運輸工具傷害保險       80萬元/人

    團體燒燙傷保險                     25萬元/人

    團體住院醫療限額                   10萬元(分項給付)/最高每次 
    團體骨折未住院醫療給付日額         1千元/日
    團體門診手術限額給付健康保險       1萬元/次
    團體急診限額給付健康保險           1千元/次
團體住院回診健康保險               5百元/次
二、保險範圍

◎團體定期壽險：

被保險人於契約有限期間內因疾病或傷害致成死亡或全殘廢時，依保險金額給付保險金。
◎團體傷害保險： 

死亡保險金：被保險人於契約有效期間內遭受意外傷害事故，按該被保險人保險金額給付身故保險金。
殘廢保險金：被保險人於契約有效期間內遭受意外傷害事故，致成殘廢程度與保險金給付表所列殘廢程度之一者，按契約保險單上所記載該被保險人之保險金額為準，依殘廢程度與保險金給付表所列比例計算給付「殘廢保險金」。
◎團體保險空中傷害：

航空交通意外事故身故保險金或喪葬費用保險金：被保險人於契約有效期間內遭受航空交通意外事故，按保險單上所記載該被保險人之航空交通意外事故身故保險金額給付「航空交通意外事故身故保險金」。
航空交通意外事故殘廢保險金：被保險人於契約有效期間內遭受航空交通意外事故，按保險單上所記載該被保險人之航空交通意外事故身故保險金額為準，依條款附表所列比例計算，給付「航空交通意外事故殘廢保險金」。
◎團體水陸大眾運輸工具傷害保險：

水陸大眾運輸意外身故保險金：被保險人於契約有效期間內，在中華民國境內以乘客身分搭乘水上或陸地大眾運輸交通工具時，因遭受意外傷害事故，按保險單上所記載該被保險人之「水陸大眾運輸意外身故保險金額」給付「水陸大眾運輸意外身故保險金」。
水陸大眾運輸意外殘廢保險金：被保險人於契約有效期間內，在中華民國境內以乘客身分搭乘水上或陸地大眾運輸交通工具時，因遭受意外傷害事故，按保險單上所記載該被保險人之「水陸大眾運輸意外身故保險金額」為準，依條款附表所列比例計算給付「水陸大眾運輸意外殘廢保險金」。
◎團體燒燙傷保險：
燒燙傷保險金: 被保險人於契約有效期間內遭受意外傷害事故蒙受燒燙傷之傷害，依『燒燙傷保險金』保額給付燒燙傷保險金。
◎團體住院醫療保險：

每日病房費用保險金：被保險人因條款約定而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公司按該被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之下列各項費用核付「每日病房費用保險金」。

1.超等住院之病房費差額。 

2.管灌飲食以外之膳食費。 

3.特別護士以外之護理費。

被保險人同一次住院最高給付金額以其投保之「每日病房費用保險金限額」乘上實際住院日數為限，但實際住院日數超過其投保之「最高給付日數」者，則以其投保之最高給付日數為準。
住院醫療費用保險金：被保險人因條款約定而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公司按該被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之下列各項費用核付「住院醫療費用保險金」，但被保險人同一次住院最高給付金額以其投保之「每次住院醫療費用保險金限額」為限。

1.醫師指示用藥。 

2.血液(非緊急傷病必要之輸血)。 

3.掛號費及其證明文件。 

4.來往醫院的救護車費 。 

5.醫師診察費。 

6.急救室及其設備之應用。 

7.材料費。 

8.化驗室檢驗、心電圖、基礎代謝率檢查。 

9.復健治療。 

10.麻醉劑、氧氣及其應用。 

11.放射線診療費。 

12.血液透析費。 

13.注射技術費及其藥液。 

14.檢驗費。 

15.治療費。

住院手術費用保險金：被保險人於本附加條款有效期間內因疾病或傷害而以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，本公司按該被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之「住院手術費用」核付「住院手術費用保險金」，但被保險人同一次住院最高給付金額以其投保之「住院手術費用保險金限額」為限。
被保險人不以全民健康保險之保險對象身分住院診療；或前往不具有全民健康保險之醫院住院診療者，致各項醫療費用未經全民健康保險給付，本公司依被保險人實際支付之各項費用之65％給付，惟仍以前述各項保險金條款約定之限額為限。
◎團體保險骨折未住院醫療給付：
骨折未住院醫療保險金：被保險人於附約有效期間內（如於附約生效後加保之被保險人，則係指加保之翌日起），遭受意外傷害事故，自意外傷害事故發生之日起一百八十日內致成條款所列骨折別所列骨折項目之一，並經醫師診斷確定，而未住院治療者，或已住院但未達條款所列骨折別所定日數表，其未住院部分按條款所列骨折別所定日數乘「骨折未住院醫療保險金日額」給付「骨折未住院醫療保險金」，但給付日數以按骨折別所訂日數扣除實際住院日數為限。

