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一. 條款
1. 總則

亞太財產保險有限公司
團體全球醫療保險（2026年4月版）條款 
(註冊編號: C00003832512026033197153)

第一條
本保險合同  由保險條款﹑團體投保單﹑保險單或保險憑證﹑保障一覽表和批註構成。凡涉及本保險合同  的
任何其他協議, 均應採用書面形式, 並經保險人同意。

第二條
投保人是指為被保險人投保本保險的團體。在本保險合同的生效日期及隨後的所有續保日期時, 符合被保險人
資格的自然人不得少於3人。

第三條
1. 直接被保險人: 投保人所有在職全職員工。
2. 連帶被保險人: 連帶被保險人的範圍由投保人在投保時決定, 其中可以包括以下直接被保險人的家庭成員:

 a. 直接被保險人的合法配偶。 
 b. 直接被保險人的子女(年齡在18周歲以下的或在28周歲以下的且正在保險人認可的教育機構中註冊  
  的全日制學生)。該類連帶被保險人的承保需獲取保險人的同意, 並應由投保人確定其在本保單下享  
  有的承保範圍。
 c.  其他被保險人書面同意的人。
 直接被保險人可申請將(直接被保險人或其配偶所生)新生嬰兒加入本保單, 自嬰兒出生之日起生效。
 如果直接被保險人在嬰兒出生後30天內將其加入保單, 則無需填寫嬰兒的詳細病史。直接被保險人可
 登錄 www.now-health.com, 在直接被保險人在線組合區進行申請。

 但如果出現以下情況, 保險人將要求提供嬰兒的詳細病史:

 – 嬰兒在直接被保險人的保單生效日期或其配偶的保單生效日期(以最晚日期為準)起計的10個月內出生;

 – 嬰兒是被收養;

 – 嬰兒是通過輔助受孕方法或任何類型生育治療(包括但不限於生育藥物治療)出生的。
在此情況下, 保險人保留其對所提供承保範圍應用特別限制條款的權利, 且保險人應在合理的時間內將這些條款通
知直接被保險人。這可能會限制直接被保險人的嬰兒的現有醫療狀況的醫療保障。這意味著直接被保險人的嬰兒
的承保範圍不包括参保前的某些醫療狀況導致其所接受的治療，例如在新生嬰兒特別護理病房進行的治療，此類
相關費用應由直接被保險人承擔。保險人有權拒絕將直接被保險人的某一或某幾位家庭成員加入本保險合同，
並應在合理的時間告知投保人。

3. 任何連帶被保險人的醫療保障均應與直接被保險人相同。
4. 本保險合同中的直接被保險人和連帶被保險人統稱為被保險人。

5.  擁有美國國籍，並且每年在美國境內居住超過90日(包括90日)的自然人, 不能作為本保險合同的
 被保險人。如被保險人在任一投保人與保險人雙方一致同意的排除在承保範圍之外的國家/地區居住，
 則保險人不能 為其承保。在承保前，保險人應將承保範圍之外的國家/地區列表告知投保人。

第四條
除另有約定外，本保險合同  的受益人應指被保險人本人。
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2. 保險責任

第五條 — 保險責任
在本保險合同的保險期間內，如果發生了本保險合同  列明的醫療事項，保險人應按以下情況向被保險人支付
保險金。特定項目的保險金金額不得超過相應的保障限額，且支付的總保險金  金額不得超過本保險合同  中規定
的年度最高保障限額。實際發生的所有費用必須為醫療上必需的費用，並應在合理及慣常收費範圍內。

本保險責任第1至第31款為必須選擇的保障項目，第32至57款為可供選擇的保障項目。

1. 醫院收費、醫生和專科醫生費用 

   a.  醫院對住院或日間留院治療的患者收取的費用包括：床位費（一般病房/雙人病房或私人病房）；
   診斷檢測費用；手術室費用（含外科醫生與麻醉師收費）；合格護士護理的費用；由醫生或專科醫生
   開具的藥物和敷料的費用；手術期間醫生使用的手術器械費用；住院或日間留院期間手術前後的
   咨詢費；重症監護費用。上述保障需要預先獲得保險人書面同意，而且其最高保障限額應經投保人
   與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

   b.  耐用醫療設備、假肢和矯形用品:因符合保障範圍的疾病接受住院或日間留院治療，且醫療所需用之耐  
     用醫療設備、假肢和矯形用品由您的主治醫生開具處方，並在接受住院或日間留院治療 6 個月內需用， 
      我們將賠付以下符合保障範圍的費用：

i.  購買或租借拐杖、氣墊靴、首次購買或租借輪椅（自推進式）；
ii. 處方藥物和敷料的輸送系統；
iii. 矯形用品，例如鞋墊和矯形支架；
iv. 術後所需的外用假體，包括支架和矯形器，以及首次購買和安裝人造肢體和人造眼睛。不包括助聽  
   器。

上述的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

2.  診斷程序

   保險人應賠付由醫療必需而引致的實際醫療費用， 僅包括:磁共振成像掃描(MRI)、正電子放射斷層掃描(PET) 
和計算機斷層成像掃描(CT)的費用。正電子放射斷層掃描(PET)、磁共振成像掃描(MRI)和計算機斷層成像
掃描(CT)需要預先獲得保險人書面同意。上述的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同
中列明。

3.  緊急救護運送費用

   保險人應賠付陸上緊急救護交通運輸工具接送或在醫院之間轉送途中，或經醫生或專科醫生認為醫療
必需的交通運輸工具實際產生的費用。上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同
中列明。

4.  家長住宿費用

   保險人應賠付18周歲以下的被保險人因接受符合保障範圍內的住院治療時，其一位家長在醫院陪伴過夜而
實際產生的住宿費用。上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

5.  新生嬰兒保障

 保險人應賠付被保險人的新生嬰兒因早產（即妊娠未滿37週分娩）或被保險人的新生嬰兒在出生30日內出
現急性的病症而需住院接受治療時而發生的實際醫療費用。

 此保障提供的前提是新生嬰兒在出生之日起30日內已經加入本保險合同並且投保人已支付保險費。如果
保險人在嬰兒被加入保單之前需要詳細了解新生嬰兒的病史，則保險人保留其對所提供承保範圍應用特別
限制條款的權利。

 請參閱第3條條款 － 新增新生嬰兒保單條款有關詳細信息。

 此保障經投保人和保險人雙方同意可適用於多胎分娩的情況。上述的最高保障限額應經投保人與保險人雙
方同意，並在保險合同中列明。 

6.  新生嬰兒陪伴母親的醫院住宿費用

   保險人應賠付新生嬰兒（出生16週及以下）在陪伴母親（母親為被保險人）接受住院治療符合保障範圍內
的疾病時，醫院為新生嬰兒提供住宿而產生的實際費用。上述的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同
意，並在保險合同中列明。
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7.  整形外科手術

   保險人應賠付被保險人接受整形外科手術的實際醫療費用，此整形外科手術是為了恢復正常人體的功能或外
貌，同時此整形外科手術是因被保險人在保險單生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）之後遭遇符合
本保險合同  保障範圍的意外事故或因接受符合本保險合同  保障範圍內的疾病而接受了外科手術後產生的。
上述的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

8.  緊急住院牙科治療

   被保險人因遭遇意外事故而必須住院一晚以上，其天然健全的牙齒因需進行緊急牙科修復治療，保險人
應按實際發生的醫療費用賠付給被保險人。

   該牙科治療必須在意外事故發生後的10日內進行。此保障包括因意外的外部撞擊造成的口腔傷害而需接受
治療時產生的所有費用，但同時應滿足以下條件：

   a.  如果上述治療涉及更換齒冠、牙橋貼片、牙齒貼面或假牙，則保險人賠付合理慣常的費用，
      或賠付類似的或質量相當的更換費用；
   b.  如果臨床角度上需要植牙，那麼保險人賠付採用橋托產生的費用；

   此項保障還包括修復或重建在遭遇意外事故後損壞的假牙，但要求被保險人在遭遇意外事故時佩戴此類假
牙，並要求遭遇意外事故導致至少住院一晚。

   上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

9.  住院精神疾病治療

   被保險人在保險人認可的醫院的精神科接受住院治療的，保險人應賠付被保險人實際產生的相關醫療
   費用。所有治療必須在具有法定資質的精神病醫生的直接管理下進行。
   上述保障需要預先獲得保險人書面同意。上述保障範圍內的最高保障限額以及每一保險期間內最長的
   賠付天數，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

10.  終末期疾病

   保險人應賠付因姑息治療與臨終關懷而實際產生的醫療費用。即自被保險人被診斷為終末期疾病起，
   醫生或專科醫生以暫時緩解症狀為目的開立醫囑，而根據該醫囑提供任何住院、日間留院或門診治療時產
生的費用。保險人應賠付有關醫院或臨終關懷的住宿、合格護士護理，以及醫囑藥物和敷料的費用。

   上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

11.  美國境內的緊急非選擇性治療

   在不超過30日（含30日）的計劃行程中，被保險人在美國境內若遇到意外事故或因某種突發性醫療狀況
而形成對被保險人的健康構成威脅的突發危重疾病，而且其在上述緊急事件之後的24小時內接受醫生或
專科醫生提供的治療，則保險人應賠付該期間實際產生的醫療費用。

   此類保障不包括正常生育及懷孕和分娩期間出現的醫療狀況有關的費用。
   上述保障範圍內的最高保障限額，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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2. 保險責任

12.  住院現金津貼

   a. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合同保障範圍內的住院治療，並且整個住院期間未產生任何  
費用，而該被保險人原本根據本計劃有資格享用私人醫療福利，保險人應賠付住院現金津貼保障。

 如被保險人符合 b) 重大選擇性手術住院現金津貼的保障，則不賠付此項福利津貼。此保障限於符合  
保障範圍內的住院治療之間至少相隔 30 日，并且每個保險期間內累計最多不超過 5 次住院治療。

 b. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合約保障範圍內的重大選擇性手術，並且整個住院期間未產  
生任何費用或在中國大陸公立醫院進行重大選擇性手術，而該被保險人原本根據本計劃有資格享用  
私人醫療福利，保險人應賠付此項福利津貼。

 此項福利需要預先獲得我們的書面同意，並且此保障限於符合保障範圍內的住院治療之間至少相隔   
30日和每個保險期間內累計最多不超過3次住院治療。

 責任免除6.10條款並不適用於此保障。

 如果您預先未獲得我們的住院治療和住院現金津貼保障的書面同意，則此項保障不予賠付。

 如果您因意外事故或緊急情況入院，則不符合此項保障的賠付資格。

 等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險人必須 
 完成180日等待期才可賠付此保障。

 如果您選擇了大中華區公立醫院選項，此項保障不予賠付。

 上述保障範圍內的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

13.  艾滋病

   被保險人因有證明的工作意外事故或輸血而感染上人類免疫缺陷病毒(HIV) 和/或人類免疫缺陷病毒(HIV) 
   相關疾病，包括獲得性免疫缺陷綜合征(AIDS) 或艾滋病相關綜合征(ARCS)和/或上述疾病的任何突變病症或
異種，保險人應賠付與之相關或由其引起的實際醫療費用，賠付費用僅限於與診斷前後咨詢、針對性例行
檢查、藥物和敷料（試驗性或未經審批的除外）、醫院住宿及護理相關的費用。

 對於急診室服務人員、從事醫療職業或牙科的人員、實驗室助理、藥劑師或醫療機構服務人員，須出  
示證明證實其在執行本職工作任務時意外感染上人類免疫缺陷病毒(HIV)；在保險單生效日或批單簽發日
(二者以後發生日為準)起的三年後感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；根據被保險人職業對應的正常程序，  
導致自身感染上人類免疫缺陷病毒(HIV)的工作事故已上報，並經調查及備案；感染後的五日內接受了
檢查，結果顯示體內沒有人類免疫缺陷病毒(HIV)或人類免疫缺陷病毒抗體(HIV 抗體)；上報職業意外事  
故後的12個月內進行了人類免疫缺陷病(HIV)呈陽性測試。

   被保險人由於輸血感染上述病毒或疾病適用前提是在住院期間進行的醫療上必需的輸血治療。
   該保障提供僅限於被保險人已連續投保三年或以上。
   上述保障需要預先獲得保險人書面同意。每個保險期間內的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，
並在保險合同中列明。

14.  器官移植

   保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
   a. 被保險人是器官受贈人時，有關腎臟、胰臟、肝臟、心臟、肺、骨髓、角膜的人體器官移植
     治療時產生的醫療費用。當器官移植是由先天性疾病導致時，相關醫療費用應當依照本保險合同  
     第五條項下第27款(先天性疾病) 進行賠付，此時本保險合同  第五條項下第14款(器官移植)對於相關
     費用一概不予賠付。
   b. 器官捐獻者在住院或日間留院期間的相關醫療費用，但尋找器官捐獻者的費用除外。

    保險人僅賠付滿足以下條件的器官移植：在國際認可的醫院並由獲得認證的外科醫生執行器官移植，
    並根據WHO 指南獲取的器官。
   上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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15. 癌症治療

   保險人應賠付因癌症而須住院、日間留院或門診治療時實際產生的醫療費用。
   此保障包括從診斷之時起，產生的腫瘤科醫生的費用、手術費用，放射療法和化學療法的單項或綜合費
用。上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

16.  懷孕期間醫療狀況

    對於產前期間因保障範圍內的醫療狀況所產生的實際住院治療費用或分娩期間因保障範圍內的醫療狀況所
產生的實際住院治療費用，保險人僅將治療以下醫療狀況視為此福利保障中符合保障範圍內的醫療狀況。

   a. 子宮外孕(胚胎在子宮以外的部位著床發育)；
   b. 葡萄胎(異常細胞在子宮內生長)；
   c. 胎盤滯留(胚胎滯留在子宮內)；
   d. 前置胎盤；
   e. 子癇(懷孕期間發生在先兆子癇之後的昏迷或抽搐)；
   f.  糖尿病(如果被保險人因自身與糖尿病有關的過往病史而有相應的除外責任，則被保險人不會因懷孕期間

進行的任何糖尿病治療而獲得賠償）；
   g. 產後出血(分娩後多個小時及多日大出血)；
   h. 需要即時接受外科治療的流產。
    本保障不包括自願/緊急剖腹產或“產程進展不良”的費用，除非是上述所列之符合保障範圍內的醫療狀況
之一。

    等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。在第180日後至保單生效一年期間
產生的費用，此保障有95% 的自付比例。不管投保人續保與否，被保險人必須完成180日等待期才可賠付
此保障。

   上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

17.  轉運和送返

   保險人應賠付以下項目實際產生的費用：

   a. 轉運

 保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。
 賠付如下合理費用：

 i. 在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下，
 運送被保險人時產生的交通費用。其中包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

 ii. 被保險人在接受日間留院治療期間，往返醫院赴診時的當地合理交通費用。
 iii. 被保險人入院後隨行照料人員由於看望被保險人往返醫院時產生的合理交通費用。
 iv. 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

 在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生的轉運
費用，一概不予賠付。

 保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的交通方式。如違背保險人醫學顧問的意見，保險人不賠付交
通費用。另外，如果被保險人前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被保險人之符合保障範圍的醫療
情況，則相關的交通費用將不予賠付。

 免賠額适用于此保障。

b.  送返

 經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後，在被保險人完成治療後的一個月內，被保險人與被保險人
的一位隨行照料人員將可獲安排經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國或居住國。

 此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的送返
費用。

 此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療狀況有關的費用。

 免賠額適用於此保障。
 上述保障需要預先獲得保險人書面同意。上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程中的最高保障
限額，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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18. 遺體運送

 保險人應賠付被保險人因保障範圍內的醫療狀況導致死亡時產生的以下合理和慣常的費用：

 a. 將被保險人遺體或骨灰運往其國籍國或居住國的費用，或

 b. 在被保險人死亡所在地，根據合理的慣例進行土葬或火葬時產生的費用。
   上述保障需要預先獲得保險人書面同意。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

19. 日間留院和門診手術

   保險人應賠付被保險人在外科診所、醫院、日間護理中心或門診部進行的外科手術時實際產生的治療費用。
手術前後的門診費用將根據本保險合同第五條第20款（門診醫生費用）進行賠付。上述保障範圍內的最高
保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

20. 門診醫生費用

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
 a. 含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。
 b. 遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，符合保障範圍內的
治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，則只會賠付符合
保障範圍內合理和慣常的醫療費用。

  門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用於此保障。
 c. 維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素﹑礦物質和滋潤眼

液將按照門診保障c賠付符合保障範圍的費用。
 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。

 最高保障限額以及每個保險期間內的最高治療次數，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中
列明。

21. 更年期激素替代治療

   保險人應賠付被保險人因需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀之門診費用，但更年期發病和治療須
始於40歲以下。 

22. 門診精神疾病治療

   由法定資質的心理學家和/或法定資質的精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。此項保障包
括10次(尊樂)/15次(尊愛)/20次(尊享)治療，賠付費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。
   每個保險期間內的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

23. 門診物理治療和替代療法

 保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：

 a. 由獲得執業許可的物理治療師提供的物理治療費用。
 b.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，此類賠償可包括整骨療法、手足病治療和足病治療、整脊療法、

順勢療法、飲食療法和針灸療法的費用。物理治療的醫療費用第五條項下23款(a)將不包含於此保障。

  保險期內您可選擇此保障a.或b，合計首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療需醫生或專科醫生
轉介。

   請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保範圍之列。

   最高保障限額以及每個保險期間內的最高治療次數應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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24. 門診中醫治療和阿育吠陀治療

   保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育吠陀治療時實際產
生的醫療費用。

   此保障包括所有符合保障範圍的診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處方(包括藥物詳情和劑量)。

   責任免除6.39條款適用此保障。
   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

25. 家居護理

   保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：

   a. 由醫生或專科醫生推薦，在被保險人接受住院或日間留院治療後，由合格護士在被保險人家中提供護理 
  的費用。此保障必須預先獲得保險人書面同意。

   b. 在出現緊急出診要  求的情況下，全科醫生在正常門診時間之外的出診費用。
   最高保障限額及最高護理天數或出診次數應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

26. 康復治療

   專科醫生針對被保險人所患疾病進行治療時，推薦被保險人接受保險人認可的醫院康復中心接受住院康復
治療，保險人應賠付此種情況下實際產生的康復治療費用。但必須：被保險人連續三日住院；專科醫生
書面確認被保險人此時有必要接受康復治療。應在出院後14日內辦妥康復中心住院手續。上述治療應接受
專科醫生的直接監管，並賠付如下費用：

   a.  專項治療病房的使用費；
   b.  物理治療費用；
   c.  語障治療費用；
   d.  職業病治療費用。
   最高保障限額以及每一病症的最高保障天數，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

27. 先天性疾病

   保險人應賠付被保險人因先天性疾病進行住院治療時實際產生的醫療費用。若新生嬰兒出生30日內因先天性
疾病接受治療，將根據本保險合同第五條第5款規定提供此類病症的保障，而本條款先天性疾病保障則不適
用。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

28. 慢性疾病

   保險人應賠付被保險人就慢性疾病包括但不  限於哮喘、糖尿病和高血壓等需要通過咨詢、檢查、體檢、
   服用藥物和敷料和/或診斷測試以實現持續或長期監控的疾病進行治療所實際產生的醫療費用。最高保障
   限額應經投保人與保險人雙方同意，按其批單簽發日，在保險合同中列明。
   本保障不包括腎衰竭和腎透析。腎衰竭和腎透析的賠付適用本保險合同  第五條第29款。癌症的賠付適用
本保險合同第五條第15款。

29.  腎衰竭和腎透析

   保險人應賠付被保險人住院、日間留院或在門診部接受腎衰竭（包括腎透析）治療時實際產生的醫療費用。
其中包括手術前後腎透析和重症監護的費用。上述最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險
合同中列明。
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30. 牙科

   保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a. 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間進行例行牙科治療的費用。
 例行牙科治療包括：
 – 牙齒檢查（每年兩次），即評估壞牙、缺牙、填充牙，若有必要其中包括照牙科X光；
 – 預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次）；
 – 補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）和拔牙；
 – 根管治療（但不包括在接受牙根管治療後裝上牙冠）；
 – 處方藥和敷料。

   其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險人必須
完成180日等待期才可賠付此保障。

   此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。
   b.   複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科治療，例如針對

以下項目進行牙根尖切除術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、根管治療無法治癒 
的囊腫或感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、無法通過 
X光確定問題根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和
敷料。

   其他牙科治療一概不屬於此類保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險人必須
完成180日等待期才可賠付此保障。

   此保障有20% 的自付比例。
   所有畸齒矯正治療有50%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。
   每個保險期間內的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

31. 生育保障

   保險人應賠付以下項目： 

   a.   被保險人正常懷孕或分娩期間實際產生的醫療必需費用；包括分娩費用、產前與產後六週內檢查、掃描、
自然分娩或自願剖腹產的費用。本保障亦包含出生24小時內兒科醫生就新生嬰兒首次檢查/體檢的收費，以及
幼兒2週歲生日前由醫生或專科醫生建議的兒科健康檢查費用，包括體格檢查，身高體重頭圍胸圍等測量，
視力聽力等感知覺篩查，智能心理評估，生長發育檢查，遺傳病及代謝疾病篩查，疫苗注射，尿檢，結核
試驗，血球容積比，血紅蛋白及其他血液檢查，包括鐮狀細胞貧血的篩查。

   b.  醫療上必需的和/或緊急剖腹產的費用

   生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保
險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育保障生效一年期間產
生的費用，此保障有95%的自付比例。

   本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產品且繼續
投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育保障(如已過生育保
障等待期) 會根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

   因這是個人選擇，保險人對於育兒或其他相關課程一概不予賠付。
   如被保險人有生育保障列在保險合同中，被保險人才可向保險人索賠剖腹產的費用。剖腹產的費用不包含在
任何其他保障福利中。

   免賠額適用於此保障。
   每個保險期間內的最高保障限額和/或自付比例應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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32. 美國境內的選擇性治療

   保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：
   a.  被保險人在美國住院或日間留院治療符合保障範圍內疾病時的相關醫療費用。若被保險人在保險人公佈
   的國際醫療網絡內醫院接受治療，醫療費用可獲全額賠付。

   b.  被保險人在美國接受符合保障範圍的門診治療的相關費用，將按您的保單門診限額賠付。
   若在保險人公佈的國際醫療網絡外医院接受住院或日间留院治療，則有50%的自付比例。
   上述保障必須要預先獲得保險人書面同意。 
   如果選擇其中之一個地理區域覆蓋選項，則無法選擇美國境內的選擇性治療選項。
   如果您選擇了此選項，則大中華區選項、醫院病房住宿費限制選項、大中華區公立醫院選項不適用。

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

33. 門診費用的自付比例 – 選項1

   所有符合保障範圍的門診治療費用有10%自付比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比例將會在
被保險人的保障一覽表中列明。

   自付比例並不適用於以下治療:

   a.  腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。
b.  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。 

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

34. 門診費用的自付比例 – 選項2

   所有符合保障範圍的門診治療費用有20%自付比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比例將會在
被保險人的保障一覽表中列明。

   自付比例並不適用於以下治療:

   a.  腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。
b.  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

35. 體檢、眼科、疫苗 – 選項1/選項2

   保險人應賠付以下項目實際產生的有關醫療費用：
a. 體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如直系家屬有病
史)、骨密度檢查(50周歲以上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系統檢查，神經系統檢查、生命體
征檢查(例如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b. 眼科保障：保險人應賠付眼科醫生的收費，其中包括光學眼鏡配鏡師每年進行眼科檢查的費用，
包括當被保險人的醫療處方變更時所需的眼鏡框與眼鏡片在內的眼鏡配鏡費用，和/或隱形眼鏡費用以及
激光眼科手術和相關併發症的費用，但須保證總保障費用不大於雙方同意的每個保險期內最高眼科保障
金額 (即使是處方的太陽眼鏡或光致變色鏡片亦不在承保範圍之內)，和/或

c. 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾預防注射，
 保險人將賠付相關藥物費用和咨詢費用。
適用於3名員工以上的統一投保的團體保險單。

 責任免除6.10條款並不適用於此保障。
 最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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36.  體檢、疫苗 – 選項3

    保險人應賠付以下項目實際產生的有關醫療費用：
a. 體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如直系家屬有病
史)、骨密度檢查(50周歲以上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系統檢查，神經系統檢查、生命體
征檢查(例如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b. 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾預防注射，
 保險人將賠付相關藥物費用和咨詢費用。
適用於3名員工以上的統一投保的團體保險單。

 責任免除6.10條款並不適用於此保障。
 最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

37.  既往病史不咎

    適用於10名員工以上的統一投保的團體保險單。

   如選擇「既往病史不咎」, 則等待期不適用於懷孕期間醫療狀況、生育保障或牙科。

38.  大中華區選項

   保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、日間留院或接受門診治療時實際產生的符合保障範圍的醫療
   費用。標準的保險單保障限額適用於本條。

   保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港特別行政區、澳門特別行政區和台灣地區)。

   大中華區以外的緊急非選擇性治療：
   在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突發性醫療
   狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的24小時內接受的醫生或專科醫生
   提供的治療。
   大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀況有關
的費用。

   大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全額賠付。
   大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同意的最高保
障限額為限。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。 

   如果被保險人選擇此地理區域覆蓋選項，則無法選擇美國境內的選擇性治療選項。 

   如果被保險人選擇此選項，則大中華區公立醫院選項不適用。

39.  病房限制（僅適用於中國大陸居民）

   如本保險合同第五條第1款(a)項所述，當中國大陸居民在香港住院時，限於一般病房或雙人病房住宿；被保
險人或可選擇15%的自付比例，從而在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保範圍內的住院或日間留院治療及
任何醫生的治療。昂貴醫院的定義及範圍由保險人事先約定，而自付比例的最高金額則由投保人與保險人雙
方就每個醫療狀況進行商定。 

   如果被保險人選擇此選項，則大中華區的公立醫院選項、醫院病房住宿費限制選項不適用。
   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

40.  昂貴醫院自付比例

   保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險人在中國大陸任
何一家昂貴醫院接受承保範圍內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專家的治療時，保險人應賠付實際
產生的醫療費用，但被保險人需承擔20%的自付比例。該自付比例的最高金額應經投保人與保險人雙方就每
個醫療狀況進行商定。

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

41.  昂貴醫院限制

   保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險人在中國大陸任
何一家昂貴醫院接受承保範圍內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專家的治療時，保險人將不會賠付
實際產生的有關醫療費用。
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42.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項1 

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：

 a. 含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。
 b. 遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，符合保障範圍內的
治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，則只會賠付符合
保障範圍內合理和慣常的醫療費用。

  門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用於此保障。
 c. 維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素﹑礦物質和滋潤眼
液將按照門診保障c賠付符合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款(門診醫生費用)。
 d. i. 由獲得執業許可的物理治療師提供的物理治療費用。
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。此類賠償可包括整

骨療法、手足病治療和足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食療法和針灸療法的費用。
  iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育吠陀治療時實

際產生的醫療費用。 
   此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情和劑量)。
   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療需醫生或專

科醫生轉介。 
  此保障應替代本保險合同第五條第23款（門診物理治療和替代療法)。 
  任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。    
  請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保範圍之列。

 e. 門診精神疾病治療：

   由法定資質的心理學家和/或法定資質的精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。此項保障
包括10次治療，賠付費用以本保障限額為準。

  前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。
  此保障應替代本保險合同第五條第22款(門診精神疾病治療)。
 f. 更年期激素替代治療

  需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 40 歲以下。
  此保障應替代本保險合同第五條第21款(更年期激素替代治療)。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。 

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民幣﹑6,300元人民幣﹑
15,700元人民幣和31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇。
 最高保障限額以及每個保險期間內的最高治療次數，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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43.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2 

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：

 a.  含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；診斷檢查費用；慢性疾病進行治療所實際產生的醫療
費用；處方藥和敷料的費用。

 b. 遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，符合保障範圍內的
治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，則只會賠付符合
保障範圍內合理和慣常的醫療費用。

  門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用於此保障。
 c. 維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素﹑礦物質和滋潤眼
液將按照門診保障c賠付符合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款(門診醫生費用)。
 d. i. 由獲得執業許可的物理治療師提供的物理治療費用。
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。此類賠償可包括

整骨療法、手足病治療和足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食療法和針灸療法的費用。
  iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育吠陀治療時實

際產生的醫療費用。 
   此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情和劑量)。
   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療需醫生或專

科醫生轉介。 
  此保障應替代本保險合同第五條第23款（門診物理治療和替代療法)。
  任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。    

  請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保範圍之列。

 e. 門診精神疾病治療：

   由法定資質的心理學家和/或法定資質的精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。此項保障
包括10次治療，賠付費用以本保障限額為準。

  前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。
  此保障應替代本保險合同第五條第22款(門診精神疾病治療)。
 f. 更年期激素替代治療

  需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 40 歲以下。

  此保障應替代本保險合同第五條第21款(更年期激素替代治療)。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民幣﹑6,300元人民幣﹑
15,700元人民幣和31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇

 最高保障限額以及每個保險期間內的最高治療次數，應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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44.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項3

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：

a. 緊急門診保障

  在醫院急診部之緊急門診治療包括：含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；診斷檢查費用；
處方藥和敷料的費用。

 此保障需扣除門診每次就診免賠額150 元人民幣。
b. 手術前後的門診費用

 i) 含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。
 ii) 遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療。符合保障範圍內
的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，則只會賠付
符合保障範圍內合理和慣常的醫療費用。

 iii) 由獲得執業許可的物理治療師提供的物理治療費用。
任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障進行賠付。

手術前的門診費用是指入院前的60日內，出院後的門診費用是指出院後最長90日內的門診費用。

此可供選項的保障應替代本保險合同第五條第20款（門診醫生費用）和第五條第23款（門診物理治療和
替代療法)。 最高保障限額以及每個保險期間內的最高治療次數，應經投保人與保險人雙方同意，並在
保險合同中列明。   

請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保範圍之列。

45.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2之直付網絡

   保險人為尊安計劃下的門診醫生費用保障 －選項2之被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內提供符合保障
範圍的門診治療之門診直付服務。

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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2. 保險責任

46.  門診限制

   保險人應賠付本保險合同第五條項下第20、23、28 和29 款項下實際產生的醫療費用，但賠償總額應以
投保人和保險人雙方同意的每個保險期內的最高保障限額為限。

   最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

47.  可選擇的生育保障

   保險人應根據尊樂或尊愛或尊享保險計劃來賠付本保險合同第五條第31款項下實際產生的必需的醫療費用。

   生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保
險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育保障生效一年期間產
生的費用，此保障有95%的自付比例。

   本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產品且繼續
投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育保障(如已過生育保
障等待期) 會根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

   每個保險期間內的最高保障限額和/或自付比例應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
   適用於10名員工以上的統一投保的團體保險單。

48.  尊樂保險計劃下的牙科保障

   保險人應根據尊樂保險計劃來賠付本保險合同第五條第30款項下實際發生的醫療費用。
   每個保險期間內的最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
   適用於10名員工以上統一投保的團體保險單。

49.  取消牙科的自付比例

   被保險人為10名員工以上統一投保的團體保險，本保險合同第五條第30款項下的自付比例取消，
   包括例行及復雜牙科治療（含畸齒矯正治療）。

50.  住院及門診自付比例

   對屬於保障範圍內的住院、日間留院及門診治療時實際產生的醫療費用，被保險人承擔20%自付比例。
但不超出投保人和保險人雙方同意的自付額限額。
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51. 轉運和送返的增強保障

   保險人應賠付以下項目實際產生的費用：

   a.  轉運

     保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。轉院
  地點須是最近的﹑位於被保險人居住國﹑國籍國或被保險人選定國家內的醫療機構。賠付如下合理費用:

     i.  在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下, 運送被保
   險人時產生的交通費用。其中包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

     ii. 被保險人在接受日間留院治療期間, 往返醫院赴診時的當地合理交通費用。 

     iii. 被保險人入院後隨行照料人員由於看望被保險人往返醫院時產生的合理交通費用。

     iv. 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

     在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範圍之外, 進行任何海空營救或山地救援時產生的轉運費用,
  一概不予賠付。

     被保險人選定的國家須具備合適醫療設施。保險人的醫學顧問將判斷被保險人選定的國家是否具備合適
  醫療設施以治療被保險人符合保障範圍的醫療狀況。保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的交通
  方式。如違背保險人醫學顧問的意見, 保險人不賠付交通費用。另外, 如果被保險人前往的醫院不具備合適
  醫療設施用以治療被保險人之符合保障範圍的醫療情況, 則相關的交通費用將不予賠付。 

     免賠額適用於此保障。

   b. 送返

     經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後, 在被保險人完成治療後的一個月內, 被保險人與被保險人的  
  一位隨行照料人員將可獲安排經濟艙機票返回治療地﹑或被保險人的國籍國或居住國。

     此保障不包括單獨送返, 需要已經完成最初的醫療上必需的轉運, 才可賠付此符合保障範圍的送返費用。
     此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療狀況有關的費用。
     上述保障需要預先獲得保險人書面同意。 

     免賠額適用於此保障。
     上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程中的最高保障限額, 應經投保人與保險人雙方同意, 並在保險
  合同中列明。 

52.  門診每次就診免賠額 – 選項1

   門診每次就診設有150元人民幣免賠額, 並適用於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內或網絡外醫療機
構所接受屬於保障範圍的門診治療。

   門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障(如福利表中包括牙科保障)。

   門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰竭﹑癌症或器官移植的醫療諮詢費。

53.  門診每次就診免賠額 – 選項2

   門診每次就診設有90元人民幣免賠額, 並適用於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內或網絡外醫療機
構所接受屬於保障範圍的門診治療。

   門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障(如福利表中包括牙科保障)。

   門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰竭﹑癌症或器官移植的醫療咨詢費。
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54. 尊安計劃下的牙科保障選項

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：

a. 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間進行例行牙科治療的費用。例行牙科治療包括：

 –  牙齒檢查（每年兩次)，即評估壞牙、缺牙、填充牙，若有必要其中包括照牙科X光；
 –  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次)；
 –  補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）和拔牙；
 –  根管治療（但不包括在接受牙根管治療後裝上牙冠)；
 –  處方藥和敷料。
 其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。
  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險人
必須完成180日等待期才可賠付此保障。

 此保障有20%的自付比例。
 免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

b.  複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科治療，例如針對以下
項目進行牙根尖切除術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、根管治療無法治癒的囊腫或
感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、無法通過X光確定
問題根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和敷料。

 其他牙科治療（包括畸齒矯正治療）一概不屬於此類保障。
  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險人
必須完成180日等待期才可賠付此保障。

 此保障有20%的自付比例。
 免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。
最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
請注意在尊安計劃下，此福利選項只適用於已選尊安計劃下的門診醫生費用保障選項1或選項2之
被保險人。
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55. 移除生育保障

如果選擇此項福利，則代表本保險合同第五條第31款(生育保障)不在承保範圍之列。
同一保單的所有會員必須持有相同的保障。
此保障選項只適用於已選尊享計劃之被保險人。

56.  醫院病房住宿費限制
如本保險合同第五條項下第1款（a）項所述，被保險人住院或日間留院治療的醫院住宿費用限制在每日
2,000元人民幣。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制選項不適用。

最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

57.  大中華區公立醫院選項（此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計划。尊享計划不適用。）

您可以選擇此選項，將所有治療限制在大中華區的公立醫院。

您選擇此福利選項時，住院現金津貼保障將不予賠付。

保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、日間留院或接受門診治療時實際產生的符合保障範圍的公立醫
院醫療費用。標準的保險單保障限額適用於本條。

保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港特別行政區、澳門特別行政區及台灣地區)。

大中華區以外的緊急非選擇性治療：在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大中華區以外的地區
遇到意外事故或因某種突發性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的
24小時內接受的醫生或專科醫生提供的治療。

大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀況有關的
費用。

大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全額賠付。

大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同意的最高
保障限額為限。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制選項不適用。

此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計劃不適用。

最高保障限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
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第六條 — 責任免除
即使根據醫生或牙醫開具的處方、建議或同意，被保險人因下列情形之一接受治療或發生相關費用的，
均不在承保範圍之列。除在保險單和保險憑證中詳細列明的所有除外責任外，以下團體保險單的除外責任
亦同樣適用。
6.1  恐怖主義行為、戰爭與違法行為
  除非被保險人是無端受害的旁觀者，否則被保險人由於戰爭、外國敵對行為（無論是否宣戰）、內戰、
  叛亂、革命、暴動、軍事政變或篡奪政權、兵變、騷亂、罷工、戒嚴、試圖推翻政府或其他任何恐怖
  活動而直接或間接產生的治療費用不在承保範圍之列。由於被保險人參與任何違法行為而產生的費用

均不在承保範圍之列。
6.2  行政與運輸費用
  由於被保險人要求醫生或牙科醫生填寫理賠申請表或出具醫療報告而產生的任何費用均不在承保範圍
 之列。被保險人在出具向警方報案證明時產生的任何費用均不在承保範圍之列。被保險人因運輸藥物而
 產生的任何貨運費用（包括關稅）均不在承保範圍之列。
6.3  酗酒與藥物濫用
  被保險人因依賴或濫用酒精、毒品或其他成癮物質而產生的治療費用，以及由於依賴或濫用酒精、毒品或

其他成癮物質而直接或間接導致的疾病或損傷均不在承保範圍之列。
6.4 過敏測試
 任何過敏原檢測均不在承保範圍列，即使由醫生開處方。 
6.5  化學品暴露
  由於任何核燃料燃燒後的核廢物、或有放射性的、有毒，有爆炸性、或任何爆炸性核裝置或其核成分的
 其他危險性質引起的電離輻射或放射性污染而直接或間接產生的或使被保險人承擔的治療費用均不在承保

範圍之列。
6.6  整容/美容治療
  被保險人由於進行美容或整形治療而產生的治療費用（無論是否出於心理因素目的）或與之前美容或整形手

術相關的任何用於改善外觀的治療費用（包括但不限於痤瘡治療、牙齒美白、雀斑及脫髮治療）均不在承保
範圍之列，即使該治療為醫療處方所建議。保險人僅賠付被保險人在參保期間內遭遇意外事故或因接受符
合本保險合同保障範圍內的疾病而接受了外科手術, 其後為了恢復正常人體功能或外貌而接受的整形外科
手術（僅限於初次手術）。

6.7  污染
  被保險人由於化學或生物污染直接或間接引起（而無論如何造成）、或任何核材料引起的輻射污染而
 產生的治療費用或索賠，或是因石棉沉滯症治療（包括由於戰爭或恐怖行為和以任何方式產生或導致
 的費用）而產生的任何病症的治療費用或索賠，均不在承保範圍之列。
6.8  慢性病
  如果被保險人根據尊安保險單選項投保，則承保範圍不包括被保險人因調理慢性疾病而承擔的費用。
 尊樂、尊愛和尊享保險單選項在保障一覽表中包括的最高限額是指按每個保險期內計算的該項保障最高
 限額，而不是按每個醫療狀況計算的限額。
6.9  昏迷或植物人狀態
 保險人不承擔被保險人在昏迷或植物人狀態超過12個月的任何治療費用。然而，保險人將承擔在昏迷或植

物人狀態的前12個月內符合本保險合同保障範圍內的疾病產生的的積極治療費用。
6.10 免賠額、門診每次就診免賠額或自付比例
 被保險人的免賠額、門診每次就診免賠額或自付比例的金額(需在保險合同中列明)不在承保範圍之列。

保險人對所有醫療機構提供的旨在向保險人索取更高賠償金額以支付免賠額、門診每次就診免賠額或
自付比例的安排均視為欺詐行為，並將採取法律行動。

6.11 牙科護理
  被保險人因進行口腔護理而產生的任何費用均不在承保範圍之列，除非這些保障包含在被保險人的保險憑

證中。但是，保險人將承擔由於意外事故而產生的緊急住院牙科治療費用，詳情請參閱保障一覽表。在下
列情形下，保險人不應承擔因進行牙科醫生咨詢或相關治療而產生的電話費或交通費、事故發生時假牙損
傷的治療費(除非因意外造成)或意外牙齒損傷而產生的必要治療費用：

  ﹣在進食或飲用過程中造成的損傷，即使其中包含異物；
  ﹣損傷形成是由於口腔或牙齒正常的磨損和老化；
  ﹣從事拳擊或橄欖球運動（學生橄欖球除外）時造成的損傷，受傷時正確佩戴了適當的口部保護設備的除外；
  ﹣因非外部撞擊造成的口腔損傷；
  ﹣刷牙或其他口部清潔過程引起的傷害；
  ﹣損傷導致的傷害，此傷害的影響在發生損傷後的10日內並不明顯；
  ﹣損傷發生18 個月後產生的治療費用，即便此治療是醫學上必須進行的操作。

3. 責任免除
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6.12  發育異常
  被保險人因存在發育、行為或學習等方面問題（例如注意缺陷多動障礙、言語障礙或誦讀障礙，以及身體

發育問題）而接受治療所產生的費用不在承保範圍之列。
6.13  食物補充品和洗化產品
  被保險人因購買以下產品而產生的費用不在承保範圍之列：營養或膳食方面的相關咨詢及食物補充品，

包括但不限於，特殊嬰兒食品，洗化產品（包括但不限於保濕霜、潔膚用品、乳液、肥皂、洗髮水、
防曬霜、漱口水、抗菌含片，無論其是否為醫生推薦或處方或有公認的療效）等。

6.14 進食失調
  被保險人因接受與進食失調（包括但不限於神經性厭食症和貪食症）相關的治療而產生的費用不在承保範圍之列。
6.15  實驗性治療和藥物
  被保險人因接受尚未被證明有效或處於實驗階段的治療或藥物而產生的費用不在承保範圍之列。此處的 

藥物是指必須獲得相關藥品管理局或藥品及醫療保健用品管理部門的使用許可，並在許可的條款範圍內 
使用的藥物。此處所指的被證明有效的治療，係指治療程序和方法已經過相應的臨床試驗和評估，已得
到充分證明並發表在醫學期刊上，和/或獲得相關國家衛生醫療質量標準部門有關適用於特定目的並已被 
證明為安全有效治療方法。

6.16 外部器械和/或假體
 任何提供、維護或調試外用假體、器械或其它耐用醫療設備所產生的費用，均不在承保範圍之列。

除非此類費用明列於醫院收費、醫生和專科醫生保險責任之內。
6.17   視力檢查或視力矯正、聽力檢查、聽力或視覺輔助
  被保險人之助聽器或人工耳蝸/人工耳蝸移植手術的費用均不在承保範圍之列。被保險人進行常規聽力

檢查的費用不在承保範圍之列，除非體檢保障包含在被保險人的保險憑證中。被保險人進行常規視力檢查
或眼鏡﹑隱形眼鏡或為矯正視力而進行的激光眼部手術的費用均不在承保範圍之列，除非眼科保障包
含在被保險人的保險憑證中。但是為治療符合保障範圍之醫療狀況而進行的眼部手術的費用則在承保範圍
之列。

6.18 不遵醫囑
  被保險人在下列情形中產生的治療費用不在承保範圍之列：因被保險人不合理的疏忽而無法尋求或遵從  

醫生囑咐和/或處方治療，或被保險人不合理地推遲尋求或遵從此類醫生囑咐和/或處方治療。被保險人
 因忽視此類囑咐而產生的並發症治療費用不在承保範圍之列。
6.19 胎兒手術
 被保險人胎兒尚在母親子宮中時所做手術的費用不在承保範圍之列，除非該筆費用作為生育保障的一部  

分詳細列在被保險人的保險合同中。
6.20  基因檢測
  當基因檢測旨在確認被保險人擁有的基因是否可能發展成某種醫療狀況，或者在毫無症狀的情況下是否已

得了病，或者是否有遺傳風險產生的費用均不在承保範圍之列。
6.21  高風險運動及工作
  被保險人因進行以下活動導致受傷而產生的相關費用不在承保範圍之列：定點跳傘、懸崖跳水、 賽車運

動、 乘坐未經註冊的飛機飛行、飛行學習、武術、自由攀岩、登山（不論是否使用繩索）、戴水肺潛水超
過30米、徒步行至海拔4,000米或以上、蹦極、溪降、懸掛滑翔、滑翔傘運動或乘坐機動滑翔飛翼、跳
傘、洞穴探險，在滑雪道外滑雪或進行其他冬季運動。

6.22 人類免疫缺陷病毒、艾滋病或性傳染疾病
 被保險人在下列情形下接受治療所發生的費用不在承保範圍之列，這些情形包括：除在保障一覽表中

列明以外，還包括因獲得性免疫缺陷綜合征(AIDS)、艾滋病相關綜合征(ARCS) 和所有由人體免疫缺陷
病 毒(HIV) 導致的或與之相關（或兩者兼有）的疾病以及性傳播疾病而接受的治療。 非醫療處方的艾滋
病毒檢測或簽證申請篩查產生的費用均不在承保範圍列。

6.23 激素替代治療
 被保險人因接受激素替代治療而產生的費用不在承保範圍之列。保險人應賠付被保險人為治療因醫療

干預所致的停經而接受的醫療上必需的激素替代治療和更年期激素替代治療（更年期發病和治療須始於
40歲以下），含醫生咨詢費，皮埋給藥、皮貼給藥或口服藥物的費用，該保障僅限於最長累計18個月的
費用。

6.24  肥胖和減肥
  被保險人因減肥手術或與之相關的治療及其併發症相關的治療而產生的費用不在承保範圍之列。被保險人

因從身體任何部位移除脂肪/多余的健康組織或與之相關的治療及其併發症相關的治療而產生的費用不在
承保範圍之列。被保險人因減肥包括減肥藥物或與之相關的治療及其併發症相關的治療而產生的費用不在
承保範圍之列。
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6.25 在護理院、療養院、康體水療院 、 健康度假村、健康水療中心和自然療法診所的治療

  被保險人在護理院、療養院、康體水療院、健康度假村、健康水療中心、自然療法診所或類似機構接受
的治療均不在承保範圍之列。相關療養費用或被保險人出於觀察目的而住院的費用不在承保範圍之列。
如果延長護理的原因是被保險人年老體衰，和/或醫院實際上已經成為被保險人的休息居住場所，則延長
護理的費用不在承保範圍之列。

6.26 投保前疾病
 被保險人的保險計劃不承保投保前疾病及其相關醫療狀況疾病（不包括事先得到保險人書面同意承保的投保前

疾病）。
  投保前疾病的定義為任何疾病或損傷在保險單起始日期或者保險單加入日期前：
  1.  曾接受過治療、測試或檢查，或曾被確切診斷，或曾接受過住院治療；或者

 2.  曾出現過症狀，無論是否有過確切診斷

6.27  懷孕或分娩

   被保險人因懷孕或分娩、醫療上必需的和/或緊急剖腹產或自願剖腹產而產生的費用不在承保範圍之列，
除非生育保障列在被保險人的保險合同中。

   這些費用僅包含在生育保障福利中，不包含在任何其他保障福利中或不能從任何其他保障福利中獲得賠付
[除非是保障福利第五條第16款(懷孕期間醫療狀況)中所列之符合保障範圍內的醫療狀況]。

6.28  職業體育運動

  由於被保險人參與任何形式的職業運動造成損傷或疾病而產生的任何費用不在承保範圍之列。保險人所 
指的職業運動指被保險人有償參與的運動。

6.29  生殖醫學

 以下相關的費用不在承保範圍之列：

 (i)  不孕不育和生育力的檢查或治療，或輔助受孕；

 (ii)  絕育（或其逆轉）；

 (iii) 避孕。

6.30   例行檢驗、健康檢查

     如果相關保障未列在被保險人的保險合同中，則被保險人因接受常規醫療檢查而產生的費用（包括簽發
 健康證明、健康檢查或為排除被保險人罹患未表現出症狀的某一病症的可能性而進行的檢查等）不在

     承保範圍之列。
6.31   第二診療意見
     未經保險人書面同意，被保險人因醫生或專科醫生就同一個醫療狀況產生的、被保險人保險合同中列明

 的醫療意見以外的任何補充性或後續醫療意見而產生的費用不在承保範圍之列。
6.32   自殘或試圖自殺
     因被保險人自殘損傷、自殺或試圖自殺直接或間接產生的治療費用不在承保範圍之列。
6.33   性問題和變性
     被保險人因接受與性功能障礙、變性手術等性問題相關的治療費用，以及由變性直接或間接引起的包括

 心理治療或類似服務在內的手術或其他治療費用，均不在承保範圍之列。被保險人接受性傳播疾病治療的
 費用不在承保範圍之列。

6.34   睡眠失調
     被保險人接受包括睡眠測試或矯正手術在內的針對打鼾、失眠、時差綜合征、疲勞、或睡眠呼吸暫停等  

 的治療費用不在承保範圍之列。
6.35   旅行/住宿費用
     被保險人為獲得醫療治療而進行的旅行期間所產生的交通或住宿費用不在承保範圍之列，除非此類費用是 

 出於緊急醫療轉運目的，且已經保險人預先書面同意。因被保險人未經保險人預先書面同意及安排便進行 
 的緊急醫療轉運或送返被保險人而產生的費用不在承保範圍之列。

6.36   違反醫生囑咐旅行的費用
     如果被保險人不聽從主治醫生的囑咐而出行，則被保險人產生的醫療費用或其他費用不在承保範圍之列。
6.37   來自家庭成員的治療
     來自家庭成員或用於自我療法的治療所產生的費用不在保障範圍之列。
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6.38   超出合理及慣常收費范圍的治療費用
     超出合理及慣常收費範圍的治療費用不在承保範圍之列。

6.39   中醫治療

      以下被保險人產生的費用不在承保範圍之列：接受治療前的預付治療計劃或預付套餐﹑非處方中藥﹑以
滋補/進補/補藥/補品/美容為目的的治療或體重管理的治療。被保險人因下列的中醫治療/中藥而產生的費
用(無論是否是處方藥)不在承保範圍之列：包括蟲草/冬蟲夏草；靈芝；鹿角；燕窩；阿膠；海馬；參；
紅參；西洋參；野生人參；羚羊角粉；人胎盤；姬松茸；麝香；珍珠粉；犀牛角以及來自亞洲象﹑馬來
熊﹑老虎或其他瀕危物種的物質。每天超過一次的治療而產生的費用不在承保範圍之列。
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第七條 — 保險金額和保險費
1. 本保險合同中的保險金額即為保險人承擔的最高保障責任。在本保險合同的保險期間內，保險人為每一項
的保障承擔的保障金額不應超過每一項保障的最高保障限額，且累計的保障金額不應超過保險保障總額。

   保險保障總額和每一項保障的最高保障限額均經保險人和投保人一致同意，並在保險合同中列明。

2. 投保人應按照本保險合同的約定支付保險費。

3. 保險費根據投保人與保險人商定的保險金額計算，並在本保險合同中列明保險費率。

第八條 — 保險期間與續保
本保險合同的保險期間為一年。具體起訖時間由投保人、保險人雙方約定，並載明於本保險合同中。

本保險合同為不保證續保，保險期間屆滿，投保人需要重新向保險人申請投保本產品，並經保險人同意，交納

保險費，獲得新的保險合同。

第九條 — 等待期
等待期是指從保險單生效日或批單簽發日(二者以後發生日為準)開始，保險人不承擔某項特定保險責任的一段
時間，具體天數由保險人和投保人協商確定，但最長不超過180天(艾滋病保障除外)。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成等待期才可賠付該保障。

第十條 — 免賠額
本保險合同有免賠額選項。年度免賠額適用於所有符合保障範圍的住院、日間留院、轉運和送返或轉運和送返
的增強保障產生的費用 （無論被保險人於醫療網內或醫療網外醫療機構治療）。如果投保人選擇其中一項的年
度免賠額選項，投保人需要就門診費用的自付比例或門診每次就診免賠額的其中一項作出相關選擇。免賠額選
項和其他相關的選項應經投保人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。

4. 保險金額和保險費
5. 保險期間
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6. 保險人義務

第十一條 — 明確說明義務
簽訂保險合同時，由於採用的是保險人提供的格式條款，保險人向投保人提供的投保單應當附上格式條款， 
並向投保人說明及披露所有條款和條件。對於保險合同中免除保險人責任的條款，保險人應在團體投保單、 
保險單或其他保險憑證中給予明確提示，並對該條款的內容向投保人以口頭或書面形式作出明確說明。
如無提示或者明確說明的，該條款不產生效力。