前項情形，被保險人自意外傷害事故發生之日起超過一百八十日經醫師診斷確定骨折者，受益人若能證明被保險人之骨折與該意外傷害事故具有因果關係者，仍依前項規定給付「骨折未住院醫療保險金」，不受前項一百八十日之限制。 

第一項所稱骨折是指骨骼完全折斷而言。如係不完全骨折，按完全骨折日數二分之一給付；如係骨骼龜裂者按完全骨折日數四分之一給付，如同時蒙受條款所列二項以上骨折時，僅給付一項較高等級的「骨折未住院醫療保險金」。

◎團體保險門診手術給付：

門診手術保險金：被保險人於附加條款有效期間內，因疾病或傷害，而以全民健康保險之保險對象身分於醫院或診所接受門診手術治療者，按該被保險人因施行手術所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之手術費核付「門診手術保險金」，但其每次給付金額，最高以被保險人投保之「門診手術保險金限額」為限。

被保險人不以全民健康保險之保險對象身分接受門診手術治療；或前往不具有全民健康保險之醫院或診所接受門診手術治療者，致手術費用未經全民健康保險給付，僅依被保險人實際支付之手術費用之65%給付，惟每次給付金額仍以其投保之「門診手術保險金限額」為限。
◎團體急診健康保險：

急診保險金：被保險人於附加條款有效期間內（如於附加條款生效後加保之被保險人，則係指加保之翌日起）因疾病或傷害，而以全民健康保險之保險對象身分於醫院急診治療而住院，或雖未住院但於急診室治療超過六小時者，按該被保險人於急診期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之醫療費用核付「急診保險金」，但每次最高給付金額以其投保之「每次急診費用限額」為限。

被保險人不以全民健康保險之保險對象身分接受急診治療；或前往不具有全民健康保險之醫院接受急診治療者，致各項醫療費用未經全民健康保險給付，依被保險人實際支付之各項醫療費用之65％給付，惟仍以「每次急診費用限額」為限。

◎團體住院回診健康保險：
住院回診保險金：被保險人於附約有效期間內，因疾病或傷害，經醫院診斷而後住院治療者，被保險人於同一次住院前一週內及出院後一週內（住院及出院當日亦計入），因治療同一事故而於醫院接受門診治療者，按保險單所記載該被保險人之住院回診保險金額乘以實際門診日數（不論被保險人同一日之門診次數為一次或多次，均以一日計），給付「住院回診保險金」。若被保險人於住院期間曾接受手術治療者，前項住院回診保險金的期間則延長為住院前二週內及出院後二週內（住院及出院當日亦計入）。
三、優惠條件：
1.住院間隔超過14天視同另一次住院。
2.醫院診斷證明書費納入住院醫療保險金給付範圍，惟同一事故以給付一次為限。
3.被保險人於附約有效期間內，因剖腹生產（限醫療行為之必要者）、分娩所致之治療性與先兆性流產、死胎、畸形胎等事故，依約定給付其實際醫療費用保險金。同一事故之費用以不超過每次住院醫療保險金限額為限。
4.被保險人於附約有效期間內，因意外傷害事故所致之流產，或懷孕、分娩所導致之子宮外孕、葡萄胎、前置胎盤、胎盤早期剝離、產後大量出血、妊娠毒血症、子癇前兆症、子癇症、先兆性流產之住院治療，視同疾病處理，依約定給付其實際醫療費用保險金。同一事故之費用以不超過每次住院醫療保險金限額為限。  

四、原保險公司承保之本臺已罹患重大疾病者需概括承受。
五、 R = K【 G－（G＊E）－Ø 】－ Ø´

R= 經驗償還金額   K=經驗償還百分比   G=當年度總保費收入

E=各項費用成本    Ø=當年度理賠金額   Ø´=累積經驗赤字

K(退費率)=60%     E（行政費用率）=45%

退費部分，不論續保與否，一律於契約期滿後30天內一次退還。

六、目前員工約235人，男生135人平均年齡約49.47歲，女生102人平均年齡約46.70歲。(115/3/31)，預算以250人估算。
1. 本保險計劃保險期間為民國115年6月22日零時起至民國116年6月22日零時止。

2. 年齡限制：員工承保年齡限制為70歲以內。

3. 原投保之被保險人免提健告，新加保之員工55歲以上提供健告。

4. 行政作業規範：員工加、退保之生效日係以勞保加、退保生效日為準。
5. 申請保險金檢附之收據以正本為限。
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