第十二條 — 保險單簽發
保險人應在簽訂保險合同後為投保人及時簽發保險單或其他保險憑證。

第十三條 — 理賠資料的補充
如果保險人按照本保險合同的約定認為申  請人提供的理賠申請或有關證明和資料不完整的，則應一次性及時
通知投保人/被保險人提交所需的補充信息。

第十四條 — 保險金的核定與支付
保險人收到被保險人或受益人提交的理賠申請書及合同約定的證明和資料後，應及時核定。若案件情況比較
複雜，除保險合同中另有約定外，保險人應在30日內作出核定。
保險人應將核定結果通知被保險人或受益人。對屬於保險責任範圍的，保險人應在與被保險人或受益人達成
支付保險金的協議後的10日內履行支付保險金義務。如果雙方在支付保險金協議中對於支付保險金的期限另
有約定，則保險人應根據協議約定的期限支付保險金，以履行相應義務。經核定不屬於保險責任範圍的，保險

人應在作出核定之日起3日內向被保險人或者受益人發出拒絕支付保險金通知書，並說明理由。

第十五條 — 保障期內的理賠處理
保險人自收到理賠申請和有關證明、資料之日起60日內，對其給付保險金的數額不能確定的，應當根據已有
證明和資料可以確定的數額先予支付；保險人最終確定給付保險金的數額後，應當支付相應的差額。
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7. 投保人、被保險人和受益人義務

第十六條 — 支付保險費
本保險合同保險費交納方式由投保人和保險人在投保時約定，並在保險單中載明。
如約定一次性交納保險費的，投保人應在保險合同成立時一次性交清保險費，投保人未按約定交納保險費的，本
保險合同不生效。
約定以分期付款方式交納保險費的，需經投保人申請並經保險人同意，在保險合同中載明分期交納的周期，投保
人應按約定交納首期保險費。如投保人未按保險合同約定交納首期保險費，保險合同不生效。
如投保人未按約定日期交納第二期或以後任何一期保險費的，投保人自保險人催告之日起超過三十日未支付當期
保險費的，本保險合同效力中止；在本保險合同解除前發生保險事故的，保險人按照本保險合同約定給付保險
金，但需在保險金額中扣減保險期間內投保人所有未交期間的保險費，投保人已交納的保險費與保險人扣減的保
險費之和應等於本保險合同約定的保險費總額。
投保人應為本保險合同包括的所有符合資格的被保險人支付保險費。
除非被保險人更改居住國，否則被保險人在續保時不得把保費計劃更改成其他貨幣的保費計劃。并且被保險人如
需更改成其他貨幣的保費計劃時，被保險人必須經過保險人審批。

第十七條 — 如實告知義務
簽訂保險合同後，保險人可能會調查投保人或被保險人的相關情況，投保人應如實告知。
如果投保人故意不履行或由於重大過失而未能履行其如實告知的義務，從而影響保險人對保險申請進行承保或增
加保險費率的決定，則保險人有權解除合同。
如果投保人故意不履行其如實告知的義務，則保  險人不承擔合同解除前發生的保險事故的保險金賠付責任，並且
不會退回保險費。
如果投保人因重大過失而未能履行其如實告知的義務，並成為導致保險事故發生的主要原因，則保險人不應承擔
合同解除前發生的保險事故的保險金賠付責任，但應退回保險費。

第十八條 — 地址或通知方式變更
如果投保人的居住地址或通信方式發生變更，則投保人應以書面通知形式及時告知保險人。如果投保人未能及時
書面告知保險人，則保險人將通知寄送至投保人的最後已知地址時，視為通知已送達給投保人。

第十九條 — 保險事故通知
投保人、被保險人或者受益人知道保險事故發生後，應當及時通知保險人。故意或者因重大過失未及時通知，
致使保險事故的性質、原因、損失程度等難以確定的，保險人對無法確定的部分，不承擔賠償或者給付保險金
的責任。
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8. 保險賠償和支付

第二十條 — 理賠申請
向保險人提交理賠申請時，保險金申請人應出具以下材料。如果出於任何特殊原因導致申請人無法出具以下
材料，則應出具其他必需的法律材料或相關材料。如果因申請人無法提供材料而導致保險人無法確認理賠申請
的真實性，則保險人不應承擔損失中無法確認部分的賠償責任：

a. 理賠申請表；
b. 保險單或其他保險憑證；
c. 申請人合法身份證明；
d. 醫院簽發的醫療收據（緊急治療醫療費用收據應蓋有醫院的緊急治療印章）、診斷證明和醫療記錄等資料的原
始憑證；

e. 醫療轉運方面，應出具由保險人認可的合法救援組織簽發的書面證明文件；
f. 與損傷性質、原因和程度的確認等相關的其他支持文檔和信息。

第二十一條 — 保險金請求權的訴訟時效
申請人向保險人請求給付保險金的訴訟時效期間為2年，自申請人知道或者應當知道保險事故發生之日起計算。

第二十二條 — 賠償原則
本保險合同的保障費用賠償，應按照以下賠償原則。

(1) 如被保險人已經從其它途徑（包括但不限於社會基本醫療保險、公費醫療保險、工作單位之醫療保險、
被保險人所持有任何商業保險機構之醫療保險）獲得相關醫療費用賠付，保險人僅需按被保險人從其他途徑
（包括但不限於社會基本醫療保險、公費醫療保險、工作單位之醫療保險、被保險人所持有任何商業保險機
構之醫療保險）獲得醫療費用賠付後之餘額及保險合同條款進行賠付。

(2) 如被保險人是社會基本醫療保險或公費醫療保險之成員，但理賠時未能在社會基本醫療保險或公費醫療保險
獲得賠償的，保險人將會按申請人保險憑證及保單保障權益之保障上限及賠償標准進行賠付。
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9. 爭端解决與適用法律

第二十三條 — 爭端解決
履行本保險合同期間產生的爭端應由有關各方通過協商解決。如果協商失敗，則各方均有權向中華人民共和國
(香港、澳門和台灣地區除外)有管轄權的人民法院提起訴訟。

第二十四條 — 適用法律
本保險合同  適用  中華人民共和國法律（香港、澳門和台灣地區的相關法律除外）。
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10. 其他條款

第二十五條 — 連續轉移條款
如果被保險人將現有其他保險單轉至本保險單，則保險人將維持被保險人在現有保險單項下所列明的承保條件或
特約條款（例如延期償付或特別約定的責任免除事項等），且被保險人與保險人之間的保險合同也將受其約束。
被保險人現有保險單的最早批單簽發日也將適用於本保險單， 任何保險單的轉移須以不增加本保險單所提供的
保障為條件且須獲得保險人的書面同意。
當被保險人於保險人之全球保團體醫療保險終止時，被保險人可以申請轉移至保險人之全球保個人與家庭醫療保
險項下的某一保險計劃。被保險人的該轉移申請須在其脫離全球保團體醫療保險之前提交給保險人並須獲得保險
人的書面同意方可被接納。

第二十六條 — 合同的解除
投保人可在14日的猶豫期內聯繫保險人取消保險單。14日的猶豫期從本保險合同簽訂之日起計算，或從投保人
收到全部的保險單條款和條件之日起計算，以兩者中較後者為準。14日猶豫期同樣也從每個續保日期起生效。
如果投保人在猶豫期內沒有發生任何索賠或不存在任何在這14日內發生的可能導致索賠的情況，保險人應向投
保人退還投保人已繳納的保險費，同時投保人與保險人簽署的保險合同終止。如果在保險期間產生了符合條件的
理賠費用，則保險人保留在法律允許的範圍內向投保人要求支付為保險單提供的有關服務費用的權利，保險人有
權從退回的保險費中扣除保險人就此發生的服務費用。
在本保險合同  生效後，投保人可以以書面形式通知保險人解除本保險合同，但保險人已根據合同規定支付保險金
的，投保人不得要求解除合同。
投保人在要求解除本保險合同時應出具以下證明和文件：
a. 保險單原件；
b. 保險費支付證明；
c. 投保人身份證明；
d. 投保人可提供的其他與本保險合同相關的任何文件。
本保險合同自保險人收到解除合同申請書及收齊相關證明和文件時起終止。在本保險合同終止後30天內，保險
人將向投保人退回本保險合同的已確認的淨保險費。

本保險合同的任何終止應不影響保險費已支付期間內各方應有的權利和應承擔的義務。

第二十七條 — 使用會員卡
1.  直接結算會員卡為保險人所有。此會員卡僅適用於被保險人接受符合本保險單條件的治療時，享受直接
付費服務。

2.  任何情況下，被保險人在接受本條款第六條責任免除和/或保險憑證中列明的責任免除事項相關的治療時，
不可以使用直接結算會員卡。保險人對其誤用此類直接結算會員卡的行為不承擔任何責任。

3.  如果被保險人通過門診直接結算選擇接受不符合本保險單條件的治療，被保險人作為第一責任人需要承擔
由此產生的費用，且被保險人必須自保險人追償之日起，15個工作日內將保險人就此已支付的費用退還給
保險人。保險人可從有效理賠保險金中抵扣被保險人到期應付而未付的款項，同時，保險人也可以中止
被保險人的保障直到被保險人全額支付其應付款項為止。

4.  如果保險人確定投保人、被保險人或受益人使用任何欺詐的行為騙取保險金，則保險人有權解除本保險
合同  ，且該終止將立即生效。被保險人必須自保險人追償之日起，15個工作日內將與此保險欺詐相關的
理賠保險金退還給保險人。

5. 如果被保險人擁有直接結算會員卡，當投保人取消保險單或停止對保險單進行續保時，則應由投保人負責
將被保險人(含連帶被保險人)的所有此類會員卡退還給保險人。保險人對被保險人在保障停止後誤用此
類直接結算會員卡的行為不承擔任何責任。

6.  若被保險人(包括連帶被保險人)的直接結算會員卡遺失，投保人應立即通知保險人。
7.  投保人應為被保險人的擔保人。任何被保險人未清償之款項，由投保人負責償還。
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第二十八條 — 棄權
保險人放棄對違反本保險合同  任何條款或條件的任何行為進行追究的權利不妨礙該條款或條件的後續執行，
也不應視為對隨後的任何違反行為放棄追究的權利。

第二十九條 — 保險單管理
1.  投保人保證，如果出於任何原因導致本保險合同無法續保或本保險合同應根據上述第二十六條中的條款予以
解除，則會立即告知其所有符合資格的員工，從而確保此類符合資格的員工知道保障已經解除，且對符合資
格的員工或其家庭成員而言保險金無法支付。

2. 在職員工: 在職員工指投保人以全職、永久的方式聘用的直接被保險人，直接被保險人按照聘用條款以全職
形式履行其所有常規職責。

 如果直接被保險人是僱員，則直接被保險人在合格加入團體計劃的當天起需要保持在職狀態。如果直接被
保險人在合格加入團體計劃的當天為非在職狀態，則該直接被保險人只能在其重返工作崗位及其恢復在職
狀態的當天起享有團體計劃保障。直接被保險人只有其重返工作崗位時才能申請添加連帶被保險人。

 如果出現以下任何的情況，直接被保險人被視為“非在職員工”:

 • 直接被保險人的工作時間少於規定工作時間的80%，或者工資低於僱傭條款所規定正常工資的80%

 • 直接被保險人因健康狀況需要離開正常工作場所60天以上，當地法規准許的產假/陪產假除外。

3. 由於本保險合同旨在為符合資格的員工和連帶被保險人提供保障，因此投保人保證將保險人送達投保人的任
何更改後的保險條款或保障一覽表修訂版、或任何保險人送達投保人的與保障範圍有關的通知及時送交所有
符合資格的員工。

4. 投保人應通知團體被保險人有關本團體保險單的條款和條件以及批註的任何變更。投保人還應通知團體被
 保險人有關本保險單與任何之前團體保險單相關的條款和條件的任何變更。

5. 投保人保證使保險人免於承擔因投保人未能履行本保險合同中自身義務而產生的成本、損失及開支。如果由
於投保人未履行本保險合同第二十九條“保險單管理”的任何一項義務，導致保險人被索賠的，投保人將
賠償保險人由此產生的全部損失，包括但不限於爭端解決費用、保險賠償金、律師費以及其他一切費用。

6.  投保人應指定一名負責人員(即保險單管理員)根據本保險合同  的條款以及保險人經常發布的指引來管理本
 保險合同，投保人並應以書面形式告知保險人有關指定人員的任何變更。

7.  保障中斷: 無論因何種原因導致的保障中斷，保險人均保留再次對投保前疾病使用責任免除6.26的權利。

8.  儘管投保人已將有關本保險合同的全部或部分義務委託給應視為投保人代理人的中介或代理人，投保人仍應
承擔本保險合同中投保人的義務和責任。

9.  如果投保人進入破產程序或指定了管理人、接收人或接管人對投保人的全部或部分業務或資產進行監管，
則投保人應立即書面告知保險人。

10. 如果被保險人的地址或職業發生變更，則保險單管理員應立即書面告知保險人。

10. 其他條款
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11. 通用條款

第三十條 — 通用條款
1.  保險人保留修改或終止團體保險單的權利，修改或終止從任意續保日期起生效。 
2. 本保險合同的修改必須採用書面形式，並由保險人合法授權的員工代表保險人簽名並加蓋保險人印章，否則
所作修改將不予承認。

3. 根據本保險合同送達的通知必須採用書面形式並通過郵遞或傳真機送達，如果是發送給保險人的通知，則應
將郵件寄送到保險人註冊地址後視為已送達；如果使用傳真機寄送通知，則應將發送時間視為送達時間。

4. 保險人為解釋或實施投保人的被保險人文檔中的任何條款或條件而進行的任何修改均不妨礙該條款或條件隨
後的實施，也不應被視為任何隨後的解釋或實施的先例。

5. 本保險合同若中文條款與英文條款存在不一致的，以中文條款為準。
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1. 事故： 指保險期間在被保險人身上發生的突然的、意外的、不可預見的、非自願的、 
並對被保險人造成可識別的人身損傷的外部事件。

2.  急性的病症： 對旨在使被保險人恢復健康狀態的治療可能做出快速迴響的疾病、病症或損傷。 
且被保險人可完全康復至疾病、病症、損傷的因素出現以前的情況。

3.  恐怖主義行為： 指恐怖分子或恐怖組織為達到政治、軍事、社會或宗教目的而對平民採用隱蔽的  
暴力手段進行脅迫或恐嚇的舉動。

4. 周歲： 指按有效身份證件文件中記載的出生日期計算的年齡，自出生之日起為零周歲，  
每經過1年增加1歲，不足1年的不計。

5. 直接結算協議： 保險人與時康國際公司公佈的國際醫療機構網絡中列明的每一家醫院、日間看護  
所或掃描中心之間達成的協議。 

6. 替代療法： 指在醫療機構以外採用傳統醫學進行治療和診斷的治療。此類醫學包括由具備資
質的理療師提供的整脊治療、手足病治療和足病治療、整骨療法、飲食療法、順
勢療法和針灸療法。

7. 根尖切除術： 指為牙齒移除根尖及附近受感染組織而進行的牙科手術，牙齒雖經過根管手術，
但其末端的骨質區仍存在炎症和感染的牙槽膿腫。進行根尖切除術是為了治療
以下病症：  

  － 齒根斷裂；
  － 齒根嚴重彎曲；
  － 牙齒上有牙帽或牙樁；
  － 根管治療無法治癒的囊腫或感染；
  － 根管穿孔；
  － 反復發作的疼痛和感染；
  － 無法通過X光確定問題根源的持續症狀；
  － 鈣化；
  － 需要進行手術的牙根表面和周圍骨質的損傷。

8. 保障： 本保險單和保險憑證中列明的任何擴展條款或限制、或任何批註（如果可用）
中提供的保險保障，這些保障均以保險人收到應付的保險費為前提。

9. 保障一覽表： 適用於本保險單並列明保險人應支付的最高保障限額。

10. 癌症： 指惡性腫瘤、組織或細胞，其特徵是惡性細胞不受控制地生長、蔓延並侵入到
組織中。

11. 保險憑証： 指由保險人提供格式的，列明被保險人、保險期間、保險人、批單簽發日、
保障等級和任何適用批註的保險單詳情的證明。

12. 先天性疾病： 指一出生就顯現的或被認為自出生開始就存在  的一種醫療狀況，無論該醫療狀況  
是遺傳的還是受環境因素影響。

13. 自付比例： 指被保險人在對費用進行理賠時，應由自己支付的理賠費用中的不保費用部分。

14. 國籍國： 指被保險人持有其合法護照的國家。

15. 居住國： 被保險人在保險單生效日期或批單簽發日或隨後的每一個續保日期習慣性居住的
國家（在每個保險期間內通常不少於6個月）。

16. 慢性疾病： 至少擁有以下特征之一的疾病、病症或損傷：
  － 需要通過咨詢、檢查、體檢、藥物和敷料和/或實驗室檢查進行持續或長期

 監控；
  － 需要持續或長期控制症狀或緩解症狀；
  － 需要被保險人進行康復治療或接受特別培訓以應對疾病；
  － 持續時間不定；
  － 尚未有已知治愈方法；

  － 會復發或可能複發。

12. 定義
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17. 日間留院患者： 由於康復需要一段時間的醫療監控而在醫院或日間看護所住院、但不會佔用醫院
床位過夜的患者。

18. 免賠額：  被保險人的保險憑證中指明，在根據保險單支付住院、日間留院、轉運和送返或
轉運和送返的增強保障以前應由被保險人支付的不保金額。保險單免賠額適用於
每名被保險人的每個保險期間。 

19. 牙科醫生： 在提供牙科治療的所在國家/地區擁有由相關許可機構頒發的許可、可以合法從事
牙科治療的人士。

20. 連帶被保險人： 在保險合同生效日期或隨後的任何續保日期與被保險人居住在一起的一位配偶/
成年伴侶和/或18周歲以下的未婚子女、或接受全日制教育的28周歲以下的子女
(需要 提供其註冊教育機構出具的書面證明)。 術語“伴侶”可能指丈夫、妻子或
以類似關係和被保險人永久居住在一起的人士。所有受養人均應在保險憑證中
被稱為連帶被保險人。

21. 診斷檢查： 為查明或幫助查明被保險人的病因而進行的調查，例如X光或血檢。

22. 藥物和敷料： 由醫生或專科醫生開具的、為減輕或治療某一個醫療狀況所必須的基本處方藥、
敷料和藥物。

23. 符合保障范圍： 被保險人的保險單覆蓋的治療和費用。為確定治療或費用是否在覆蓋範圍內，應
一同閱讀被保險人保險單的所有章節，並應遵守保險單列明的所有條款(包括應付
保險費的支付）、保障和責任免除。

24. 批單簽發日： 在保險憑證中列明的、被保險人被本保險單接納的日期。

25. 緊急： 突然的、嚴重的、不可預見的急性醫療狀況或需要立即進行醫學治療的損傷，  
如果不接受治療，在未來48小時可能導致死亡或對身體機能造成嚴重損害。

26. 轉運或送返： 將被保險人轉移至擁有必要住院及日間留院送返服務醫療設施的醫院，醫療機  
構可以位於被保險人生病時所在的國家，也可位於另一個鄰近國家（轉運）、 
或將被保險人送回被保險人的主要國籍國或被保險人的主要居住國（送返）。  
服務內容包括由保險人在轉移被保險人時指定的國際救援公司認可的所有醫療  
上必需的治療。

27. 外國國籍的人士： 在其持有合法護照的國家以外的國家/地區居住和/或生活的所有人士。通常居住  
和/或生活的時間為每個保險期間內超過180日。

28. 地理區域： 用於在本保險合同的生效日期或任何後續的續保日期根據被保險人的主要居住國
計算適用於被保險人的保險費的地理區域。

29. 團體： 在中國境內成立的不以購買保險為目的的合法機構，包括國有企業、高等校、  
企事業單位、貿易組織和職業聯盟等。

30. 醫院： 經其經營所在國家/地區的法律許可註冊為醫院或外科醫院的任何機構。以下機  
構不視為醫院：休養護理院、水療中心和療養勝地等機構。

31. 醫院牀位： 指保障一覽表中列明的標准單人病房或雙人病房。豪華病房、行政病房和特需
套房不包括在內。

32. 網內醫療機構： 網內醫療機構指與被保險人之保險單已簽訂合同，並按預先商定的特定費率為
保險單的被保險人提供服務的醫療機構。

33. 入院患者： 出於醫學原因被醫院接收，並在病床上待上一夜或更長時間的患者。

34. 被保險人：  本保險單提供保障的、在保險憑證中提及的符合資格的被保險人和/或連帶
被保險人。

35. 保險人： 亞太財產保險有限公司。
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36. 醫療狀況： 任何疾病、損傷或病症，包括精神疾病。

37. 醫生： 在WHO認可的醫學院校就讀並獲得藥物或手術初級學位，並獲得提供治療所在  
國家/地區的相關權威機構之行醫資質的人士。術語“認可的醫學院校”指列在  
WHO公佈的世界醫學院校名錄中的醫學院校。

38. 醫療上必需的治療： 指符合資格的醫生認為適當的、與診斷一致的、根據一般公認的醫學標準不能被  
忽略的、一旦忽略將對被保險人的病症或施與的醫療護理造成負面影響的相關  
治療。提供此類治療時不能只考慮到患者或醫生的舒適方便，且只能持續提供  
一段時間。“適當”用於此定義中時是指充分考慮患者的安全和經濟效益。
當特指住院治療時，醫療上必需的還指診斷無法執行或門診治療無法安全和有效
地提供。

39. 新生嬰兒： 出生時間為16週以內的嬰兒。

40. 醫療網絡/
 時康國際醫療網絡： 保險人/保單管理人公佈的與其簽有直接結算協議的醫療機構網絡。

41. 網絡外醫療機構： 網絡外醫療機構是未與被保險人的保險單簽訂合同的醫療機構。

42. 門診患者： 前往醫院、診療室、門診診所或進行遠程醫療治療，但不需要被接納為日間留院
或住院的患者。

43. 門診每次就診免賠額：  被保險人的保險憑證中指明、在根據保險單支付門診保障以前應由被保險人支付
的不保金額。每次就診均視為一次諮詢。門診每次就診免賠額適用於每名被保險
人的每一次門診諮詢（無論被保險人於國際醫療網絡內或網絡外醫療機構治療)。

44. 保險期間： 約定起保日的零時開始到約定期滿日24小時止通常為期12個月的一段時間。

45. 物理治療師： 在提供治療的國家/地區註冊並獲得執業許可的執業物理治療師。

46. 預先書面同意： 指被保險人在接受任何治療或承擔任何費用前從保險人處尋求審批的流程。
需要保險人預先書面同意的保障將會在保障一覽表中註明需預先書面同意。

47. 投保人： 在保險單或保險憑證中被稱為投保人的團體。

48. 懷孕： 指從首次確診到分娩的一段時間。

49. 私人病房： 私人醫院中只設有一張床位的病房。豪華病房、行政病房和特需套房不包括
在內。

50. 精神疾病： 符合精神疾病診斷與統計手冊(DSM) 或國際疾病分類(ICD) 等國際分類系統的分類
標準的精神或神經紊亂。紊亂應與個人當前的痛苦或其進行重要日常活動(例如
工作)能力的嚴重受損有關。上述病症必須具有顯著的臨床表現，而不僅是由
某一特定事件造成的預期反應，例如喪親之痛、人際關係或學術問題，以及文化
適應等。

51. 合格護士： 目前在提供治療的國家/地區的任何法定護士登記機構管理的或護士名冊上有登記
的護士。

52. 合理及慣常收費： 在被保險人接受治療的國家/地區根據被保險人的慣常收費治療費用通常應收取
的費用。保險人有權要求獨立的第三方對此類費用進行證實，例如執業外科醫生/ 
醫生/專科醫生或政府衛生部門等。

53. 已確認的保險費： 已確認的保險費 = 總已收保險費 – 未到期保險費。未滿一日的多余小時數將被
視為一日。 

54. 未到期保險費計算如下： 未到期保險費 = 保險年度保險費總額 x (1 – m/n)，m為保障生效總天數，n為保險
期間的總天數。未滿一日的剩餘時數將被視為一日計算。 

55. 康復治療： 醫療上必需的治療，旨在使被保險人經受某一醫療狀況後恢復在日常生活中獨立
行動的能力及其正常機能。

12. 定義
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56. 相關醫療狀況： 相關醫療狀況是指由已存在的醫療狀況所導致或與已存在的醫療狀況由同一原因 
導致的任何疾病、損傷或病症，包括精神疾病。

57. 續保日期： 指保險單的生效日期的周年對應日。

58. 雙人病房： 私人醫院中設有兩張床位的病房。豪華病房、行政病房和套房不包括在內。

59. 專科醫生： 在WHO認可的醫學院校就讀並獲得藥物或手術初級學位，並獲得提供治療所在  
國家/地區的相關權威機構之行醫資質的外科醫生、麻醉師或醫生，並被認為在  
所治療的疾病、病症或損傷的治療領域擁有專業資格或專業技術。術語“認可  
的醫學院校”指列在WHO公佈的世界醫學院校名錄中的醫學院校。

60. 生效日期： 保險憑證中顯示的保險單生效日期。

61. 外科手術： 需要切開組織並進行其他侵入性手術干預的手術。

62. 終末期疾病： 得出病症為終末期和無藥可救的診斷，且無法對病症進行治愈治療，並且確診  
後12個月內可能死亡。

63. 治療： 診斷、緩解、治愈某一個醫療狀況所必需的手術或醫療服務（包括診斷檢查）。

64. 疫苗： 指提供治療的國家/地區法律所規定的全部基本免疫疫苗和加強藥物注射，包括  
醫療上必需的任何旅行疫苗和瘧疾預防。

65. 等待期： 指從保險單生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）後的一定時期。在等待
期內，保險人不承擔某項特定保險責任。等待期結束後，該項保險責任才正式
生效。

66. WHO： 世界衛生組織。

67. 中醫治療或阿育吠陀治療 :  中醫治療或阿育吠陀治療是指醫療機構以外採用傳統醫學教授的治療。它們是
整體治療系統，側重於個人而非疾病。兩種系統都使用各種幹預措施，包括
草藥﹑飲食和生活方式的變更。 

68.  重大選擇性手術： 重大選擇性手術涉及對重要器官（頭部、胸部、腹部、肢體）進行的複雜、侵入  
  性手術，需要麻醉、重要的組織操作、住院治療和較長的恢復期，並伴隨較高的  
  嚴重併發症風險或影響生存/主要身體系統。

  符合保障範圍的重大選擇性手術:

（1）選擇性心臟手術；
（2）乳房切除及重建；
（3）髖關節和膝關節置換術、膝關節韌帶修復術和肩關節手術；
（4）腦部和脊柱手術（開顱術、脊柱融合術、椎板切除術、椎間盤切除術、椎間 

孔切開術）；
（5）重大血管手術（主動脈瘤修復術、頸動脈內膜切除術、外周血管繞道手術、

腸系膜/腎動脈重建術、血栓切除術、靜脈曲張）；
（6）白內障手術。

69.  保障區域： 預設保障區域為全球（不包括美國），即保險人提供全球符合保障範圍的保障，  
  但不包括美國的任何選擇性治療。如預設保障區域為全球（不包括美國），保障  
  區域以外是指美國。如保障區域列為大中華區 (大中華區指中國大陸、香港、澳門 
  和台灣, 下同），保障區域以外是指大中華區以外的區域。
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保障 尊安

年度最高保障限額 18,500,000人民幣 

1.   醫院收費、醫生和專科醫生費用
a)  醫院對住院或日間留院治療的患者收取的費用 
 包括：床位費（一般病房/雙人病房或私人病 
 房）；診斷檢測費用；手術室費用（含外科醫 
 生與麻醉師收費）；合格護士護理的費用；
 由醫生或專科醫生開具的藥物和敷料的費用；
 手術期間醫生使用的手術器械費用；住院或
 日間留院期間手術前後的咨詢費；重症監護費用。
b)  耐用醫療設備、假肢和矯形用品：
因符合保障範圍的疾病接受住院或日間留院治
療，且醫療所需用之耐用醫療設備、假肢和矯
形用品由您的主治醫生開具處方，並在接受住
院或日間留院治療 6 個月內需用，我們將賠付
以下符合保障範圍的費用：
i.  購買或租借拐杖、氣墊靴、首次購買或租借     
輪椅（自推進式）

ii. 處方藥物和敷料的輸送系統
iii. 矯形用品，例如鞋墊和矯形支架
iv. 術後所需的外用假體，包括支架和矯形器，
以及首次購買和安裝人造肢體和人造眼睛。
不包括助聽器。

 a) 全額賠償

上述保障需要預先
獲得書面同意

b) 每個醫療狀況最高
限額12,600人民幣

2.  診斷程序

  保險人應賠付由醫療必需而引致的實際醫療費用，
  僅包括：磁共振成象掃描(MRI)、正電子放射斷層
  掃描(PET)和計算機斷層成像掃描(CT)的費用。

住院、日間留院或
門診全額賠償
 磁共振成像掃描
(MRI)、正電子放射
斷層掃描(PET)和
計算機斷層成像掃描
(CT)，需要預先獲得
書面同意 

3.  緊急救護運送費用

保險人應賠付陸上緊急救護交通運輸工具接送或
在醫院之間轉送途中，或經醫生或專科醫生認為
醫療必需的交通運輸工具實際產生的費用。

全額賠償

4.  家長住宿費用

保險人應賠付18周歲以下的被保險人因接受符
合保障范圍內的住院治療時，其一位家長在醫
院陪伴過夜而實際產生的住宿費用。

全額賠償

5.  新生嬰兒保障

保險人應賠付被保險人的新生嬰兒因早產(即
妊娠未滿37週分娩)或被保險人的新生嬰兒在出
生30日內出現急性的病症而需住院接受治療時
而發生的實際醫療費用。
此保障提供的前提是新生嬰兒在出生之日起30
日內已經加入本保單合同並且投保人已支付保
險費。此保障經投保人和保險人雙方同意可適 
用於多胎分娩的情況。

 如果保險人在嬰兒被加入保單之前需要詳細了
解新生嬰兒的病史，則保險人保留其對所提供
承保範圍應用特別限制條款的權利。

 請參閱第3條條款 － 新增新生嬰兒保單條款有
關詳細信息。

  每個保險期內最高
限額630,000人民幣

6.  新生嬰兒陪伴母親的醫院住宿費用

保險人應賠付新生嬰兒（出生16周及以下）在陪
伴母親（母親為被保險人）接受住院治療符合保
障范圍內的疾病時，醫院為新生嬰兒提供住宿
而產生的實際費用。

全額賠償

二. 亞太財產保險有限公司
 全球保團體醫療保險(2026年4月版): 保障一覽表

本保障一覽表僅供參考。詳情請參閱保險合同條款。

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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7.  整形外科手術

保險人應賠付被保險人接受整形外科手術的實
際醫療費用，此整形外科手術是為了恢復正常
人體的功能或外貌，同時此整形外科手術是因
被保險人在保險單生效日或批單簽發日(二者
以後發生日為準)之後遭遇符合本保險合同  保
障
範圍的意外事故或因接受符合本保險合同  保障
範圍內的疾病而接受了外科手術後產生。

全額賠償

8.  緊急住院牙科治療

 被保險人因遭遇意外事故后而必須住院一晚以
 上，其天然健全的牙齒因需進行緊急牙科修復
 治療，保險人應按實際發生的醫療費用賠付給
 被保險人。
 該牙科治療必須在意外事故發生后的10日內
 進行。此保障包括因意外的外部撞擊造成的
 口腔傷害而需接受治療時產生的所有費用，
 但同時應滿足以下條件：
 a. 如果上述治療涉及更換齒冠、牙橋貼片、

 牙齒貼面或假牙，則保險人賠付合理慣常的
 費用，或賠付類似的或質量相當的更換費用；

 b. 如果臨床角度上需要植牙，那麼保險人賠付
 採用橋托產生的費用；

 此項保障還包括修復或重建在遭遇意外事故後損
壞的假牙，但要求被保險人在遭遇意外事故時佩
戴此類假牙，並要求遭遇意外事故導致至少住院
一晚。

全額賠償

9.  住院精神疾病治療

被保險人在保險人認可的醫院的精神科接受住 
  院治療的，保險人應賠付被保險人實際產生的 
  相關醫療費用。所有治療必須在具有法定資質 
  的精神病醫生的直接管理下進行。

每個保險期內
 全額賠償
 最長期限為30日

上述保障需要預先
獲得書面同意

10.  終末期疾病 – 姑息治療和臨終關懷

保險人應賠付因姑息治療與臨終關懷而實際產生
的醫療費用。即自被保險人被診斷為終末期疾病
起，醫生或專科醫生以暫時緩解症狀為目的開立
醫囑，而根據該醫囑提供任何住院、日間留院或
門診治療時產生的費用。保險人應賠付有關醫院
或臨終關懷的住宿、合格護士護理，以及醫囑藥
物和敷料的費用。

住院和日間留院治療
終生最高限額為
310,000人民幣

11.  美國境內的緊急非選擇性治療 – 
在不超過30日（含30日）的計劃行程

  被保險人在美國境內若遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而形成對被保險人的健康構成威脅
的突發危重疾病，而且其在上述緊急事件之後的
24小時內接受醫生或專科醫生提供的治療，則保
險人應賠付該期間實際產生的醫療費用。
此類保障不包括正常生育及懷孕和分娩期間出現 

  的醫療狀況有關的費用。

意外：意外后的住院
和日間留院
治療全額賠償

疾病：住院和日間
留院護理

每個保險期內最高限額
150,000人民幣
醫院急診部之門診治  
療：每個保險期內

 最高限額 3,150人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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12.  住院現金津貼

a. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的住院治療，並且整個住院
期間未產生任何費用，而該被保險人原本
根據本計劃有資格享用私人醫療福利，保
險人應賠付住院現金津貼保障。如被保險
人符合 b) 重大選擇性手術住院現金津貼的
保障，則不賠付此項福利津貼。此保障限
於符合保障範圍內的住院治療之間至少相
隔 30 日，并且每個保險期間內累計最多不
超過 5 次住院治療。

b. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的重大選擇性手術，並且整
個住院期間未產生任何費用或在中國大陸
公立醫院進行重大選擇性手術，而該被保
險人原本根據本計劃有資格享用私人醫療
福利，保險人應賠付此項福利津貼。 

此項福利需要預先獲得我們的書面同意，並且
此保障限於符合保障範圍內的住院治療之間至
少相隔30日和每個保險期間內累計最多不超
過3次住院治療。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。
如果您預先未獲得我們的住院治療和住院現金
津貼保障的書面同意，則此項保障不予賠付。
如果您因意外事故或緊急情況入院，則不符合
此項保障的賠償資格。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產
生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與
否，被保險人必須完成180日等待期才可賠付
此保障。
如果您選擇了大中華區公立醫院選項，此項保
障不予賠付。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 每次入院1,260人民幣 
(此保障限於符合保障
範圍內的住院治療之
間至少相隔 30 日，且
每個保險期間內累計
最多不超過 5 次住院
治療。)

 b) 每次重大選擇性手術
6,300人民幣 (此保障
限於符合保障範圍內
的住院治療之間至少
相隔 30 日和每個保險
期間內累計最多不超
過 3次住院治療。)

13.  艾滋病
被保險人因有証明的工作意外事故或輸血而感
染人類免疫缺陷病毒 (HIV)和/或人類免疫缺陷
病毒HIV相關疾病，包括獲得性免疫缺陷綜合征 
(AIDS) 或艾滋病相關綜合征 (ARCS)和/或上述疾
病的任何突變病症或異種，保險人應賠付與之
相關或由其引起的實際醫療費用。賠付費用僅
限於與診斷前后咨詢、針對性例行檢查、藥物
和敷料（試驗性或未經審批的除外）、醫院住宿
及護理相關的費用。
對於急診室服務人員、從事醫療職業或牙科的
人員、實驗室助理、藥劑師或醫療機構服務人
員，須出示証明証實其在執行本職工作任務時
意外感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；在保險單
生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）起
的三年后感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；根據
被保險人職業對應的正常程序，導致自身感染
上人類免疫缺陷病毒 (HIV)的工作事故已上報，
並經調查及備案；感染后的五日內接受了檢
查，結果顯示體內沒有人類免疫缺陷病毒 (HIV)
或人類免疫缺陷病毒抗體(HIV 抗體)；上報職業
意外事故后的12個月內進行了人類免疫缺陷病
毒 (HIV)呈陽性測試。

 被保險人由於輸血感染上述病毒或疾病適用前提
是在住院期間進行的醫療上必需的輸血治療。

 該保障提供僅限於被保險人已連續投保三年或
以上。

  住院及日間留院
治療最高限額
150,000人民幣

上述保障需要預先
獲得書面同意

14.  器官移植

a)  被保險人是器官受贈人時，有關腎臟、胰臟、
肝臟、心臟、肺、骨髓、角膜的人體器官移植
治療時產生的醫療費用。
當器官移植是由先天性疾病導致時，相關醫療 

 費用應當依照本保險合同  第五條項下第27款
(先天性疾病)進行賠付，此時本保險合同  第 

 五條項下第14款(器官移植)對於相關費用一概 
 不予賠付。

b)  器官捐獻者在住院或日間留院期間的相關 
 醫療費用，但尋找器官捐獻者的費用除外。

 保險人僅賠付滿足以下條件的器官移植：在
 國際認可的醫院並由獲得認証的外科醫生執 
 行器官移植，並根據 WHO指南獲取的器官。

a) 全額賠償

b)每個保險期內最高
限額310,000人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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15.  癌症治療

保險人應賠付因癌症而須住院、日間留院或門診
治療時實際產生的醫療費用。此保障包括從診斷
之時起，產生的腫瘤科醫生的費用、手術費用，
放射療法和化學療法的單項或綜合費用。

全額賠償

16.  懷孕期間醫療狀況

對於產前期間因保障範圍內的醫療狀況所產生的
實際住院治療費用或分娩期間因保障範圍內的
醫療狀況所產生的實際住院治療費用，保險人僅
將治療以下醫療狀況視為此福利保障中符合保障
範圍內的醫療狀況。
•  子宮外孕（胚胎在子宮以外的部位着床發育）；
•  葡萄胎（異常細胞在子宮內生長）；
•  胎盤滯留（胚胎滯留在子宮內）；
•  前置胎盤；
•  子癇（懷孕期間發生在先兆子癇之后的
昏迷或抽搐）；

• 糖尿病（如果被保險人因自身與糖尿病有關
  的過往病史而有相應的除外責任，則被
  保險人不會因懷孕期間進行的任何糖尿病
  治療而獲得賠償）；

•  產后出血（分娩后多個小時及多日大出血）；
•  需要即時接受外科治療的流產。
本保障不包括自願/緊急剖腹產或“產程進展不
良”的費用，除非是上述所列之符合保障範圍內
的醫療狀況之一。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。在第180日後至保單生效
一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比
例。不管投保人續保與否，被保險人必須完成
180日等待期才可賠付此保障。

全額賠償

17.     轉運和送返
     a)轉運 

  保險人安排患有符合保障范圍內的危重被保險人
  運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。
  賠付如下合理費用：
  i) 在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法
 提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下，
 運送被保險人時產生的交通費用。其中包括
 一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

  ii) 被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。

  iii) 被保險人入院后隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。

  iv) 僅限住院前或出院后短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

  在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所
  範圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生
  的轉運費用，一概不予賠付。
  保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的
  交通方式。如違背保險人醫學顧問的意見，
  保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險人
  前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被
  保險人之符合保障范圍的醫療情況，則相關的
  交通費用將不予賠付。
免賠額適用於此保障。
  b) 送返
  經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後, 

    在被保險人完成治療后的一個月內, 被保險人
    與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
    經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
    或居住國。

   此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。
   此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。    
免賠額適用於此保障。

該保障需要預先
獲得書面同意

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運最高
限額47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償

18.  遺體運送

保險人應賠付被保險人因保障范圍內的醫療狀況
導致死亡時產生以下合理和慣常的費用：
a)  將被保險人遺體或骨灰運往其國籍國或  

  居住國的費用，或
b)  在被保險人死亡所在地，根據合理的慣例進 

  行土葬或火葬時產生的費用。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 全額賠償

 b) 最高限額
63,000人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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19. 日間留院和門診手術

 保險人應賠付被保險人在外科診所、醫院、日間
護理中心或門診部進行的外科手術時實際產生
的治療費用。手術前后的門診費用將根據
保險合同第五條第20款（門診醫生費用）進行
賠付。

全額賠償

20.  門診醫生費用

a)   含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)   遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治
療，則只會賠付符合保障範圍內合理和慣常
的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)   維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生
診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符合
保障範圍的費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 a) 和 b): 
每個保險期內的每個
醫療狀況的門診醫生
費用，包括手術前的
咨詢及診斷程序的費
用，從入院前的15日
至出院後的門診費用，
最長30日，綜合最高
總限額12,600人民幣

c)不予承保

21.  更年期激素替代治療

需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀
之門診費用，但更年期發病和治療須始於40歲
以下。

不予承保

22.  門診精神疾病治療

由法定資質的心理學家及/或法定資質的精神病
醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。
此項保障包括10次(尊樂)/ 15次(尊愛)/ 20次(尊
享)治療，賠付費用以本保障限額為準。

 前 5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有
醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

不予承保

23.  門診物理治療和替代療法

 保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
 a)  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。
 b)  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和足
病治療﹑整脊療法﹑順勢療法﹑飲食療法和
針灸療法的費用。物理治療的醫療費用第
五條項下23款a)將不包含於此保障。

 保險期內您可選擇此保障 a.或 b，合 計首5次
治療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療
需醫生或專科醫生轉介。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經批准的醫療保健中心進行。上門治療不在承
保範圍之列。

a) 住院後30天內
 最多5次就診。
b) 不予承保

24.  門診中醫治療和阿育吠陀治療

保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學
執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育
吠陀治療時實際產生的醫療費用。
 此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢
費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情
和劑量)。
責任免除6.39條款適用此保障。

不予承保

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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25.  家居護理

a)   由醫生或專科醫生推薦，在被保險人接受
   住院或日間留院治療後，由合格護士在被
   保險人家中提供護理的費用。

  此保障必須預先獲得保險人書面同意。
b) 在出現緊急出診要求的情況下，全科醫生

   在正常門診時間之外的出診費用。

  a) 每日最高限額
  為630人民幣，
  每個保險期內
  最高達30日

 此保障需要預先
 獲得書面同意

b) 不予承保

26.  康復治療

專科醫生針對被保險人所患疾病進行治療時，
  推薦被保險人接受保險人認可的醫院康復中心

接受住院康復治療，保險人應賠付此種情況下
實際產生的康復治療費用。但必須：被保險人
連續三日住院；專科醫生書面確認被保險人此
時有必要接受康復治療。應在出院後14日內辦 

  妥康復中心住院手續。上述治療應接受專科醫
生的直接監管，並賠付如下費用：

 a)   專項治療病房的使用費；
b)   物理治療費用；
c)   語障治療費用；
d)  職業病治療費用。

每個醫療狀況的符合
條件住院治療全額
賠償最高達30日

27.  先天性疾病

保險人應賠付被保險人因先天性疾病進行住院
治療時實際產生的醫療費用。若新生嬰兒出生
30日內因先天性疾病接受治療，將根據本保險
合同第五條第5款規定提供此類病症的保障，
而本條款先天性疾病保障則不適用。最高保障
限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險
合同中列明。

每個保險期內最高
限額630,000人民幣

28.  慢性疾病

保險人應賠付被保險人就慢性疾病包括但不  限於
哮喘、糖尿病和高血壓等需要通過咨詢、檢查、
體檢、服用藥物和敷料和/或診斷測試以實現持
續或長期監控的疾病進行治療所實際產生的醫療
費用。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同
意，按其批單簽發日，在保險合同中列明。
本保障不包括腎衰竭和腎透析。腎衰竭和
腎透析的賠付適用本保險合同  第五條第29款。
癌症的賠付適用本保險合同第五條第15款。

不予承保

29.  腎衰竭和腎透析

保險人應賠付被保險人住院、日間留院或在門
診部接受腎衰竭（包括腎透析）治療時實際產
生的醫療費用。其中包括手術前后腎透析和重
症監護的費用。

 a) 住院期間手術前后
護理全額賠償

  b)  日間留院或門診
治療每個保險期內
最高限額 310,000
人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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30.  牙科

a) 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間
進行例行牙科治療的費用。例行牙科治療包括：
•  牙齒檢查（每年兩次），即評估壞牙、
缺牙、填充牙，若有必要其中包括照牙科X光;

•  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次）;
•  補牙（標准牙科汞齊合金或復合材料）和
拔牙；

•  根管治療（但不包括在接受牙根管治療后
裝上牙冠）；

•  處方藥和敷料。
其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

b)復雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下
治療的費用：承保范圍內的復雜牙科治療，
例如針對以下項目進行牙根尖切除術：齒根
斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、
根管治療無法治愈的囊腫或感染、根管穿孔、
新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復
發作的疼痛和感染、無法通過 X 光確定問題
 根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根
表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和
敷料。
其他牙科治療一概不屬於此類保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
所有畸齒矯正治療有50%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

  a) 不予承保

  b) 不予承保

31.  生育保障

a)  被保險人正常懷孕或分娩期間實際產生的醫療
必需費用；包括分娩費用、產前與產後六週內
檢查、掃描、自然分娩或自願剖腹產的費用。
本保障亦包含出生24小時內兒科醫生就新生
嬰兒首次檢查/體檢的收費，以及幼兒2週歲生日
前由醫生或專科醫生建議的兒科健康檢查
費用，包括體格檢查，身高體重頭圍胸圍等
測量，視力聽力等感知覺篩查，智能心理
評估，生長發育檢查，遺傳病及代謝疾病
篩查，疫苗注射，尿檢，結核試驗，血球容
積比，血紅蛋白及其他血液檢查，包括鐮狀
細胞貧血的篩查。

b) 醫療上必需的和/或緊急剖腹產的費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的

180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續
保與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期
才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生
育保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%
的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，
投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保
險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生
育保障(如已過生育保障等待期) 會根據投保人選
擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

 因這是個人選擇，保險人對於育兒或其他相關
課程一概不予賠付。

 如被保險人有生育保障列在保險合同中，被保險
人才可向保險人索賠剖腹產的費用。剖腹產的
費用不包含在任何其他保障福利中。

 免賠額適用於此保障。

不予承保

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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附加選項

32.  美國境內的選擇性治療

  保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：
a) 被保險人在美國住院或日間留院治療符合
 保障範圍內疾病時的相關醫療費用。若被
 保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內醫院
 接受治療，醫療費用可獲全額賠付。
b)  被保險人在美國接受符合保障範圍的門診治療
的相關費用，將以您的保單門診限額付償。

若在保險人公佈的國際醫療網絡外醫院接受住院
或日間留院治療，則有50%的自付比例。
上述保障必須預先獲得保險人書面同意。
如果選擇其中之一個地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果您選擇了此選項，則大中華區選項、醫院
病房住宿費限制選項、大中華區公立醫院選項
不適用。

該保障需要預先
獲得書面同意 

  可供選項
每名被保險人於每個
保險期內的最高限額
9,450,000人民幣

33.  門診費用的自付比例 – 選項1

所有符合保障範圍的門診治療費用有10%自付
比例。

 如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b.) 如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

不予承保
(若投保人選擇了
尊安計劃下的門診
醫生費用保障
選項1/2，則可選
此項。)

34.  門診費用的自付比例 – 選項2

所有符合保障範圍的門診治療費用有20%自付
比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a)  腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b)  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

不予承保
(若投保人選擇了
尊安計劃下的門診
醫生費用保障
選項1/2，則可選
此項。)

35.  體檢、眼科、疫苗 –  選項1/選項2

  適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體征檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b)  眼科保障：保險人應賠付眼科醫生的收費，
其中包括光學眼鏡配鏡師每年進行眼科檢查
的費用，包括當被保險人的醫療處方變更時
所需的眼鏡框與眼鏡片在內的眼鏡配鏡費
用，和/或隱形眼鏡費用以及激光眼科手術
和相關併發症的費用，但須保證總保障費用
不大於雙方同意的每個保險期內最高眼科保
障金額(即使是處方的太陽眼鏡或光致變色
鏡片亦不在承保範圍之內)和/或

c) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項1

  可供選項
      每個保險期間內
的綜合最高限額
3,150人民幣

     (眼科保障最高限額
1,890人民幣）

      (若投保人選擇了
尊安計劃下的門診
醫生費用保障
選項1/2，則可選
此項。)

選項2

不予承保
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36.  體檢、疫苗 –  選項3
  保險人應賠償以下項目實際產生的相關醫療

費用：
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體征檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。
適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項3

  可供選項
      每個保險期間內
的綜合最高限額
1,570人民幣

      (若投保人選擇了
尊安計劃下的門診
醫生費用保障
選項1/2，則可選
此項。)

37.  既往病史不咎
  適用於10名員工或以上的統一投保的團體

保險單。
如選擇「既往病史不咎」, 則等待期不適用於
懷孕期間醫療狀況、生育保障或牙科。

  可供選項

38.  大中華區選項

保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障范圍的醫療費用。標准的保險單保障限額適
用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港
特別行政區、澳門特別行政區及台灣地區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：
在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在
大中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突發
性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重
疾病，在上述緊急事件之後的24小時內接受的醫
生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正
常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀
況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全
額賠付。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受
住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同
意的最高保障限額為限。最高保障限額應經投保
人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
如果被保險人選擇此地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區公立醫院
選項不适用。。

  可供選項
大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾病
需接受住院及日間留
院治療的最高限額
150,000人民幣

39.  病房限制（僅適用於中國大陸居民）

如本保險合同第五條第1款(a)項所述，當中國大
陸居民在香港住院時，限於一般病房或雙人病房
住宿；被保險人或可選擇15%的自付比例，從
而在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍內
的住院或日間留院治療及任何醫學醫生的治療。
昂貴醫院的定義及范圍由保險人事先約定，而自
付比例的最高金額則由投保人與保險人雙方就每
個醫療狀況進行商定。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區的公立醫
院選項、醫院病房住宿費限制選項不適用。

  可供選項
 於中國大陸的昂貴
 醫院接受住院或
 日間留院治療有

15%自付比例，
每個醫療狀況
最高自付額為
47,000人民幣

40.  昂貴醫院自付比例
保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人應賠付實際產生的醫療費
用，但被保險人需承擔20%的自付比例。該自
付比例的最高金額應經投保人與保險人雙方就
每個醫療狀況進行商定。

不予承保

41.  昂貴醫院限制
  保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或

門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人將不會賠付實際產生的有
關醫療費用。

可供選項
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42.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項1

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。
此類賠償可包括整骨療法、手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。 此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

    責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。 

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950 元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

可供選項

 a) 和 b) :  
每個保險期內的
綜合最高限額
31,500人民幣

 c)  每個保險期內的
最高限額
940人民幣

 d)  每個保險期內的
綜合最高限額
10次就診全額賠
償。此物理治療
就診最高限額
10次，此保障將
包含於第五條
第23款（門診
物理治療和替代
療法）

 e)  每個保險期內的
最高限額 10次
治療，綜合最高
限額3,150人民幣

 f)  每個保險期內的
最高限額 
2,500人民幣
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43.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項2

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生費
用；診斷檢查費用；慢性疾病進行治療所實
際產生的醫療費用；處方藥和敷料的費用。

 b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療, 

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。 
此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

可供選項

 a) 和 b) :  
每個保險期內的
綜合最高限額
31,500人民幣

 c)  每個保險期內的
最高限額
940人民幣

 d)  每個保險期內的
綜合最高限額
10次就診全額賠
償。此物理治療
就診最高限額
10次，此保障將
包含於第五條
第23款（門診
物理治療和替代
療法）

 e)  每個保險期內的
最高限額 10次
治療，綜合最高
限額3,150人民幣

 f)  每個保險期內的
最高限額 
2,500人民幣
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44.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項3

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a) 緊急門診保障

   在醫院急診部之緊急門診治療包括：含括
諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；
診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。

   此保障需扣除門診每次就診免賠額150人民
幣。

b) 手術前後的門診費用

  i.  含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用

  ii.  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

    如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

    如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

  iii.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理
治療費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 手術前的門診費用是指入院前的60日內，出院
後的門診費用是指出院後最長90日內的門診
費用。

 此可供選項的保障應替代本保險合同第五條
第20款（門診醫生費用）和第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經
核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保
範圍之列。

  可供選項

a)  每個保險期內綜合
最高限額1,850人民
幣，並需扣除門診
每次就診免賠額
150人民幣

b)  每個保險期內每個
醫療狀況綜合最高
限額為22,000人民
幣。物理治療只
限5次

45.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2
之直付網絡

保險人為尊安計劃下的門診醫生費用保障 －
選項2之被保險人 在保險人公佈的國際醫療網
絡內提供符合保障範圍的門診治療之門診直付
服務。

   可供選項
     (此保障僅限於尊安
計劃下的門診醫生
費用保障－選項2
之被保險人)

46.  門診限制

保險人應賠付本保險合同第五條第 20、23、28 和 
29 款下實際產生的醫療費用，但賠償總額應以
投保人和保險人雙方同意的每個保險期內的最
高保障限額為限。

不予承保

47.  可選擇的生育保障

適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。
保險人應根據尊樂或尊愛或尊享保險計劃來
賠付本保險合同第五條第31款項下實際產生的
必需的醫療費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的
180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保
人續保與否，被保險人必須完成180日生育保
障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第
180日後至生育保障生效一年期間產生的費用，
此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆
滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投
保本產品且繼續投保生育保障，經保險人同
意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保
險合同中生育保障(如已過生育保障等待期) 會
根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自
付比例。

不予承保
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48.  尊樂保險計劃下的牙科保障
牙科护理 - 1

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
或
牙科护理 - 2

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的
任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險
人必須完成180日等待期才可賠付此保障。
此保障有20%的自付比例。所有畸齒矯正治療有
50%自付比例。
適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。

不予承保

不予承保

48.  取消牙科的自付比例

被保險人為10名員工以上的統一投保的團體保險，
本保險合同第五條第30款項下的自付比例取消，
包括例行及復雜牙科治療（含畸齒矯正治療）。

不予承保

50.  住院及門診自付比例

對屬於保障范圍內的住院、日間留院及門診
治療時實際產生的醫療費用，被保險人承擔
20%自付比例，但不超出投保人和保險人雙方
同意的自付額限額。

不予承保

51.  轉運和送返的增強保障

保險人應賠付以下項目實際產生的費用：
a)  轉運

 保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險
人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治
療。轉院地點須是最近的、位於被保險人居住國、
國籍國或被保險人選定國家內的醫療機構。
賠付如下合理費用：
i)  在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無
 法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況
 下，運送被保險人時產生的交通費用。其中
 包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟
 艙機票。
ii)  被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。
iii)被保險人入院後隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。
iv) 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。
在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範
圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生的
轉運費用，一概不予賠付。

 被保險人選定的國家須具備合適醫療設施。
保險人的醫學顧問將判斷被保險人選定的國家是
否具備合適醫療設施以治療被保險人符合保障範
圍的醫療狀況。保險人的醫學顧問將決定轉運時
的最合適的交通方式。如違背保險人醫學顧問的
意見，保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險
人前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被保
險人之符合保障範圍的醫療情況，則相關的交通
費用將不予賠付。
免賠額適用於此保障。
b)  送返

 經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後，
在被保險人完成治療後的一個月內，被保險人
與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
或居住國。
此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。

 此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。
上述保障需預先獲得保險人書面同意。
免賠額適用於此保障。

 上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程
中的最高保障限額，應經投保人與保險人雙方
同意，並在保險合同中列明。

該保障需要預先
獲得書面同意

  可供選項

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運 

  最高限額
  47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊安

52.  門診每次就診免賠額  – 選項1

門診每次就診設有150人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門診
治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療咨詢費。

不予承保

53.  門診每次就診免賠額 – 選項2

門診每次就診設有 90人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門
診治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療諮詢費。

不予承保

54.  尊安計劃下的牙科保障選項

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a)  例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術
期間進行例行牙科治療的費用。例行牙科
治療包括：

  –  牙齒檢查（每年兩次)，即評估壞牙、
缺牙、填充牙，若有必要其中包括照
牙科X光;

  –  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年
兩次）;

  –  補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）
和拔牙；    

  –  根管治療（但不包括在接受牙根管治療
後裝上牙冠)；

  –  處方藥和敷料。
   其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療

保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內

產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

   此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
 b)  複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以

下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科
治療，例如針對以下項目進行牙根尖切除
術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有
牙帽或牙樁、根管治療無法治癒的囊腫或
感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、
嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、
無法通過 X 光確定問題根源的持續症狀、
鈣化、 需要進行手術的牙根表面和周圍
骨質的損傷、種植牙及處方藥和敷料。

   其他牙科治療（包括畸齒矯正治療）一概
不屬於此類保障。

    等待期：被保險人保單生效日後的180日內
產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

  此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
請注意在尊安計劃下，此福利選項只適用於
已選尊安計劃下的門診醫生費用保障選項1或
選項2之被保險人。

  可供選項

a)  每個保險期內最高
限額1,575人民幣

b)  每個保險期內最高
限額6,300人民幣

55.  移除生育保障

如果選擇此項福利，則代表本保險合同
第五條第31款(生育保障)不在承保範圍
之列。
同一保單的所有會員必須持有相同的保障。
此保障選項只適用於已選尊享計劃之
被保險人。

不予承保



50 | 

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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免賠額選項

標准免賠額 零

自選免賠額
本保險有免賠額選項。免賠額適用於所有符合保障
範圍的住院、日間留院、轉運和送返或轉運及送返的增
強保障所產生的費用 (無論被保險人於網內或網外醫療
機構治療)。
請注意：
a)  如果投保人選擇了尊樂、尊愛或尊享計劃，
 並選擇了其中一項的免賠額選項，投保人需要
 就門診費用的自付比例或門診每次就診免賠額
 的其中一項作出相關選擇。免賠額選項和其他
 相關的選項應經投保人與保險人雙方同意，
並在保險合同中列明。

b)  如果投保人選擇了尊安計劃下的門診費用保障：
 i)   投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就

門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇。

ii)  投保人可選擇最高免賠額為31,500人民幣。

950人民幣

1,570人民幣

3,150人民幣

6,300人民幣

15,700人民幣

31,500人民幣

63,000人民幣

94,500人民幣

保障 尊安

56.  醫院病房住宿費限制

如本保險合同第五條項下第1款（a）項所述，
被保險人住院或日間留院治療的醫院住宿費用
限制在每日2,000元人民幣。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治
療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制
選項不適用。

  可供選項

被保險人住院或日間
留院治療的醫院住宿
費用每日最高限額
2,000人民幣

57.  大中華區公立醫院選項 （此選項僅限於
尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計劃不適
用。）

您可以選擇此選項，將所有治療限制在大中
華區的公立醫院。
您選擇此福利選項時，住院現金津貼保障將
不予賠付。
保險人應賠償被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障範圍的公立醫院醫療費用。標準的保險
單保障限額適用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、
香港特別行政區、澳門特別行政區及台灣地
區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：在最長
期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大
中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅
的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的24小時
內接受的醫生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包
括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現
的醫療狀況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應
全額賠償。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需
接受住院和日間留院治療，以投保人和保險
人雙方同意的最高保障限額為限。
如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性
治療選項、大中華區選項、醫院病房住宿費
限制選項不適用。 
此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計
劃不適用。

  可供選項

該保障需要預先
獲得書面同意

大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾
病需接受住院及日間
留院治療最高限額
150,000人民幣
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年度最高保障限額 22,000,000人民幣 

1.   醫院收費、醫生和專科醫生費用
a)  醫院對住院或日間留院治療的患者收取的費用 
 包括：床位費（一般病房/雙人病房或私人病 
 房）；診斷檢測費用；手術室費用（含外科醫 
 生與麻醉師收費）；合格護士護理的費用；
 由醫生或專科醫生開具的藥物和敷料的費用；
 手術期間醫生使用的手術器械費用；住院或
 日間留院期間手術前後的咨詢費；重症監護費用。
b)  耐用醫療設備、假肢和矯形用品：
因符合保障範圍的疾病接受住院或日間留院治
療，且醫療所需用之耐用醫療設備、假肢和矯
形用品由您的主治醫生開具處方，並在接受住
院或日間留院治療 6 個月內需用，我們將賠付
以下符合保障範圍的費用：
i.  購買或租借拐杖、氣墊靴、首次購買或租借     
輪椅（自推進式）

ii. 處方藥物和敷料的輸送系統
iii. 矯形用品，例如鞋墊和矯形支架
iv. 術後所需的外用假體，包括支架和矯形器，
以及首次購買和安裝人造肢體和人造眼睛。
不包括助聽器。

 a) 全額賠償

上述保障需要預先
獲得書面同意

b) 每個醫療狀況最高
限額12,600人民幣

2.  診斷程序

  保險人應賠付由醫療必需而引致的實際醫療費用，
  僅包括：磁共振成象掃描(MRI)、正電子放射斷層
  掃描(PET)和計算機斷層成像掃描(CT)的費用。

住院、日間留院或
門診全額賠償
 磁共振成像掃描
(MRI)、正電子放射
斷層掃描(PET)和
計算機斷層成像掃描
(CT)，需要預先獲得
書面同意 

3.  緊急救護運送費用

保險人應賠付陸上緊急救護交通運輸工具接送或
在醫院之間轉送途中，或經醫生或專科醫生認為
醫療必需的交通運輸工具實際產生的費用。

全額賠償

4.  家長住宿費用

保險人應賠付18周歲以下的被保險人因接受符
合保障范圍內的住院治療時，其一位家長在醫
院陪伴過夜而實際產生的住宿費用。

全額賠償

5.  新生嬰兒保障

保險人應賠付被保險人的新生嬰兒因早產(即
妊娠未滿37週分娩)或被保險人的新生嬰兒在出
生30日內出現急性的病症而需住院接受治療時
而發生的實際醫療費用。
此保障提供的前提是新生嬰兒在出生之日起30
日內已經加入本保單合同並且投保人已支付保
險費。此保障經投保人和保險人雙方同意可適 
用於多胎分娩的情況。

 如果保險人在嬰兒被加入保單之前需要詳細了
解新生嬰兒的病史，則保險人保留其對所提供
承保範圍應用特別限制條款的權利。

 請參閱第3條條款 － 新增新生嬰兒保單條款有
關詳細信息。

  每個保險期內最高
限額630,000人民幣

6.  新生嬰兒陪伴母親的醫院住宿費用

保險人應賠付新生嬰兒（出生16周及以下）在陪
伴母親（母親為被保險人）接受住院治療符合保
障范圍內的疾病時，醫院為新生嬰兒提供住宿
而產生的實際費用。

全額賠償

7.  整形外科手術

保險人應賠付被保險人接受整形外科手術的實
際醫療費用，此整形外科手術是為了恢復正常
人體的功能或外貌，同時此整形外科手術是因
被保險人在保險單生效日或批單簽發日(二者以
後發生日為準)之後遭遇符合本保險合同  保障
範圍的意外事故或因接受符合本保險合同  保障
範圍內的疾病而接受了外科手術後產生。

全額賠償

本保障一覽表僅供參考。詳情請參閱保險合同條款。
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8.  緊急住院牙科治療

 被保險人因遭遇意外事故后而必須住院一晚以
 上，其天然健全的牙齒因需進行緊急牙科修復
 治療，保險人應按實際發生的醫療費用賠付給
 被保險人。
 該牙科治療必須在意外事故發生后的10日內
 進行。此保障包括因意外的外部撞擊造成的
 口腔傷害而需接受治療時產生的所有費用，
 但同時應滿足以下條件：
 a. 如果上述治療涉及更換齒冠、牙橋貼片、

 牙齒貼面或假牙，則保險人賠付合理慣常的
 費用，或賠付類似的或質量相當的更換費用；

 b. 如果臨床角度上需要植牙，那麼保險人賠付
 採用橋托產生的費用；

 此項保障還包括修復或重建在遭遇意外事故後損
壞的假牙，但要求被保險人在遭遇意外事故時佩
戴此類假牙，並要求遭遇意外事故導致至少住院
一晚。

全額賠償

9.  住院精神疾病治療

被保險人在保險人認可的醫院的精神科接受住 
  院治療的，保險人應賠付被保險人實際產生的 
  相關醫療費用。所有治療必須在具有法定資質 
  的精神病醫生的直接管理下進行。

每個保險期內
 全額賠償
 最長期限為30日

上述保障需要預先
獲得書面同意

10.  終末期疾病 – 姑息治療和臨終關懷

保險人應賠付因姑息治療與臨終關懷而實際產生
的醫療費用。即自被保險人被診斷為終末期疾病
起，醫生或專科醫生以暫時緩解症狀為目的開立
醫囑，而根據該醫囑提供任何住院、日間留院或
門診治療時產生的費用。保險人應賠付有關醫院
或臨終關懷的住宿、合格護士護理，以及醫囑藥
物和敷料的費用。

終生最高限額為
310,000人民幣

11.  美國境內的緊急非選擇性治療 – 
在不超過30日（含30日）的計劃行程

  被保險人在美國境內若遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而形成對被保險人的健康構成威脅
的突發危重疾病，而且其在上述緊急事件之後的
24小時內接受醫生或專科醫生提供的治療，則保
險人應賠付該期間實際產生的醫療費用。
此類保障不包括正常生育及懷孕和分娩期間出現 

  的醫療狀況有關的費用。

意外：意外後的住院
 和日間留院
 治療全額賠償
疾病：住院和日間

留院護理
每個保險期內最高限額
150,000人民幣
醫院急診部之門診治  
療：每個保險期內

 最高限額 3,150人民幣

12.  住院現金津貼

a. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的住院治療，並且整個住院
期間未產生任何費用，而該被保險人原本
根據本計劃有資格享用私人醫療福利，保
險人應賠付住院現金津貼保障。如被保險
人符合 b) 重大選擇性手術住院現金津貼的
保障，則不賠付此項福利津貼。此保障限
於符合保障範圍內的住院治療之間至少相
隔 30 日，并且每個保險期間內累計最多不
超過 5 次住院治療。

b. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的重大選擇性手術，並且整
個住院期間未產生任何費用或在中國大陸
公立醫院進行重大選擇性手術，而該被保
險人原本根據本計劃有資格享用私人醫療
福利，保險人應賠付此項福利津貼。 

此項福利需要預先獲得我們的書面同意，並且
此保障限於符合保障範圍內的住院治療之間至
少相隔30日和每個保險期間內累計最多不超
過3次住院治療。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。
如果您預先未獲得我們的住院治療和住院現金
津貼保障的書面同意，則此項保障不予賠付。
如果您因意外事故或緊急情況入院，則不符合
此項保障的賠償資格。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產
生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與
否，被保險人必須完成180日等待期才可賠付
此保障。
如果您選擇了大中華區公立醫院選項，此項保
障不予賠付。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 每次入院1,260人民
幣 (此保障限於符合
保障範圍內的住院治
療之間至少相隔 30 
日，且每個保險期間
內累計最多不超過 5 
次住院治療。)

 b) 每次重大選擇性手術
6,300人民幣 (此保障
限於符合保障範圍內
的住院治療之間至少
相隔 30 日和每個保
險期間內累計最多不
超過 3次住院治療。)
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13.  艾滋病
被保險人因有証明的工作意外事故或輸血而感
染人類免疫缺陷病毒 (HIV)和/或人類免疫缺陷
病毒HIV相關疾病，包括獲得性免疫缺陷綜合征 
(AIDS) 或艾滋病相關綜合征 (ARCS)和/或上述疾
病的任何突變病症或異種，保險人應賠付與之
相關或由其引起的實際醫療費用。賠付費用僅
限於與診斷前后咨詢、針對性例行檢查、藥物
和敷料（試驗性或未經審批的除外）、醫院住宿
及護理相關的費用。
對於急診室服務人員、從事醫療職業或牙科的
人員、實驗室助理、藥劑師或醫療機構服務人
員，須出示証明証實其在執行本職工作任務時
意外感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；在保險單
生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）起
的三年后感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；根據
被保險人職業對應的正常程序，導致自身感染
上人類免疫缺陷病毒 (HIV)的工作事故已上報，
並經調查及備案；感染后的五日內接受了檢
查，結果顯示體內沒有人類免疫缺陷病毒 (HIV)
或人類免疫缺陷病毒抗體(HIV 抗體)；上報職業
意外事故后的12個月內進行了人類免疫缺陷病
毒 (HIV)呈陽性測試。

 被保險人由於輸血感染上述病毒或疾病適用前提
是在住院期間進行的醫療上必需的輸血治療。

 該保障提供僅限於被保險人已連續投保三年或
以上。

  每個保險期內最高
限額150,000人民幣

上述保障需要預先
獲得書面同意

14.  器官移植

a)  被保險人是器官受贈人時，有關腎臟、胰臟、
肝臟、心臟、肺、骨髓、角膜的人體器官移植
治療時產生的醫療費用。
當器官移植是由先天性疾病導致時，相關醫療 

 費用應當依照本保險合同  第五條項下第27款
(先天性疾病)進行賠付，此時本保險合同  第 

 五條項下第14款(器官移植)對於相關費用一概 
 不予賠付。

b)  器官捐獻者在住院或日間留院期間的相關 
 醫療費用，但尋找器官捐獻者的費用除外。
 保險人僅賠付滿足以下條件的器官移植：在

 國際認可的醫院並由獲得認証的外科醫生執 
 行器官移植，並根據 WHO指南獲取的器官。

a) 全額賠償

b)每個保險期內最高
限額310,000人民幣

15.  癌症治療

保險人應賠付因癌症而須住院、日間留院或門診
治療時實際產生的醫療費用。此保障包括從診斷
之時起，產生的腫瘤科醫生的費用、手術費用，
放射療法和化學療法的單項或綜合費用。

全額賠償

16.  懷孕期間醫療狀況

對於產前期間因保障範圍內的醫療狀況所產生的
實際住院治療費用或分娩期間因保障範圍內的
醫療狀況所產生的實際住院治療費用，保險人僅
將治療以下醫療狀況視為此福利保障中符合保障
範圍內的醫療狀況。
•  子宮外孕（胚胎在子宮以外的部位着床發育）；
•  葡萄胎（異常細胞在子宮內生長）；
•  胎盤滯留（胚胎滯留在子宮內）；
•  前置胎盤；
•  子癇（懷孕期間發生在先兆子癇之后的
昏迷或抽搐）；

• 糖尿病（如果被保險人因自身與糖尿病有關
  的過往病史而有相應的除外責任，則被
  保險人不會因懷孕期間進行的任何糖尿病
  治療而獲得賠償）；

•  產后出血（分娩后多個小時及多日大出血）；
•  需要即時接受外科治療的流產。
本保障不包括自願/緊急剖腹產或“產程進展不
良”的費用，除非是上述所列之符合保障範圍內
的醫療狀況之一。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。在第180日後至保單生效
一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比
例。不管投保人續保與否，被保險人必須完成
180日等待期才可賠付此保障。

全額賠償
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17.     轉運和送返

     a)轉運 
  保險人安排患有符合保障范圍內的危重被保險人
  運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。
  賠付如下合理費用：
  i) 在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法
 提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下，
 運送被保險人時產生的交通費用。其中包括
 一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

  ii) 被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。

  iii) 被保險人入院后隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。

  iv) 僅限住院前或出院后短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

  在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所
  範圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生
  的轉運費用，一概不予賠付。
  保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的
  交通方式。如違背保險人醫學顧問的意見，
  保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險人
  前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被
  保險人之符合保障范圍的醫療情況，則相關的
  交通費用將不予賠付。 
免賠額適用於此保障。

  b) 送返
  經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後, 

    在被保險人完成治療后的一個月內, 被保險人
    與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
    經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
    或居住國。

   此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。
   此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。 
免賠額適用於此保障。

該保障需要預先
獲得書面同意

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運最高
限額47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償

18.  遺體運送

保險人應賠付被保險人因保障范圍內的醫療狀況
導致死亡時產生以下合理和慣常的費用：
a)  將被保險人遺體或骨灰運往其國籍國或  

  居住國的費用，或
b)  在被保險人死亡所在地，根據合理的慣例進 

  行土葬或火葬時產生的費用。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 全額賠償

 b) 最高限額
63,000人民幣

19. 日間留院和門診手術

 保險人應賠付被保險人在外科診所、醫院、日間
護理中心或門診部進行的外科手術時實際產生
的治療費用。手術前后的門診費用將根據
保險合同第五條第20款（門診醫生費用）進行
賠付。

全額賠償

20.  門診醫生費用

a)   含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)   遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治
療，則只會賠付符合保障範圍內合理和慣常
的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)   維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生
診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符合
保障範圍的費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

  a) 和 b): 
全額賠償

 c)  每個保險期內最高
限額940元人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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21.  更年期激素替代治療

需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀
之門診費用，但更年期發病和治療須始於40歲
以下。

每個保險期內最高
限額3,150人民幣

22.  門診精神疾病治療

由法定資質的心理學家及/或法定資質的精神病
醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。
此項保障包括10次(尊樂)/ 15次(尊愛)/ 20次(尊
享)治療，賠付費用以本保障限額為準。

 前 5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有
醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

每個保險期內最高
10次, 綜合最高總
限額15,000人民幣

23.  門診物理治療和替代療法

 保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
 a)  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。
 b)  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和足
病治療﹑ 整脊療法﹑順勢療法﹑飲食療法
和針灸療法的費用。物理治療的醫療費用
第五條項下23款a) 將不包含於此保障。

 保險期內您可選擇此保障a.或b，合計首5次治
療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療需
醫生或專科醫生轉介。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經批准的醫療保健中心進行。上門治療不在承
保範圍之列。

a) 每個保險期內最高
20次全額賠償

b) 每個保險期內最高
 達15次 , 每次最高
 限額315人民幣

 對於a) 和 b) ,
在10次治療后，需要
預先獲得授權 

24.  門診中醫治療和阿育吠陀治療

保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學
執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育
吠陀治療時實際產生的醫療費用。
 此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢
費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情
和劑量)。
責任免除6.39條款適用此保障。

每個保險期內最高
限額6,500人民幣

25.  家居護理

a)   由醫生或專科醫生推薦，在被保險人接受
   住院或日間留院治療後，由合格護士在被
   保險人家中提供護理的費用。

  此保障必須預先獲得保險人書面同意。
b) 在出現緊急出診要求的情況下，全科醫生

   在正常門診時間之外的出診費用。

a) 全額賠償最高達45日
此保障需要預先
獲得書面同意

b) 不予承保

26.  康復治療

專科醫生針對被保險人所患疾病進行治療時，
  推薦被保險人接受保險人認可的醫院康復中心

接受住院康復治療，保險人應賠付此種情況下
實際產生的康復治療費用。但必須：被保險人
連續三日住院；專科醫生書面確認被保險人此
時有必要接受康復治療。應在出院後14日內辦 

  妥康復中心住院手續。上述治療應接受專科醫
生的直接監管，並賠付如下費用：

 a)   專項治療病房的使用費；
b)   物理治療費用；
c)   語障治療費用；
d)  職業病治療費用。

每個醫療狀況全額
賠償最高達180日

27.  先天性疾病

保險人應賠付被保險人因先天性疾病進行住院
治療時實際產生的醫療費用。若新生嬰兒出生
30日內因先天性疾病接受治療，將根據本保險
合同第五條第5款規定提供此類病症的保障，
而本條款先天性疾病保障則不適用。最高保障
限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險
合同中列明。

每個保險期內最高
限額630,000人民幣
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28.  慢性疾病

保險人應賠付被保險人就慢性疾病包括但不  限於
哮喘、糖尿病和高血壓等需要通過咨詢、檢查、
體檢、服用藥物和敷料和/或診斷測試以實現持
續或長期監控的疾病進行治療所實際產生的醫療
費用。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同
意，按其批單簽發日，在保險合同中列明。
本保障不包括腎衰竭和腎透析。腎衰竭和
腎透析的賠付適用本保險合同  第五條第29款。
癌症的賠付適用本保險合同第五條第15款。

全額賠償

29.  腎衰竭和腎透析

保險人應賠付被保險人住院、日間留院或在門
診部接受腎衰竭（包括腎透析）治療時實際產
生的醫療費用。其中包括手術前后腎透析和重
症監護的費用。

  a) 住院期間全額賠償

  b) 日間留院或門診
 治療每個保險期內
 最高限額 630,000 

人民幣

30.  牙科

a) 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間
進行例行牙科治療的費用。例行牙科治療包括：
•  牙齒檢查（每年兩次），即評估壞牙、缺牙、填
充牙，若有必要其中包括照牙科X光；

•  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次）；
•  補牙（標准牙科汞齊合金或復合材料）和
拔牙；

•  根管治療（但不包括在接受牙根管治療后
裝上牙冠）；

•  處方藥和敷料。
其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

b)復雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下
治療的費用：承保范圍內的復雜牙科治療，
例如針對以下項目進行牙根尖切除術：齒根
斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、
根管治療無法治愈的囊腫或感染、根管穿孔、
新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復
發作的疼痛和感染、無法通過 X 光確定問題
 根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根
表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和
敷料。
其他牙科治療一概不屬於此類保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
所有畸齒矯正治療有50%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

  a) 不予承保

  b) 不予承保

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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31.  生育保障

a)  被保險人正常懷孕或分娩期間實際產生的醫療
必需費用；包括分娩費用、產前與產後六週內
檢查、掃描、自然分娩或自願剖腹產的費用。
本保障亦包含出生24小時內兒科醫生就新生
嬰兒首次檢查/體檢的收費，以及幼兒2週歲生日
前由醫生或專科醫生建議的兒科健康檢查
費用，包括體格檢查，身高體重頭圍胸圍等
測量，視力聽力等感知覺篩查，智能心理
評估，生長發育檢查，遺傳病及代謝疾病
篩查，疫苗注射，尿檢，結核試驗，血球容
積比，血紅蛋白及其他血液檢查，包括鐮狀
細胞貧血的篩查。

b) 醫療上必需的和/或緊急剖腹產的費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的

180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續
保與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期
才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生
育保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%
的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，
投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保
險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生
育保障(如已過生育保障等待期) 會根據投保人選
擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

 因這是個人選擇，保險人對於育兒或其他相關
課程一概不予賠付。

 如被保險人有生育保障列在保險合同中，被保險
人才可向保險人索賠剖腹產的費用。剖腹產的
費用不包含在任何其他保障福利中。

 免賠額適用於此保障。

不予承保

附加選項

32.  美國境內的選擇性治療

  保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：
a) 被保險人在美國住院或日間留院治療符合
 保障範圍內疾病時的相關醫療費用。若被
 保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內醫院
 接受治療，醫療費用可獲全額賠付。
b)  被保險人在美國接受符合保障範圍的門診治療
的相關費用，將以您的保單門診限額付償。

若在保險人公佈的國際醫療網絡外醫院接受住院
或日間留院治療，則有50%的自付比例。
上述保障必須預先獲得保險人書面同意。
如果選擇其中之一個地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果您選擇了此選項，則大中華區選項、醫院
病房住宿費限制選項、大中華區公立醫院選項
不適用。

該保障需要預先
獲得書面同意 

  可供選項
每名被保險人於每個
保險期內的最高限額
9,450,000人民幣

33.  門診費用的自付比例 – 選項1

所有符合保障範圍的門診治療費用有10%自付
比例。

 如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b.) 如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項

34.  門診費用的自付比例 – 選項2

所有符合保障範圍的門診治療費用有20%自付
比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b)  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項
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35.  體檢、眼科、疫苗 –  選項1/選項2

  適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體徵檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b)  眼科保障：保險人應賠付眼科醫生的收費，
其中包括光學眼鏡配鏡師每年進行眼科檢查
的費用，包括當被保險人的醫療處方變更時
所需的眼鏡框與眼鏡片在內的眼鏡配鏡費
用，和/或隱形眼鏡費用以及激光眼科手術
和相關併發症的費用，但須保證總保障費用
不大於雙方同意的每個保險期內最高眼科保
障金額(即使是處方的太陽眼鏡或光致變色
鏡片亦不在承保範圍之內)和/或

c) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項1

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
3,150人民幣
（眼科保障最高限額
1,890人民幣）

選項2

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
6,300人民幣
（眼科保障最高限額
3,780人民幣）

36.  體檢、疫苗 –  選項3

  保險人應賠償以下項目實際產生的相關醫療
費用：
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體征檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。
適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項3

  可供選項
      每個保險期間內
的綜合最高限額
1,570人民幣

37.  既往病史不咎

  適用於10名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
如選擇「既往病史不咎」, 則等待期不適用於
懷孕期間醫療狀況、生育保障或牙科。

  可供選項
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38.  大中華區選項

保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障范圍的醫療費用。標准的保險單保障限額適
用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港
特別行政區、澳門特別行政區及台灣地區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：
在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在
大中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突發
性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重
疾病，在上述緊急事件之後的24小時內接受的醫
生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正
常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀
況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全
額賠付。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受
住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同
意的最高保障限額為限。最高保障限額應經投保
人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
如果被保險人選擇此地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區公立醫院
選項不适用。。

  可供選項
大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾病
需接受住院及日間留
院治療的最高限額
150,000人民幣

39.  病房限制（僅適用於中國大陸居民）

如本保險合同第五條第1款(a)項所述，當中國大
陸居民在香港住院時，限於一般病房或雙人病房
住宿；被保險人或可選擇15%的自付比例，從
而在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍內
的住院或日間留院治療及任何醫學醫生的治療。
昂貴醫院的定義及范圍由保險人事先約定，而自
付比例的最高金額則由投保人與保險人雙方就每
個醫療狀況進行商定。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區的公立醫
院選項、醫院病房住宿費限制選項不適用。

  可供選項
 於中國大陸的昂貴
 醫院接受住院或
 日間留院治療有

15%自付比例，
每個醫療狀況
最高自付額為
47,000人民幣

40.  昂貴醫院自付比例

保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人應賠付實際產生的醫療費
用，但被保險人需承擔20%的自付比例。該自
付比例的最高金額應經投保人與保險人雙方就
每個醫療狀況進行商定。

   可供選項
      20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

41.  昂貴醫院限制

  保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人將不會賠付實際產生的有
關醫療費用。

可供選項
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保障 尊樂

42.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項1

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。
此類賠償可包括整骨療法、手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。 此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

    責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。 

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950 元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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保障 尊樂

43.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項2

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生費
用；診斷檢查費用；慢性疾病進行治療所實
際產生的醫療費用；處方藥和敷料的費用。

 b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療, 

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。 
此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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44.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項3

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a) 緊急門診保障

   在醫院急診部之緊急門診治療包括：含括
諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；
診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。

   此保障需扣除門診每次就診免賠額150人民
幣。

b) 手術前後的門診費用

  i.  含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用

  ii.  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

    如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

    如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

  iii.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理
治療費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 手術前的門診費用是指入院前的60日內，出院
後的門診費用是指出院後最長90日內的門診
費用。

 此可供選項的保障應替代本保險合同第五條
第20款（門診醫生費用）和第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經
核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保
範圍之列。

不予承保

45.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2
之直付網絡

保險人為尊安計劃下的門診醫生費用保障 －
選項2之被保險人 在保險人公佈的國際醫療網
絡內提供符合保障範圍的門診治療之門診直付
服務。

不予承保

46.  門診限制

保險人應賠付本保險合同第五條第 20、23、28 和 
29 款下實際產生的醫療費用，但賠償總額應以
投保人和保險人雙方同意的每個保險期內的最
高保障限額為限。

  可供選項
每個保險期內的
最高限額
31,000人民幣

47.  可選擇的生育保障

適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。
保保險人應根據尊樂或尊愛或尊享保險計劃來
賠付本保險合同第五條第31款項下實際產生的
必需的醫療費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的
180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保
人續保與否，被保險人必須完成180日生育保
障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第
180日後至生育保障生效一年期間產生的費用，
此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆
滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投
保本產品且繼續投保生育保障，經保險人同
意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保
險合同中生育保障(如已過生育保障等待期) 會
根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自
付比例。

選項1

  可供選項 

每個保險期內綜合最高限額53,500人民幣

 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有20%的自付比例。

選項2
  可供選項 
每個保險期內綜合最高限額53,500人民幣

 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有0%的自付比例。

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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保障 尊樂

48.  尊樂保險計劃下的牙科保障
牙科护理 - 1

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
或
牙科护理 - 2

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的
任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險
人必須完成180日等待期才可賠付此保障。
此保障有20%的自付比例。所有畸齒矯正治療有
50%自付比例。
適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。

  可供選項：
a) 每個保險期內的
最高限額 
3,100人民幣

b) 每個保險期內的
最高限額 
6,300人民幣

  可供選項：
每個保險期內 a)和 b)
綜合最高總限額
5,000人民幣

49.  取消牙科的自付比例

被保險人為10名員工以上的統一投保的團體保險，
本保險合同第五條第30款項下的自付比例取消，
包括例行及復雜牙科治療（含畸齒矯正治療）。

不予承保

50.  住院及門診自付比例

對屬於保障范圍內的住院、日間留院及門診
治療時實際產生的醫療費用，被保險人承擔
20%自付比例，但不超出投保人和保險人雙方
同意的自付額限額。

  可供選項
20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

51.  轉運和送返的增強保障

保險人應賠付以下項目實際產生的費用：
a)  轉運

 保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險
人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治
療。轉院地點須是最近的、位於被保險人居住國、
國籍國或被保險人選定國家內的醫療機構。
賠付如下合理費用：
i)  在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無
 法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況
 下，運送被保險人時產生的交通費用。其中
 包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟
 艙機票。
ii)  被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。
iii)被保險人入院後隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。
iv) 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。
在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範
圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生的
轉運費用，一概不予賠付。

 被保險人選定的國家須具備合適醫療設施。
保險人的醫學顧問將判斷被保險人選定的國家是
否具備合適醫療設施以治療被保險人符合保障範
圍的醫療狀況。保險人的醫學顧問將決定轉運時
的最合適的交通方式。如違背保險人醫學顧問的
意見，保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險
人前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被保
險人之符合保障範圍的醫療情況，則相關的交通
費用將不予賠付。
免賠額適用於此保障。
b)  送返

 經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後，
在被保險人完成治療後的一個月內，被保險人
與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
或居住國。
此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。

 此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。
上述保障需預先獲得保險人書面同意。
免賠額適用於此保障。

 上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程
中的最高保障限額，應經投保人與保險人雙方
同意，並在保險合同中列明。

該保障需要預先
獲得書面同意

  可供選項

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運  

  最高限額
  47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償
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52.  門診每次就診免賠額  – 選項1

門診每次就診設有150人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門診
治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療咨詢費。

  可供選項
150人民幣

53.  門診每次就診免賠額 – 選項2

門診每次就診設有 90人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門
診治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療諮詢費。

  可供選項
90人民幣

54.  尊安計劃下的牙科保障選項

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a)  例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術
期間進行例行牙科治療的費用。例行牙科
治療包括：

  –  牙齒檢查（每年兩次)，即評估壞牙、
缺牙、填充牙，若有必要其中包括照
牙科X光;

  –  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年
兩次）;

  –  補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）
和拔牙；    

  –  根管治療（但不包括在接受牙根管治療
後裝上牙冠)；

  –  處方藥和敷料。
   其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療

保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內

產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

   此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
 b)  複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以

下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科
治療，例如針對以下項目進行牙根尖切除
術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有
牙帽或牙樁、根管治療無法治癒的囊腫或
感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、
嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、
無法通過 X 光確定問題根源的持續症狀、
鈣化、 需要進行手術的牙根表面和周圍
骨質的損傷、種植牙及處方藥和敷料。

   其他牙科治療（包括畸齒矯正治療）一概
不屬於此類保障。

    等待期：被保險人保單生效日後的180日內
產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

  此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
請注意在尊安計劃下，此福利選項只適用於
已選尊安計劃下的門診醫生費用保障選項1或
選項2之被保險人。

不予承保

55.  移除生育保障

如果選擇此項福利，則代表本保險合同
第五條第31款(生育保障)不在承保範圍
之列。
同一保單的所有會員必須持有相同的保障。
此保障選項只適用於已選尊享計劃之
被保險人。

不予承保

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊樂

免賠額選項

標准免賠額 零

自選免賠額
本保險有免賠額選項。免賠額適用於所有符合保障
範圍的住院、日間留院、轉運和送返或轉運及送返的增
強保障所產生的費用 (無論被保險人於網內或 網外醫療
機構治療)。
請注意：
a)  如果投保人選擇了尊樂、尊愛或尊享計劃，
 並選擇了其中一項的免賠額選項，投保人需要
 就門診費用的自付比例或門診每次就診免賠額
 的其中一項作出相關選擇。免賠額選項和其他
 相關的選項應經投保人與保險人雙方同意，
並在保險合同中列明。

b)  如果投保人選擇了尊安計劃下的門診費用保障：
 i)   投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就

門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇。

ii)  投保人可選擇最高免賠額為31,500人民幣。

950人民幣

1,570人民幣

3,150人民幣

6,300人民幣

15,700人民幣

31,500人民幣

63,000人民幣

94,500人民幣

保障 尊樂

56.  醫院病房住宿費限制

如本保險合同第五條項下第1款（a）項所述，
被保險人住院或日間留院治療的醫院住宿費用
限制在每日2,000元人民幣。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治
療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制
選項不適用。

  可供選項

被保險人住院或日間
留院治療的醫院住宿
費用每日最高限額
2,000人民幣

57.  大中華區公立醫院選項 （此選項僅限於
尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計劃不適
用。）

您可以選擇此選項，將所有治療限制在大中
華區的公立醫院。
您選擇此福利選項時，住院現金津貼保障將
不予賠付。
保險人應賠償被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障範圍的公立醫院醫療費用。標準的保險
單保障限額適用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、
香港特別行政區、澳門特別行政區及台灣地
區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：在最長
期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大
中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅
的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的24小時
內接受的醫生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包
括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現
的醫療狀況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應
全額賠償。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需
接受住院和日間留院治療，以投保人和保險
人雙方同意的最高保障限額為限。
如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性
治療選項、大中華區選項、醫院病房住宿費
限制選項不適用。 
此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計
劃不適用。

  可供選項

該保障需要預先
獲得書面同意

大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾
病需接受住院及日間
留院治療最高限額
150,000人民幣
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年度最高保障限額 25,000,000人民幣 

1.   醫院收費、醫生和專科醫生費用
a)  醫院對住院或日間留院治療的患者收取的費用 
 包括：床位費（一般病房/雙人病房或私人病 
 房）；診斷檢測費用；手術室費用（含外科醫 
 生與麻醉師收費）；合格護士護理的費用；
 由醫生或專科醫生開具的藥物和敷料的費用；
 手術期間醫生使用的手術器械費用；住院或
 日間留院期間手術前後的咨詢費；重症監護費用。
b)  耐用醫療設備、假肢和矯形用品：
因符合保障範圍的疾病接受住院或日間留院治
療，且醫療所需用之耐用醫療設備、假肢和矯
形用品由您的主治醫生開具處方，並在接受住
院或日間留院治療 6 個月內需用，我們將賠付
以下符合保障範圍的費用：
i.  購買或租借拐杖、氣墊靴、首次購買或租借     
輪椅（自推進式）

ii. 處方藥物和敷料的輸送系統
iii. 矯形用品，例如鞋墊和矯形支架
iv. 術後所需的外用假體，包括支架和矯形器，
以及首次購買和安裝人造肢體和人造眼睛。
不包括助聽器。

 a) 全額賠償

上述保障需要預先
獲得書面同意

b) 每個醫療狀況最高
限額18,900人民幣

2.  診斷程序

  保險人應賠付由醫療必需而引致的實際醫療費用，
  僅包括：磁共振成象掃描(MRI)、正電子放射斷層
  掃描(PET)和計算機斷層成像掃描(CT)的費用。

住院、日間留院或
門診全額賠償
 磁共振成像掃描
(MRI)、正電子放射
斷層掃描(PET)和
計算機斷層成像掃描
(CT)，需要預先獲得
書面同意 

3.  緊急救護運送費用

保險人應賠付陸上緊急救護交通運輸工具接送或
在醫院之間轉送途中，或經醫生或專科醫生認為
醫療必需的交通運輸工具實際產生的費用。

全額賠償

4.  家長住宿費用

保險人應賠付18周歲以下的被保險人因接受符
合保障范圍內的住院治療時，其一位家長在醫
院陪伴過夜而實際產生的住宿費用。

全額賠償

5.  新生嬰兒保障

保險人應賠付被保險人的新生嬰兒因早產(即
妊娠未滿37週分娩)或被保險人的新生嬰兒在出
生30日內出現急性的病症而需住院接受治療時
而發生的實際醫療費用。
此保障提供的前提是新生嬰兒在出生之日起30
日內已經加入本保單合同並且投保人已支付保
險費。此保障經投保人和保險人雙方同意可適 
用於多胎分娩的情況。

 如果保險人在嬰兒被加入保單之前需要詳細了
解新生嬰兒的病史，則保險人保留其對所提供
承保範圍應用特別限制條款的權利。

 請參閱第3條條款 － 新增新生嬰兒保單條款有
關詳細信息。

  每個保險期內最高
限額780,000人民幣

6.  新生嬰兒陪伴母親的醫院住宿費用

保險人應賠付新生嬰兒（出生16周及以下）在陪
伴母親（母親為被保險人）接受住院治療符合保
障范圍內的疾病時，醫院為新生嬰兒提供住宿
而產生的實際費用。

全額賠償

7.  整形外科手術

保險人應賠付被保險人接受整形外科手術的實
際醫療費用，此整形外科手術是為了恢復正常
人體的功能或外貌，同時此整形外科手術是因
被保險人在保險單生效日或批單簽發日(二者以
後發生日為準)之後遭遇符合本保險合同  保障
範圍的意外事故或因接受符合本保險合同  保障
範圍內的疾病而接受了外科手術後產生。

全額賠償

本保障一覽表僅供參考。詳情請參閱保險合同條款。

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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8.  緊急住院牙科治療

 被保險人因遭遇意外事故后而必須住院一晚以
 上，其天然健全的牙齒因需進行緊急牙科修復
 治療，保險人應按實際發生的醫療費用賠付給
 被保險人。
 該牙科治療必須在意外事故發生后的10日內
 進行。此保障包括因意外的外部撞擊造成的
 口腔傷害而需接受治療時產生的所有費用，
 但同時應滿足以下條件：
 a. 如果上述治療涉及更換齒冠、牙橋貼片、

 牙齒貼面或假牙，則保險人賠付合理慣常的
 費用，或賠付類似的或質量相當的更換費用；

 b. 如果臨床角度上需要植牙，那麼保險人賠付
 採用橋托產生的費用；

 此項保障還包括修復或重建在遭遇意外事故後損
壞的假牙，但要求被保險人在遭遇意外事故時佩
戴此類假牙，並要求遭遇意外事故導致至少住院
一晚。

全額賠償

9.  住院精神疾病治療

被保險人在保險人認可的醫院的精神科接受住 
  院治療的，保險人應賠付被保險人實際產生的 
  相關醫療費用。所有治療必須在具有法定資質 
  的精神病醫生的直接管理下進行。

每個保險期內
 全額賠償
 最長期限為30日

上述保障需要預先
獲得書面同意

10.  終末期疾病 – 姑息治療和臨終關懷

保險人應賠付因姑息治療與臨終關懷而實際產生
的醫療費用。即自被保險人被診斷為終末期疾病
起，醫生或專科醫生以暫時緩解症狀為目的開立
醫囑，而根據該醫囑提供任何住院、日間留院或
門診治療時產生的費用。保險人應賠付有關醫院
或臨終關懷的住宿、合格護士護理，以及醫囑藥
物和敷料的費用。

終生最高限額為
470,000人民幣

11.  美國境內的緊急非選擇性治療 – 
在不超過30日（含30日）的計劃行程

  被保險人在美國境內若遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而形成對被保險人的健康構成威脅
的突發危重疾病，而且其在上述緊急事件之後的
24小時內接受醫生或專科醫生提供的治療，則保
險人應賠付該期間實際產生的醫療費用。
此類保障不包括正常生育及懷孕和分娩期間出現 

  的醫療狀況有關的費用。

意外：意外後的住院
 和日間留院
 治療全額賠償
疾病：住院和日間

留院護理
每個保險期內最高限額
220,000人民幣
醫院急診部之門診治  
療：每個保險期內

 最高限額 3,150人民幣

12.  住院現金津貼

a. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的住院治療，並且整個住院
期間未產生任何費用，而該被保險人原本
根據本計劃有資格享用私人醫療福利，保
險人應賠付住院現金津貼保障。如被保險
人符合 b) 重大選擇性手術住院現金津貼的
保障，則不賠付此項福利津貼。此保障限
於符合保障範圍內的住院治療之間至少相
隔 30 日，并且每個保險期間內累計最多不
超過 5 次住院治療。

b. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的重大選擇性手術，並且整
個住院期間未產生任何費用或在中國大陸
公立醫院進行重大選擇性手術，而該被保
險人原本根據本計劃有資格享用私人醫療
福利，保險人應賠付此項福利津貼。 

此項福利需要預先獲得我們的書面同意，並且
此保障限於符合保障範圍內的住院治療之間至
少相隔30日和每個保險期間內累計最多不超
過3次住院治療。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。
如果您預先未獲得我們的住院治療和住院現金
津貼保障的書面同意，則此項保障不予賠付。
如果您因意外事故或緊急情況入院，則不符合
此項保障的賠償資格。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產
生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與
否，被保險人必須完成180日等待期才可賠付
此保障。
如果您選擇了大中華區公立醫院選項，此項保
障不予賠付。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 每次入院1,260人民
幣 (此保障限於符合
保障範圍內的住院治
療之間至少相隔 30 
日，且每個保險期間
內累計最多不超過 5 
次住院治療。)

 b) 每次重大選擇性手術
6,300人民幣 (此保障
限於符合保障範圍內
的住院治療之間至少
相隔 30 日和每個保
險期間內累計最多不
超過 3次住院治療。)

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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13.  艾滋病
被保險人因有証明的工作意外事故或輸血而感
染人類免疫缺陷病毒 (HIV)和/或人類免疫缺陷
病毒HIV相關疾病，包括獲得性免疫缺陷綜合征 
(AIDS) 或艾滋病相關綜合征 (ARCS)和/或上述疾
病的任何突變病症或異種，保險人應賠付與之
相關或由其引起的實際醫療費用。賠付費用僅
限於與診斷前后咨詢、針對性例行檢查、藥物
和敷料（試驗性或未經審批的除外）、醫院住宿
及護理相關的費用。
對於急診室服務人員、從事醫療職業或牙科的
人員、實驗室助理、藥劑師或醫療機構服務人
員，須出示証明証實其在執行本職工作任務時
意外感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；在保險單
生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）起
的三年后感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；根據
被保險人職業對應的正常程序，導致自身感染
上人類免疫缺陷病毒 (HIV)的工作事故已上報，
並經調查及備案；感染后的五日內接受了檢
查，結果顯示體內沒有人類免疫缺陷病毒 (HIV)
或人類免疫缺陷病毒抗體(HIV 抗體)；上報職業
意外事故后的12個月內進行了人類免疫缺陷病
毒 (HIV)呈陽性測試。

 被保險人由於輸血感染上述病毒或疾病適用前提
是在住院期間進行的醫療上必需的輸血治療。

 該保障提供僅限於被保險人已連續投保三年或
以上。

  每個保險期內最高
限額250,000人民幣

上述保障需要預先
獲得書面同意

14.  器官移植

a)  被保險人是器官受贈人時，有關腎臟、胰臟、
肝臟、心臟、肺、骨髓、角膜的人體器官移植
治療時產生的醫療費用。
當器官移植是由先天性疾病導致時，相關醫療 

 費用應當依照本保險合同  第五條項下第27款
(先天性疾病)進行賠付，此時本保險合同  第 

 五條項下第14款(器官移植)對於相關費用一概 
 不予賠付。

b)  器官捐獻者在住院或日間留院期間的相關 
 醫療費用，但尋找器官捐獻者的費用除外。

 保險人僅賠付滿足以下條件的器官移植：在
 國際認可的醫院並由獲得認証的外科醫生執 
 行器官移植，並根據 WHO指南獲取的器官。

a) 全額賠償

b)每個保險期內最高
限額310,000人民幣

15.  癌症治療

保險人應賠付因癌症而須住院、日間留院或門診
治療時實際產生的醫療費用。此保障包括從診斷
之時起，產生的腫瘤科醫生的費用、手術費用，
放射療法和化學療法的單項或綜合費用。

全額賠償

16.  懷孕期間醫療狀況

對於產前期間因保障範圍內的醫療狀況所產生的
實際住院治療費用或分娩期間因保障範圍內的
醫療狀況所產生的實際住院治療費用，保險人僅
將治療以下醫療狀況視為此福利保障中符合保障
範圍內的醫療狀況。
•  子宮外孕（胚胎在子宮以外的部位着床發育）；
•  葡萄胎（異常細胞在子宮內生長）；
•  胎盤滯留（胚胎滯留在子宮內）；
•  前置胎盤；
•  子癇（懷孕期間發生在先兆子癇之后的
昏迷或抽搐）；

• 糖尿病（如果被保險人因自身與糖尿病有關
  的過往病史而有相應的除外責任，則被
  保險人不會因懷孕期間進行的任何糖尿病
  治療而獲得賠償）；

•  產后出血（分娩后多個小時及多日大出血）；
•  需要即時接受外科治療的流產。
本保障不包括自願/緊急剖腹產或“產程進展不
良”的費用，除非是上述所列之符合保障範圍內
的醫療狀況之一。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。在第180日後至保單生效
一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比
例。不管投保人續保與否，被保險人必須完成
180日等待期才可賠付此保障。

全額賠償

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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17.     轉運和送返

     a)轉運 
  保險人安排患有符合保障范圍內的危重被保險人
  運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。
  賠付如下合理費用：
  i) 在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法
 提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下，
 運送被保險人時產生的交通費用。其中包括
 一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

  ii) 被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。

  iii) 被保險人入院后隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。

  iv) 僅限住院前或出院后短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

  在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所
  範圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生
  的轉運費用，一概不予賠付。
  保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的
  交通方式。如違背保險人醫學顧問的意見，
  保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險人
  前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被
  保險人之符合保障范圍的醫療情況，則相關的
  交通費用將不予賠付。 
免賠額適用於此保障。

  b) 送返
  經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後, 

    在被保險人完成治療后的一個月內, 被保險人
    與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
    經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
    或居住國。

   此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。
   此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。 
免賠額適用於此保障。

該保障需要預先
獲得書面同意

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運最高
限額47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償

18.  遺體運送

保險人應賠付被保險人因保障范圍內的醫療狀況
導致死亡時產生以下合理和慣常的費用：
a)  將被保險人遺體或骨灰運往其國籍國或  

  居住國的費用，或
b)  在被保險人死亡所在地，根據合理的慣例進 

  行土葬或火葬時產生的費用。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 全額賠償

 b) 最高限額
94,000人民幣

19. 日間留院和門診手術

 保險人應賠付被保險人在外科診所、醫院、日間
護理中心或門診部進行的外科手術時實際產生
的治療費用。手術前后的門診費用將根據
保險合同第五條第20款（門診醫生費用）進行
賠付。

全額賠償

20.  門診醫生費用
a)   含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)   遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治
療，則只會賠付符合保障範圍內合理和慣常
的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)   維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符合
保障範圍的費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

  a) 和 b): 
全額賠償

 c)  每個保險期內最高
限額940元人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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21.  更年期激素替代治療

需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀
之門診費用，但更年期發病和治療須始於40歲
以下。

每個保險期內最高
限額3,750人民幣

22.  門診精神疾病治療

由法定資質的心理學家及/或法定資質的精神病
醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。
此項保障包括10次(尊樂)/ 15次(尊愛)/ 20次(尊
享)治療，賠付費用以本保障限額為準。

 前 5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有
醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

每個保險期內最高
15次, 綜合最高總
限額31,000人民幣

23.  門診物理治療和替代療法

 保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
 a)  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。
 b)  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和足
病治療﹑整脊療法﹑順勢療法﹑飲食療法和
針灸療法的費用。物理治療的醫療費用第
五條項下23款a)將不包含於此保障。

 保險期內您可選擇此保障 a.或 b，合 計首5次
治療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療
需醫生或專科醫生轉介。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經批准的醫療保健中心進行。上門治療不在承
保範圍之列。

a) 每個保險期內最高
25次全額賠償

b) 每個保險期內最高
 達15次 , 每次最高
 限額630人民幣

 對於a) 和 b) ,
在10次治療后，需要
預先獲得授權 

24.  門診中醫治療和阿育吠陀治療

保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學
執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育
吠陀治療時實際產生的醫療費用。
 此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢
費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情
和劑量)。
責任免除6.39條款適用此保障。

每個保險期內最高
限額10,000人民幣

25.  家居護理

a)   由醫生或專科醫生推薦，在被保險人接受
   住院或日間留院治療後，由合格護士在被
   保險人家中提供護理的費用。

  此保障必須預先獲得保險人書面同意。
b) 在出現緊急出診要求的情況下，全科醫生

   在正常門診時間之外的出診費用。

a) 全額賠償最高達60日
此保障需要預先
獲得書面同意

b) 不予承保

26.  康復治療

專科醫生針對被保險人所患疾病進行治療時，
  推薦被保險人接受保險人認可的醫院康復中心

接受住院康復治療，保險人應賠付此種情況下
實際產生的康復治療費用。但必須：被保險人
連續三日住院；專科醫生書面確認被保險人此
時有必要接受康復治療。應在出院後14日內辦 

  妥康復中心住院手續。上述治療應接受專科醫
生的直接監管，並賠付如下費用：

 a)   專項治療病房的使用費；
b)   物理治療費用；
c)   語障治療費用；
d)  職業病治療費用。

全額賠償

27.  先天性疾病

保險人應賠付被保險人因先天性疾病進行住院
治療時實際產生的醫療費用。若新生嬰兒出生
30日內因先天性疾病接受治療，將根據本保險
合同第五條第5款規定提供此類病症的保障，
而本條款先天性疾病保障則不適用。最高保障
限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險
合同中列明。

每個保險期內最高
限額787,000人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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28.  慢性疾病

保險人應賠付被保險人就慢性疾病包括但不  限於
哮喘、糖尿病和高血壓等需要通過咨詢、檢查、
體檢、服用藥物和敷料和/或診斷測試以實現持
續或長期監控的疾病進行治療所實際產生的醫療
費用。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同
意，按其批單簽發日，在保險合同中列明。
本保障不包括腎衰竭和腎透析。腎衰竭和
腎透析的賠付適用本保險合同  第五條第29款。
癌症的賠付適用本保險合同第五條第15款。

全額賠償

29.  腎衰竭和腎透析

保險人應賠付被保險人住院、日間留院或在門
診部接受腎衰竭（包括腎透析）治療時實際產
生的醫療費用。其中包括手術前后腎透析和重
症監護的費用。

  a) 住院期間全額賠償

  b) 日間留院或門診
 治療每個保險期內
 最高限額 630,000 

人民幣

30.  牙科

a) 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間
進行例行牙科治療的費用。例行牙科治療包括：
•  牙齒檢查（每年兩次），即評估壞牙、缺牙、填
充牙，若有必要其中包括照牙科X光；

•  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次）；
•  補牙（標准牙科汞齊合金或復合材料）和
拔牙；

•  根管治療（但不包括在接受牙根管治療后
裝上牙冠）；

•  處方藥和敷料。
其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

b)復雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下
治療的費用：承保范圍內的復雜牙科治療，
例如針對以下項目進行牙根尖切除術：齒根
斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、
根管治療無法治愈的囊腫或感染、根管穿孔、
新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復
發作的疼痛和感染、無法通過 X 光確定問題
 根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根
表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和
敷料。
其他牙科治療一概不屬於此類保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
所有畸齒矯正治療有50%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

  a) 每個保險期內最高
限額6,300人民幣

  b) 每個保險期內最高
限額12,600人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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31.  生育保障
a)  被保險人正常懷孕或分娩期間實際產生的醫療
必需費用；包括分娩費用、產前與產後六週內
檢查、掃描、自然分娩或自願剖腹產的費用。
本保障亦包含出生24小時內兒科醫生就新生
嬰兒首次檢查/體檢的收費，以及幼兒2週歲生日
前由醫生或專科醫生建議的兒科健康檢查
費用，包括體格檢查，身高體重頭圍胸圍等
測量，視力聽力等感知覺篩查，智能心理
評估，生長發育檢查，遺傳病及代謝疾病
篩查，疫苗注射，尿檢，結核試驗，血球容
積比，血紅蛋白及其他血液檢查，包括鐮狀
細胞貧血的篩查。

b) 醫療上必需的和/或緊急剖腹產的費用。
生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的
180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續
保與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期
才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生
育保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%
的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，
投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保
險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生
育保障(如已過生育保障等待期) 會根據投保人選
擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

 因這是個人選擇，保險人對於育兒或其他相關
課程一概不予賠付。

 如被保險人有生育保障列在保險合同中，被保險
人才可向保險人索賠剖腹產的費用。剖腹產的
費用不包含在任何其他保障福利中。

 免賠額適用於此保障。

不予承保

附加選項

32.  美國境內的選擇性治療

  保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：
a) 被保險人在美國住院或日間留院治療符合
 保障範圍內疾病時的相關醫療費用。若被
 保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內醫院
 接受治療，醫療費用可獲全額賠付。
b)  被保險人在美國接受符合保障範圍的門診治療
的相關費用，將以您的保單門診限額付償。

若在保險人公佈的國際醫療網絡外醫院接受住院
或日間留院治療，則有50%的自付比例。
上述保障必須預先獲得保險人書面同意。
如果選擇其中之一個地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果您選擇了此選項，則大中華區選項、醫院
病房住宿費限制選項、大中華區公立醫院選項
不適用。

該保障需要預先
獲得書面同意 

  可供選項
每名被保險人於每個
保險期內的最高限額
9,450,000人民幣

33.  門診費用的自付比例 – 選項1

所有符合保障範圍的門診治療費用有10%自付
比例。

 如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b.) 如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項

34.  門診費用的自付比例 – 選項2

所有符合保障範圍的門診治療費用有20%自付
比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b)  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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35.  體檢、眼科、疫苗 –  選項1/選項2

  適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體徵檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b)  眼科保障：保險人應賠付眼科醫生的收費，
其中包括光學眼鏡配鏡師每年進行眼科檢查
的費用，包括當被保險人的醫療處方變更時
所需的眼鏡框與眼鏡片在內的眼鏡配鏡費
用，和/或隱形眼鏡費用以及激光眼科手術
和相關併發症的費用，但須保證總保障費用
不大於雙方同意的每個保險期內最高眼科保
障金額(即使是處方的太陽眼鏡或光致變色
鏡片亦不在承保範圍之內)和/或

c) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項1

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
3,150人民幣
（眼科保障最高限額
1,890人民幣）

選項2

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
6,300人民幣
（眼科保障最高限額
3,780人民幣）

36.  體檢、疫苗 –  選項3

  保險人應賠償以下項目實際產生的相關醫療
費用：
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體征檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。
適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項3

  可供選項
      每個保險期間內
的綜合最高限額
1,570人民幣

37.  既往病史不咎

  適用於10名員工或以上的統一投保的團體
保險單。 
如選擇「既往病史不咎」,則等待期不適用於
懷孕期間醫療狀況、生育保障或牙科。

  可供選項
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38.  大中華區選項

保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障范圍的醫療費用。標准的保險單保障限額適
用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港
特別行政區、澳門特別行政區及台灣地區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：
在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在
大中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突發
性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重
疾病，在上述緊急事件之後的24小時內接受的醫
生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正
常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀
況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全
額賠付。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受
住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同
意的最高保障限額為限。最高保障限額應經投保
人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
如果被保險人選擇此地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區公立醫院
選項不适用。。

  可供選項
大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾病
需接受住院及日間留
院治療的最高限額
220,000人民幣

39.  病房限制（僅適用於中國大陸居民）

如本保險合同第五條第1款(a)項所述，當中國大
陸居民在香港住院時，限於一般病房或雙人病房
住宿；被保險人或可選擇15%的自付比例，從
而在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍內
的住院或日間留院治療及任何醫學醫生的治療。
昂貴醫院的定義及范圍由保險人事先約定，而自
付比例的最高金額則由投保人與保險人雙方就每
個醫療狀況進行商定。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區的公立醫
院選項、醫院病房住宿費限制選項不適用。

  可供選項
 於中國大陸的昂貴
 醫院接受住院或
 日間留院治療有

15%自付比例，
每個醫療狀況
最高自付額為
47,000人民幣

40.  昂貴醫院自付比例

保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人應賠付實際產生的醫療費
用，但被保險人需承擔20%的自付比例。該自
付比例的最高金額應經投保人與保險人雙方就
每個醫療狀況進行商定。

  可供選項 
     20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

41.  昂貴醫院限制

  保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人將不會賠付實際產生的有
關醫療費用。

可供選項
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42.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項1

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。
此類賠償可包括整骨療法、手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。 此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

    責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。 

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950 元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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43.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項2

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生費
用；診斷檢查費用；慢性疾病進行治療所實
際產生的醫療費用；處方藥和敷料的費用。

 b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療, 

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。 
此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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44.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項3

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a) 緊急門診保障

   在醫院急診部之緊急門診治療包括：含括
諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；
診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。

   此保障需扣除門診每次就診免賠額150人民
幣。

b) 手術前後的門診費用

  i.  含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用

  ii.  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

    如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

    如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

  iii.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理
治療費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 手術前的門診費用是指入院前的60日內，出院
後的門診費用是指出院後最長90日內的門診
費用。

 此可供選項的保障應替代本保險合同第五條
第20款（門診醫生費用）和第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經
核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保
範圍之列。

不予承保

45.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2
之直付網絡

保險人為尊安計劃下的門診醫生費用保障 －
選項2之被保險人 在保險人公佈的國際醫療網
絡內提供符合保障範圍的門診治療之門診直付
服務。

不予承保

46.  門診限制

保險人應賠付本保險合同第五條第 20、23、28 和 
29 款下實際產生的醫療費用，但賠償總額應以
投保人和保險人雙方同意的每個保險期內的最
高保障限額為限。

不予承保

47.  可選擇的生育保障

適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。
保保險人應根據尊樂或尊愛或尊享保險計劃來
賠付本保險合同第五條第31款項下實際產生的
必需的醫療費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的
180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保
人續保與否，被保險人必須完成180日生育保
障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第
180日後至生育保障生效一年期間產生的費用，
此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆
滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投
保本產品且繼續投保生育保障，經保險人同
意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保
險合同中生育保障(如已過生育保障等待期) 會
根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自
付比例。

選項1

  可供選項 

每個保險期內綜合最高限額78,750人民幣

 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有20%的自付比例。

選項2
  可供選項 
每個保險期內綜合最高限額78,750人民幣

 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有0%的自付比例。



78 | 

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊愛

48.  尊樂保險計劃下的牙科保障
牙科护理 - 1

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
或
牙科护理 - 2

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的
任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險
人必須完成180日等待期才可賠付此保障。
此保障有20%的自付比例。所有畸齒矯正治療有
50%自付比例。
適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。

保障第30款已予承保

保障第30款已予承保

49.  取消牙科的自付比例

被保險人為10名員工以上的統一投保的團體保險，
本保險合同第五條第30款項下的自付比例取消，
包括例行及復雜牙科治療（含畸齒矯正治療）。

可供選項

50.  住院及門診自付比例

對屬於保障范圍內的住院、日間留院及門診
治療時實際產生的醫療費用，被保險人承擔
20%自付比例，但不超出投保人和保險人雙方
同意的自付額限額。

  可供選項
20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

51.  轉運和送返的增強保障

保險人應賠付以下項目實際產生的費用：
a)  轉運

 保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險
人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治
療。轉院地點須是最近的、位於被保險人居住國、
國籍國或被保險人選定國家內的醫療機構。
賠付如下合理費用：
i)  在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無
 法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況
 下，運送被保險人時產生的交通費用。其中
 包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟
 艙機票。
ii)  被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。
iii)被保險人入院後隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。
iv) 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。
在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範
圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生的
轉運費用，一概不予賠付。

 被保險人選定的國家須具備合適醫療設施。
保險人的醫學顧問將判斷被保險人選定的國家是
否具備合適醫療設施以治療被保險人符合保障範
圍的醫療狀況。保險人的醫學顧問將決定轉運時
的最合適的交通方式。如違背保險人醫學顧問的
意見，保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險
人前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被保
險人之符合保障範圍的醫療情況，則相關的交通
費用將不予賠付。
免賠額適用於此保障。
b)  送返

 經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後，
在被保險人完成治療後的一個月內，被保險人
與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
或居住國。
此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。

 此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。
上述保障需預先獲得保險人書面同意。
免賠額適用於此保障。

 上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程
中的最高保障限額，應經投保人與保險人雙方
同意，並在保險合同中列明。

該保障需要預先
獲得書面同意

  可供選項

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,200人民幣
每人每次轉運  

  最高限額
  47,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償
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52.  門診每次就診免賠額  – 選項1

門診每次就診設有150人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門診
治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療咨詢費。

  可供選項
150人民幣

53.  門診每次就診免賠額 – 選項2

門診每次就診設有 90人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門
診治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療諮詢費。

  可供選項
90人民幣

54.  尊安計劃下的牙科保障選項

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a)  例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術
期間進行例行牙科治療的費用。例行牙科
治療包括：

  –  牙齒檢查（每年兩次)，即評估壞牙、
缺牙、填充牙，若有必要其中包括照
牙科X光

  –  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年
兩次）

  –  補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）
和拔牙；    

  –  根管治療（但不包括在接受牙根管治療
後裝上牙冠)；

  –  處方藥和敷料。
   其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療

保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內

產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

   此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
 b)  複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以

下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科
治療，例如針對以下項目進行牙根尖切除
術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有
牙帽或牙樁、根管治療無法治癒的囊腫或
感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、
嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、
無法通過 X 光確定問題根源的持續症狀、
鈣化、 需要進行手術的牙根表面和周圍
骨質的損傷、種植牙及處方藥和敷料。

   其他牙科治療（包括畸齒矯正治療）一概
不屬於此類保障。

    等待期：被保險人保單生效日後的180日內
產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

  此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
請注意在尊安計劃下，此福利選項只適用於
已選尊安計劃下的門診醫生費用保障選項1或
選項2之被保險人。

不予承保

55.  移除生育保障

如果選擇此項福利，則代表本保險合同
第五條第31款(生育保障)不在承保範圍
之列。
同一保單的所有會員必須持有相同的保障。
此保障選項只適用於已選尊享計劃之
被保險人。

不予承保
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊愛

免賠額選項

標准免賠額 零

自選免賠額
本保險有免賠額選項。免賠額適用於所有符合保障
範圍的住院、日間留院產生的費用 、轉運和送返或轉運
和送返的增強保障 (無論被保險人於網內或 網外醫療機
構治療)。
請注意：
a)  如果投保人選擇了尊樂、尊愛或尊享計劃，
 並選擇了其中一項的免賠額選項，投保人需要
 就門診費用的自付比例或門診每次就診免賠額
 的其中一項作出相關選擇。免賠額選項和其他
 相關的選項應經投保人與保險人雙方同意，
並在保險合同中列明。

b)  如果投保人選擇了尊安計劃下的門診費用保障：
 i)   投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就

門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇。

ii)  投保人可選擇最高免賠額為31,500人民幣。

950人民幣

1,570人民幣

3,150人民幣

6,300人民幣

15,700人民幣

31,500人民幣

63,000人民幣

94,500人民幣

保障 尊愛

56.  醫院病房住宿費限制

如本保險合同第五條項下第1款（a）項所述，
被保險人住院或日間留院治療的醫院住宿費用
限制在每日2,000元人民幣。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治
療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制
選項不適用。

  可供選項

被保險人住院或日間
留院治療的醫院住宿
費用每日最高限額
2,000人民幣

57.  大中華區公立醫院選項 （此選項僅限於
尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計劃不適
用。）

您可以選擇此選項，將所有治療限制在大中
華區的公立醫院。
您選擇此福利選項時，住院現金津貼保障將
不予賠付。
保險人應賠償被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障範圍的公立醫院醫療費用。標準的保險
單保障限額適用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、
香港特別行政區、澳門特別行政區及台灣地
區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：在最長
期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大
中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅
的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的24小時
內接受的醫生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包
括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現
的醫療狀況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應
全額賠償。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需
接受住院和日間留院治療，以投保人和保險
人雙方同意的最高保障限額為限。
如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性
治療選項、大中華區選項、醫院病房住宿費
限制選項不適用。 
此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計
劃不適用。

  可供選項

該保障需要預先
獲得書面同意

大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾
病需接受住院及日間
留院治療最高限額
220,000人民幣
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊享

年度最高保障限額 28,000,000人民幣 

1.   醫院收費、醫生和專科醫生費用
a)  醫院對住院或日間留院治療的患者收取的費用 
 包括：床位費（一般病房/雙人病房或私人病 
 房）；診斷檢測費用；手術室費用（含外科醫 
 生與麻醉師收費）；合格護士護理的費用；
 由醫生或專科醫生開具的藥物和敷料的費用；
 手術期間醫生使用的手術器械費用；住院或
 日間留院期間手術前後的咨詢費；重症監護費用。
b)  耐用醫療設備、假肢和矯形用品：
因符合保障範圍的疾病接受住院或日間留院治
療，且醫療所需用之耐用醫療設備、假肢和矯
形用品由您的主治醫生開具處方，並在接受住
院或日間留院治療 6 個月內需用，我們將賠付
以下符合保障範圍的費用：
i.  購買或租借拐杖、氣墊靴、首次購買或租借     
輪椅（自推進式）

ii. 處方藥物和敷料的輸送系統
iii. 矯形用品，例如鞋墊和矯形支架
iv. 術後所需的外用假體，包括支架和矯形器，
以及首次購買和安裝人造肢體和人造眼睛。
不包括助聽器。

 a) 全額賠償

上述保障需要預先
獲得書面同意

b) 每個醫療狀況最高
限額25,200人民幣

2.  診斷程序

  保險人應賠付由醫療必需而引致的實際醫療費用，
  僅包括：磁共振成象掃描(MRI)、正電子放射斷層
  掃描(PET)和計算機斷層成像掃描(CT)的費用。

住院、日間留院或
門診全額賠償
 磁共振成像掃描
(MRI)、正電子放射
斷層掃描(PET)和
計算機斷層成像掃描
(CT)，需要預先獲得
書面同意 

3.  緊急救護運送費用

保險人應賠付陸上緊急救護交通運輸工具接送或
在醫院之間轉送途中，或經醫生或專科醫生認為
醫療必需的交通運輸工具實際產生的費用。

全額賠償

4.  家長住宿費用

保險人應賠付18周歲以下的被保險人因接受符
合保障范圍內的住院治療時，其一位家長在醫
院陪伴過夜而實際產生的住宿費用。

全額賠償

5.  新生嬰兒保障

保險人應賠付被保險人的新生嬰兒因早產(即
妊娠未滿37週分娩)或被保險人的新生嬰兒在出
生30日內出現急性的病症而需住院接受治療時
而發生的實際醫療費用。
此保障提供的前提是新生嬰兒在出生之日起30
日內已經加入本保單合同並且投保人已支付保
險費。此保障經投保人和保險人雙方同意可適 
用於多胎分娩的情況。

 如果保險人在嬰兒被加入保單之前需要詳細了
解新生嬰兒的病史，則保險人保留其對所提供
承保範圍應用特別限制條款的權利。

 請參閱第3條條款 － 新增新生嬰兒保單條款有
關詳細信息。

  每個保險期內最高
限額940,000人民幣

6.  新生嬰兒陪伴母親的醫院住宿費用

保險人應賠付新生嬰兒（出生16周及以下）在陪
伴母親（母親為被保險人）接受住院治療符合保
障范圍內的疾病時，醫院為新生嬰兒提供住宿
而產生的實際費用。

全額賠償

7.  整形外科手術

保險人應賠付被保險人接受整形外科手術的實
際醫療費用，此整形外科手術是為了恢復正常
人體的功能或外貌，同時此整形外科手術是因
被保險人在保險單生效日或批單簽發日(二者以
後發生日為準)之後遭遇符合本保險合同  保障
範圍的意外事故或因接受符合本保險合同  保障
範圍內的疾病而接受了外科手術後產生。

全額賠償

本保障一覽表僅供參考。詳情請參閱保險合同條款。
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊享

8.  緊急住院牙科治療

 被保險人因遭遇意外事故后而必須住院一晚以
 上，其天然健全的牙齒因需進行緊急牙科修復
 治療，保險人應按實際發生的醫療費用賠付給
 被保險人。
 該牙科治療必須在意外事故發生后的10日內
 進行。此保障包括因意外的外部撞擊造成的
 口腔傷害而需接受治療時產生的所有費用，
 但同時應滿足以下條件：
 a. 如果上述治療涉及更換齒冠、牙橋貼片、

 牙齒貼面或假牙，則保險人賠付合理慣常的
 費用，或賠付類似的或質量相當的更換費用；

 b. 如果臨床角度上需要植牙，那麼保險人賠付
 採用橋托產生的費用；

 此項保障還包括修復或重建在遭遇意外事故後損
壞的假牙，但要求被保險人在遭遇意外事故時佩
戴此類假牙，並要求遭遇意外事故導致至少住院
一晚。

全額賠償

9.  住院精神疾病治療

被保險人在保險人認可的醫院的精神科接受住 
  院治療的，保險人應賠付被保險人實際產生的 
  相關醫療費用。所有治療必須在具有法定資質 
  的精神病醫生的直接管理下進行。

每個保險期內
 全額賠償
 最長期限為30日

上述保障需要預先
獲得書面同意

10.  終末期疾病 – 姑息治療和臨終關懷

保險人應賠付因姑息治療與臨終關懷而實際產生
的醫療費用。即自被保險人被診斷為終末期疾病
起，醫生或專科醫生以暫時緩解症狀為目的開立
醫囑，而根據該醫囑提供任何住院、日間留院或
門診治療時產生的費用。保險人應賠付有關醫院
或臨終關懷的住宿、合格護士護理，以及醫囑藥
物和敷料的費用。

終生最高限額為
630,000人民幣

11.  美國境內的緊急非選擇性治療 – 
在不超過30日（含30日）的計劃行程

  被保險人在美國境內若遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而形成對被保險人的健康構成威脅
的突發危重疾病，而且其在上述緊急事件之後的
24小時內接受醫生或專科醫生提供的治療，則保
險人應賠付該期間實際產生的醫療費用。
此類保障不包括正常生育及懷孕和分娩期間出現 

  的醫療狀況有關的費用。

意外：意外後的住院
 和日間留院
 治療全額賠償
疾病：住院和日間

留院護理
每個保險期內最高限額
310,000人民幣
醫院急診部之門診治  
療：每個保險期內

 最高限額 3,150人民幣

12.  住院現金津貼

a. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的住院治療，並且整個住院
期間未產生任何費用，而該被保險人原本
根據本計劃有資格享用私人醫療福利，保
險人應賠付住院現金津貼保障。如被保險
人符合 b) 重大選擇性手術住院現金津貼的
保障，則不賠付此項福利津貼。此保障限
於符合保障範圍內的住院治療之間至少相
隔 30 日，并且每個保險期間內累計最多不
超過 5 次住院治療。

b. 被保險人在次日零時前住院接受本保險合
同保障範圍內的重大選擇性手術，並且整
個住院期間未產生任何費用或在中國大陸
公立醫院進行重大選擇性手術，而該被保
險人原本根據本計劃有資格享用私人醫療
福利，保險人應賠付此項福利津貼。 

此項福利需要預先獲得我們的書面同意，並且
此保障限於符合保障範圍內的住院治療之間至
少相隔30日和每個保險期間內累計最多不超
過3次住院治療。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。
如果您預先未獲得我們的住院治療和住院現金
津貼保障的書面同意，則此項保障不予賠付。
如果您因意外事故或緊急情況入院，則不符合
此項保障的賠償資格。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產
生的任何費用不予賠付。不管投保人續保與
否，被保險人必須完成180日等待期才可賠付
此保障。
如果您選擇了大中華區公立醫院選項，此項保
障不予賠付。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 每次入院1,260人民幣 
(此保障限於符合保障
範圍內的住院治療之
間至少相隔 30 日，
且每個保險期間內累
計最多不超過 5 次住
院治療。)

 b) 每次重大選擇性手術
6,300人民幣 (此保障
限於符合保障範圍內
的住院治療之間至少
相隔 30 日和每個保
險期間內累計最多不
超過 3次住院治療。)
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊享

13.  艾滋病
被保險人因有証明的工作意外事故或輸血而感
染人類免疫缺陷病毒 (HIV)和/或人類免疫缺陷
病毒HIV相關疾病，包括獲得性免疫缺陷綜合征 
(AIDS) 或艾滋病相關綜合征 (ARCS)和/或上述疾
病的任何突變病症或異種，保險人應賠付與之
相關或由其引起的實際醫療費用。賠付費用僅
限於與診斷前后咨詢、針對性例行檢查、藥物
和敷料（試驗性或未經審批的除外）、醫院住宿
及護理相關的費用。
對於急診室服務人員、從事醫療職業或牙科的
人員、實驗室助理、藥劑師或醫療機構服務人
員，須出示証明証實其在執行本職工作任務時
意外感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；在保險單
生效日或批單簽發日（二者以後發生日為準）起
的三年后感染上人類免疫缺陷病毒 (HIV)；根據
被保險人職業對應的正常程序，導致自身感染
上人類免疫缺陷病毒 (HIV)的工作事故已上報，
並經調查及備案；感染后的五日內接受了檢
查，結果顯示體內沒有人類免疫缺陷病毒 (HIV)
或人類免疫缺陷病毒抗體(HIV 抗體)；上報職業
意外事故后的12個月內進行了人類免疫缺陷病
毒 (HIV)呈陽性測試。

 被保險人由於輸血感染上述病毒或疾病適用前提
是在住院期間進行的醫療上必需的輸血治療。

 該保障提供僅限於被保險人已連續投保三年或
以上。

  每個保險期內最高
限額310,000人民幣

上述保障需要預先
獲得書面同意

14.  器官移植

a)  被保險人是器官受贈人時，有關腎臟、胰臟、
肝臟、心臟、肺、骨髓、角膜的人體器官移植
治療時產生的醫療費用。
當器官移植是由先天性疾病導致時，相關醫療 

 費用應當依照本保險合同  第五條項下第27款
(先天性疾病)進行賠付，此時本保險合同  第 

 五條項下第14款(器官移植)對於相關費用一概 
 不予賠付。

b)  器官捐獻者在住院或日間留院期間的相關 
 醫療費用，但尋找器官捐獻者的費用除外。

 保險人僅賠付滿足以下條件的器官移植：在
 國際認可的醫院並由獲得認証的外科醫生執 
 行器官移植，並根據 WHO指南獲取的器官。

a) 全額賠償

b)每個保險期內最高
限額310,000人民幣

15.  癌症治療

保險人應賠付因癌症而須住院、日間留院或門診
治療時實際產生的醫療費用。此保障包括從診斷
之時起，產生的腫瘤科醫生的費用、手術費用，
放射療法和化學療法的單項或綜合費用。

全額賠償

16.  懷孕期間醫療狀況

對於產前期間因保障範圍內的醫療狀況所產生的
實際住院治療費用或分娩期間因保障範圍內的
醫療狀況所產生的實際住院治療費用，保險人僅
將治療以下醫療狀況視為此福利保障中符合保障
範圍內的醫療狀況。
•  子宮外孕（胚胎在子宮以外的部位着床發育）；
•  葡萄胎（異常細胞在子宮內生長）；
•  胎盤滯留（胚胎滯留在子宮內）；
•  前置胎盤；
•  子癇（懷孕期間發生在先兆子癇之后的
昏迷或抽搐）；

• 糖尿病（如果被保險人因自身與糖尿病有關
  的過往病史而有相應的除外責任，則被
  保險人不會因懷孕期間進行的任何糖尿病
  治療而獲得賠償）；

•  產后出血（分娩后多個小時及多日大出血）；
•  需要即時接受外科治療的流產。
本保障不包括自願/緊急剖腹產或“產程進展不
良”的費用，除非是上述所列之符合保障範圍內
的醫療狀況之一。
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。在第180日後至保單生效
一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比
例。不管投保人續保與否，被保險人必須完成
180日等待期才可賠付此保障。

全額賠償
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17.     轉運和送返

     a)轉運 
  保險人安排患有符合保障范圍內的危重被保險人
  運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治療。
  賠付如下合理費用：
  i) 在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無法
 提供醫療上必需的救護接送與護理的情況下，
 運送被保險人時產生的交通費用。其中包括
 一名隨行照料人員陪護行程中的經濟艙機票。

  ii) 被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。

  iii) 被保險人入院后隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。

  iv) 僅限住院前或出院后短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。

  在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所
  範圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生
  的轉運費用，一概不予賠付。
  保險人的醫學顧問將決定轉運時的最合適的
  交通方式。如違背保險人醫學顧問的意見，
  保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險人
  前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被
  保險人之符合保障范圍的醫療情況，則相關的
  交通費用將不予賠付。 
免賠額適用於此保障。

  b) 送返
  經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後, 

    在被保險人完成治療后的一個月內, 被保險人
    與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
    經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
    或居住國。

   此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。
   此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。 
免賠額適用於此保障。

該保障需要預先
獲得書面同意

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,800人民幣
每人每次轉運最高
限額63,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償

18.  遺體運送

保險人應賠付被保險人因保障范圍內的醫療狀況
導致死亡時產生以下合理和慣常的費用：
a)  將被保險人遺體或骨灰運往其國籍國或  

  居住國的費用，或
b)  在被保險人死亡所在地，根據合理的慣例進 

  行土葬或火葬時產生的費用。

該保障需要預先
獲得書面同意

 a) 全額賠償

 b) 最高限額
126,000人民幣

19. 日間留院和門診手術

 保險人應賠付被保險人在外科診所、醫院、日間
護理中心或門診部進行的外科手術時實際產生
的治療費用。手術前后的門診費用將根據
保險合同第五條第20款（門診醫生費用）進行
賠付。

全額賠償

20.  門診醫生費用

a)   含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)   遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受治
療，則只會賠付符合保障範圍內合理和慣常
的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)   維生素和礦物質

   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生
診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符合
保障範圍的費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

  a) 和 b): 
全額賠償

 c)  每個保險期內最高
限額940元人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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21.  更年期激素替代治療

需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症狀
之門診費用，但更年期發病和治療須始於40歲
以下。

每個保險期內最高
限額4,700人民幣

22.  門診精神疾病治療

由法定資質的心理學家及/或法定資質的精神病
醫生的直接管理下，被保險人接受的門診治療。
此項保障包括10次(尊樂)/ 15次(尊愛)/ 20次(尊
享)治療，賠付費用以本保障限額為準。

 前 5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需要有
醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

每個保險期內最高
20次, 綜合最高總
限額47,000人民幣

23.  門診物理治療和替代療法

 保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
 a)  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。
 b)  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和足
病治療﹑ 整脊療法﹑順勢療法﹑飲食療法
和針灸療法的費用。物理治療的醫療費用
第五條項下23款a) 將不包含於此保障。

 保險期內您可選擇此保障a.或b，合計首5次治
療不需轉介(飲食療法除外)，其他後續治療需
醫生或專科醫生轉介。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經批准的醫療保健中心進行。上門治療不在承
保範圍之列。

a) 每個保險期內最高
30次全額賠償

b) 每個保險期內最高
 達15次 , 每次最高
 限額945人民幣

 對於a) 和 b) ,
在10次治療后，需要
預先獲得授權 

24.  門診中醫治療和阿育吠陀治療

保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀醫學
執業醫師對被保險人進行門診中醫治療或阿育
吠陀治療時實際產生的醫療費用。
 此保障包括所有符合保障範圍的診斷﹑諮詢
費﹑治療類型﹑治療費﹑處方(包括藥物詳情
和劑量)。
責任免除6.39條款適用此保障。

每個保險期內最高
限額15,000人民幣

25.  家居護理

a)   由醫生或專科醫生推薦，在被保險人接受
   住院或日間留院治療後，由合格護士在被
   保險人家中提供護理的費用。

  此保障必須預先獲得保險人書面同意。
b) 在出現緊急出診要求的情況下，全科醫生

   在正常門診時間之外的出診費用。

a) 全額賠償最高達120日
此保障需要預先
獲得書面同意

b) 最高達五次

26.  康復治療

專科醫生針對被保險人所患疾病進行治療時，
  推薦被保險人接受保險人認可的醫院康復中心

接受住院康復治療，保險人應賠付此種情況下
實際產生的康復治療費用。但必須：被保險人
連續三日住院；專科醫生書面確認被保險人此
時有必要接受康復治療。應在出院後14日內辦 

  妥康復中心住院手續。上述治療應接受專科醫
生的直接監管，並賠付如下費用：

 a)   專項治療病房的使用費；
b)   物理治療費用；
c)   語障治療費用；
d)  職業病治療費用。

全額賠償

27.  先天性疾病

保險人應賠付被保險人因先天性疾病進行住院
治療時實際產生的醫療費用。若新生嬰兒出生
30日內因先天性疾病接受治療，將根據本保險
合同第五條第5款規定提供此類病症的保障，
而本條款先天性疾病保障則不適用。最高保障
限額應經投保人與保險人雙方同意，並在保險
合同中列明。

每個保險期內最高
限額945,000人民幣
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28.  慢性疾病

保險人應賠付被保險人就慢性疾病包括但不  限於
哮喘、糖尿病和高血壓等需要通過咨詢、檢查、
體檢、服用藥物和敷料和/或診斷測試以實現持
續或長期監控的疾病進行治療所實際產生的醫療
費用。最高保障限額應經投保人與保險人雙方同
意，按其批單簽發日，在保險合同中列明。
本保障不包括腎衰竭和腎透析。腎衰竭和
腎透析的賠付適用本保險合同  第五條第29款。
癌症的賠付適用本保險合同第五條第15款。

全額賠償

29.  腎衰竭和腎透析

保險人應賠付被保險人住院、日間留院或在門
診部接受腎衰竭（包括腎透析）治療時實際產
生的醫療費用。其中包括手術前后腎透析和重
症監護的費用。

  a) 住院期間全額賠償

  b) 日間留院或門診
 治療每個保險期內
 最高限額 630,000 

人民幣

30.  牙科

a) 例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術期間
進行例行牙科治療的費用。例行牙科治療包括：
•  牙齒檢查（每年兩次），即評估壞牙、缺牙、填
充牙，若有必要其中包括照牙科X光；

•  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年兩次）；
•  補牙（標准牙科汞齊合金或復合材料）和
拔牙；

•  根管治療（但不包括在接受牙根管治療后
裝上牙冠）；

•  處方藥和敷料。
其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

b)復雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以下
治療的費用：承保范圍內的復雜牙科治療，
例如針對以下項目進行牙根尖切除術：齒根
斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有牙帽或牙樁、
根管治療無法治愈的囊腫或感染、根管穿孔、
新裝或修復牙冠、假牙、嵌體和牙橋、反復
發作的疼痛和感染、無法通過 X 光確定問題
 根源的持續症狀、鈣化、需要進行手術的牙根
表面和周圍骨質的損傷、種植牙及處方藥和
敷料。
其他牙科治療一概不屬於此類保障。

  等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生
的任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，
被保險人必須完成180日等待期才可賠付此
保障。
此保障有20%的自付比例。
所有畸齒矯正治療有50%的自付比例。
免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此保障。

 a) 每個保險期內最高
限額9,400人民幣

  b) 每個保險期內最高
限額18,900人民幣

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保



全球保團體醫療保險（2026年4月版）條款 | 保障一覽表 | 87

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保

保障 尊享

31.  生育保障

a)  被保險人正常懷孕或分娩期間實際產生的醫療
必需費用；包括分娩費用、產前與產後六週內
檢查、掃描、自然分娩或自願剖腹產的費用。
本保障亦包含出生24小時內兒科醫生就新生
嬰兒首次檢查/體檢的收費，以及幼兒2週歲生日
前由醫生或專科醫生建議的兒科健康檢查
費用，包括體格檢查，身高體重頭圍胸圍等
測量，視力聽力等感知覺篩查，智能心理
評估，生長發育檢查，遺傳病及代謝疾病
篩查，疫苗注射，尿檢，結核試驗，血球容
積比，血紅蛋白及其他血液檢查，包括鐮狀
細胞貧血的篩查。

b) 醫療上必需的和/或緊急剖腹產的費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的

180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續
保與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期
才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生
育保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%
的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，
投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保
險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生
育保障(如已過生育保障等待期) 會根據投保人選
擇的計劃和/或選項有相應的自付比例。

 因這是個人選擇，保險人對於育兒或其他相關
課程一概不予賠付。

 如被保險人有生育保障列在保險合同中，被保險
人才可向保險人索賠剖腹產的費用。剖腹產的
費用不包含在任何其他保障福利中。

 免賠額適用於此保障。

 a) 自然分娩或自願剖腹產每個保險期內最高限額110,250人民幣

 b) 醫療上必需的和/或緊急剖腹產每個保險期內最高限額220,500人民幣

     生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

     本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有0%的自付比例。

附加選項

32.  美國境內的選擇性治療

  保險人應賠付以下實際產生的醫療費用：
a) 被保險人在美國住院或日間留院治療符合
 保障範圍內疾病時的相關醫療費用。若被
 保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內醫院
 接受治療，醫療費用可獲全額賠付。
b)  被保險人在美國接受符合保障範圍的門診治療
的相關費用，將以您的保單門診限額付償。

若在保險人公佈的國際醫療網絡外醫院接受住院
或日間留院治療，則有50%的自付比例。
上述保障必須預先獲得保險人書面同意。
如果選擇其中之一個地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果您選擇了此選項，則大中華區選項、醫院
病房住宿費限制選項、大中華區公立醫院選項
不適用。

該保障需要預先
獲得書面同意 

  可供選項
每名被保險人於每個
保險期內的最高限額
9,450,000人民幣

33.  門診費用的自付比例 – 選項1

所有符合保障範圍的門診治療費用有10%自付
比例。

 如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b.) 如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項

34.  門診費用的自付比例 – 選項2

所有符合保障範圍的門診治療費用有20%自付
比例。
如果被保險人的保險單中含有生育保障、牙科
保障、體檢、眼科、疫苗保障，其相應的自付比
例將會在被保險人的保障一覽表中列明。
自付比例並不適用於以下治療:
a.) 腎透析/腎衰竭﹑癌症﹑器官移植。

 b)  如果被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
  內中國大陸任何一家公立醫院接受門診治療。

可供選項
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35.  體檢、眼科、疫苗 –  選項1/選項2

  適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體徵檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b)  眼科保障：保險人應賠付眼科醫生的收費，
其中包括光學眼鏡配鏡師每年進行眼科檢查
的費用，包括當被保險人的醫療處方變更時
所需的眼鏡框與眼鏡片在內的眼鏡配鏡費
用，和/或隱形眼鏡費用以及激光眼科手術
和相關併發症的費用，但須保證總保障費用
不大於雙方同意的每個保險期內最高眼科保
障金額(即使是處方的太陽眼鏡或光致變色
鏡片亦不在承保範圍之內)和/或

c) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項1

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
3,150人民幣
（眼科保障最高限額
1,890人民幣）

選項2

  可供選項 
     每個保險期內的
綜合最高限額
6,300人民幣
（眼科保障最高限額
3,780人民幣）

36.  體檢、疫苗 –  選項3

  保險人應賠償以下項目實際產生的相關醫療
費用：
a)  體檢保障：保險人應賠付例行健康檢查，包
括癌症篩查、乳腺癌1號和2號基因檢查(如
直系家屬有病史)、骨密度檢查(50周歲以
上女性被保險人每5年可做1次)、心血管系
統檢查，神經系統檢查、生命體征檢查(例
如，血壓、體重指數、尿分析和膽固醇)、
兒童體檢(至5周歲)的費用和/或

b) 疫苗保障：醫療必需的免疫疫苗和加強藥物
注射，以及醫療必需的任何旅行疫苗和瘧疾
預防注射，保險人將賠付相關藥物費用和
咨詢費用。

  責任免除6.10條款並不適用於此保障。
適用於3名員工或以上的統一投保的團體
保險單。
責任免除6.10條款並不適用於此保障。

選項3

  可供選項
      每個保險期間內
的綜合最高限額
1,570人民幣

37.  既往病史不咎

  適用於10名員工或以上的統一投保的團體
保險單。 
如選擇「既往病史不咎」,則等待期不適用於
懷孕期間醫療狀況、生育保障或牙科。

  可供選項
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38.  大中華區選項

保險人應賠付被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障范圍的醫療費用。標准的保險單保障限額適
用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、香港
特別行政區、澳門特別行政區及台灣地區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：
在最長期限為30日的計劃行程中，被保險人若在
大中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突發
性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅的嚴重
疾病，在上述緊急事件之後的24小時內接受的醫
生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包括正
常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現的醫療狀
況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應全
額賠付。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需接受
住院和日間留院治療，以投保人和保險人雙方同
意的最高保障限額為限。最高保障限額應經投保
人與保險人雙方同意，並在保險合同中列明。
如果被保險人選擇此地理區域覆蓋選項，則無法
選擇美國境內的選擇性治療選項。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區公立醫院
選項不适用。

  可供選項
大中華區以外的緊急
非選擇性治療因疾病
需接受住院及日間留
院治療的最高限額
310,000人民幣

39.  病房限制（僅適用於中國大陸居民）

如本保險合同第五條第1款(a)項所述，當中國大
陸居民在香港住院時，限於一般病房或雙人病房
住宿；被保險人或可選擇15%的自付比例，從
而在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍內
的住院或日間留院治療及任何醫學醫生的治療。
昂貴醫院的定義及范圍由保險人事先約定，而自
付比例的最高金額則由投保人與保險人雙方就每
個醫療狀況進行商定。
如果被保險人選擇此選項，則大中華區的公立醫
院選項、醫院病房住宿費限制選項不適用。

  可供選項
 於中國大陸的昂貴
 醫院接受住院或
 日間留院治療有

15%自付比例，
每個醫療狀況
最高自付額為
47,000人民幣

40.  昂貴醫院自付比例

保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人應賠付實際產生的醫療費
用，但被保險人需承擔20%的自付比例。該自
付比例的最高金額應經投保人與保險人雙方就
每個醫療狀況進行商定。

  可供選項 
     20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

41.  昂貴醫院限制

  保險人將事先指定某些提供住院、日間留院或
門診治療服務的醫療機構為昂貴醫院。被保險
人在中國大陸任何一家昂貴醫院接受承保范圍
內的住院、日間留院或門診治療及任何醫學專
家的治療時，保險人將不會賠付實際產生的有
關醫療費用。

可供選項
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42.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項1

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用。

b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療，

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。
此類賠償可包括整骨療法、手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。 此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

    責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。 

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。 
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950 元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150元人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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43.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項2

保險人應賠付以下項目實際產生的醫療費用：
a)  含括咨詢費在內的醫生收費；專科醫生費
用；診斷檢查費用；慢性疾病進行治療所實
際產生的醫療費用；處方藥和敷料的費用。

 b)  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程醫
療諮詢）

   如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

   如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

   門診自付比例或門診每次就診免賠額不適用
於此保障。

c)  維生素和礦物質
   由醫生開具處方的維生素和礦物質。由醫生

診斷的缺乏症及由醫生開具處方的維生素、
礦物質和滋潤眼液將按照門診保障c賠付符
合保障範圍的費用。

 此保障a, b, c應替代本保險合同第五條第20款
(門診醫生費用)。
d) i.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理

治療費用。 
  ii.  被保險人接受理療師的輔助藥物和治療, 

保險人應賠付實際產生的有關醫療費用。 
此類賠償可包括整骨療法﹑手足病治療和
足病治療、整脊療法、順勢療法、飲食
療法和針灸療法的費用。

 iii.  保險人應賠付中醫執業醫師或阿育吠陀
醫學執業醫師對被保險人進行門診中醫
治療或阿育吠陀治療時實際產生的醫療
費用。此保障包括所有符合保障範圍的
診斷、諮詢費、治療類型、治療費、處
方(包括藥物詳情和劑量)。

   責任免除6.39條款適用此保障。
   保險期內您可選擇此保障d i)或d ii)，合計

首5次治療不需轉介(飲食療法除外)，其他
後續治療需醫生或專科醫生轉介。

   此保障應替代本保險合同第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。

   任何手術前和出院後的門診費用將根據此
保障進行賠付。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或
經核准的醫療保健中心進行。上門治療不在
承保範圍之列。

e)  門診精神疾病治療
   由法定資質的心理學家和/或法定資質的

精神病醫生的直接管理下，被保險人接受的
門診治療。此項保障包括10次治療，賠付
費用以本保障限額為準。

   前5次就診無需醫生轉介，之後的就診則需
要有醫生或專科醫生的轉介函和治療計劃。

   此保障應替代本保險合同第五條第22款 
(門診精神疾病治療) 。

 f)  更年期激素替代治療
   需要進行激素替代治療以緩解更年期早發症

狀之門診費用，但更年期發病和治療須始於 
40 歲以下。

   此保障應替代本保險合同第五條第21款 
(更年期激素替代治療)

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 如果選擇此選項，則只能選擇免賠額：
950元人民幣﹑1,570元人民幣﹑3,150人民
幣﹑6,300元人民幣﹑15,700元人民幣和
31,500元人民幣。

 投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就
門診費用的自付比例的其中一項作出相關
選擇。

不予承保
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44.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 
選項3

 保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a) 緊急門診保障

   在醫院急診部之緊急門診治療包括：含括
諮詢費在內的醫生收費；專科醫生費用；
診斷檢查費用；處方藥和敷料的費用。

   此保障需扣除門診每次就診免賠額150人民
幣。

b) 手術前後的門診費用

  i.  含括諮詢費在內的醫生收費；專科醫生
費用；診斷檢查費用；處方藥和敷料的
費用

  ii.  遠程醫療諮詢（醫生以電子方式進行遠程
醫療諮詢）

    如果被保險人在時康國際公佈的國際醫療
網絡內列明的醫療服務提供方接受治療，
符合保障範圍內的治療費用將全額賠付。

    如果被保險人不是在時康國際公佈的國際
醫療網絡內列明的醫療服務提供方接受
治療，則只會賠付符合保障範圍內合理和
慣常的醫療費用。

  iii.  由獲得執業許可的物理治療師提供的物理
治療費用。

 任何手術前和出院後的門診費用將根據此保障
進行賠付。

 手術前的門診費用是指入院前的60日內，出院
後的門診費用是指出院後最長90日內的門診
費用。

 此可供選項的保障應替代本保險合同第五條
第20款（門診醫生費用）和第五條第23款
(門診物理治療和替代療法)。
請注意治療必須在保險人認可的醫療機構或經
核准的醫療保健中心進行。上門治療不在承保
範圍之列。

不予承保

45.  尊安計劃下的門診醫生費用保障 – 選項2
之直付網絡

保險人為尊安計劃下的門診醫生費用保障 －
選項2之被保險人 在保險人公佈的國際醫療網
絡內提供符合保障範圍的門診治療之門診直付
服務。

不予承保

46.  門診限制

保險人應賠付本保險合同第五條第 20、23、28 和 
29 款下實際產生的醫療費用，但賠償總額應以
投保人和保險人雙方同意的每個保險期內的最
高保障限額為限。

不予承保

47.  可選擇的生育保障

適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。
保保險人應根據尊樂或尊愛或尊享保險計劃來
賠付本保險合同第五條第31款項下實際產生的
必需的醫療費用。
 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的
180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保
人續保與否，被保險人必須完成180日生育保
障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第
180日後至生育保障生效一年期間產生的費用，
此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆
滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投
保本產品且繼續投保生育保障，經保險人同
意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保
險合同中生育保障(如已過生育保障等待期) 會
根據投保人選擇的計劃和/或選項有相應的自
付比例。

符合保障範圍每個保險期內生育保障最高限額按保障第31條賠付

 生育保障等待期：被保險人生育保障生效後的180日內產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日生育保障等待期才可賠付此保障。在生育保障生效第180日後至生育
保障生效一年期間產生的費用，此保障有95%的自付比例。

 本保險合同為不保證續保合同，如保險期間屆滿，投保人在指定期間重新向保險公司申請投保本產
品且繼續投保生育保障，經保險人同意，交納保險費，獲得新的保險合同，則新的保險合同中生育
保障(如已過生育保障等待期)有20%的自付比例。

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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48.  尊樂保險計劃下的牙科保障
牙科护理 - 1

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
或
牙科护理 - 2

a)   例行牙科治療
b) 復雜牙科治療
等待期：被保險人保單生效日後的180日內產生的
任何費用不予賠付。不管投保人續保與否，被保險
人必須完成180日等待期才可賠付此保障。
此保障有20%的自付比例。所有畸齒矯正治療有
50%自付比例。
適用於10名員工或以上的統一投保的團體保單。

保障第30款已予承保

保障第30款已予承保

49.  取消牙科的自付比例

被保險人為10名員工以上的統一投保的團體保險，
本保險合同第五條第30款項下的自付比例取消，
包括例行及復雜牙科治療（含畸齒矯正治療）。

可供選項

50.  住院及門診自付比例

對屬於保障范圍內的住院、日間留院及門診
治療時實際產生的醫療費用，被保險人承擔
20%自付比例，但不超出投保人和保險人雙方
同意的自付額限額。

  可供選項
20%自付比例，每個
醫療狀況最高自付額
為63,000人民幣

51.  轉運和送返的增強保障

保險人應賠付以下項目實際產生的費用：
a)  轉運

 保險人安排患有符合保障範圍內的危重被保險
人運送到最近的醫療機構進行住院或日間留院治
療。轉院地點須是最近的、位於被保險人居住國、
國籍國或被保險人選定國家內的醫療機構。
賠付如下合理費用：
i)  在被保險人需接受緊急治療而事故發生地無
 法提供醫療上必需的救護接送與護理的情況
 下，運送被保險人時產生的交通費用。其中
 包括一名隨行照料人員陪護行程中的經濟
 艙機票。
ii)  被保險人在接受日間留院治療期間，往返
 醫院赴診時的當地合理交通費用。
iii)被保險人入院後隨行照料人員由於看望被
 保險人往返醫院時產生的合理交通費用。
iv) 僅限住院前或出院後短期內，被保險人接受
 專科醫生護理時的合理非醫院住宿費用。
在保險人認可的滑雪場或類似的冬季運動場所範
圍之外，進行任何海空營救或山地救援時產生的
轉運費用，一概不予賠付。

 被保險人選定的國家須具備合適醫療設施。
保險人的醫學顧問將判斷被保險人選定的國家是
否具備合適醫療設施以治療被保險人符合保障範
圍的醫療狀況。保險人的醫學顧問將決定轉運時
的最合適的交通方式。如違背保險人醫學顧問的
意見，保險人不賠付交通費用。另外，如果被保險
人前往的醫院不具備合適醫療設施用以治療被保
險人之符合保障範圍的醫療情況，則相關的交通
費用將不予賠付。
免賠額適用於此保障。
b)  送返

 經由醫療上必需且由保險人安排的轉運之後，
在被保險人完成治療後的一個月內，被保險人
與被保險人的一位隨行照料人員將可獲安排
經濟艙機票返回治療地、或被保險人的國籍國
或居住國。
此保障不包括單獨送返，需要已經完成最初的
醫療上必需的轉運，才可賠付此符合保障範圍的
送返費用。

 此保障不包括正常懷孕和分娩及懷孕期間醫療
狀況有關的費用。
上述保障需預先獲得保險人書面同意。
免賠額適用於此保障。

 上述保障的最高保障限額以及每次轉運過程
中的最高保障限額，應經投保人與保險人雙方
同意，並在保險合同中列明。

該保障需要預先
獲得書面同意

  可供選項

 i) 全額賠償

 ii) 全額賠償

 iii) 全額賠償

 iv) 每日最高限額
1,800人民幣
每人每次轉運  

  最高限額
  63,000人民幣

該保障需要預先
獲得書面同意

全額賠償
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52.  門診每次就診免賠額  – 選項1

門診每次就診設有150人民幣免賠額，並適用
於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡內
或網絡外醫療機構所接受屬於保障範圍的門診
治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療諮詢費。

  可供選項
150人民幣

53.  門診每次就診免賠額 – 選項2

門診每次就診設有 90人民幣免賠額，並適
用於被保險人在保險人公佈的國際醫療網絡
內或網絡外醫療機構接受屬於保障範圍的門
診治療。
門診每次就診免賠額並不適用於牙科保障
(如福利表中包括牙科保障)。
門診每次就診免賠額並不適用於腎透析/腎衰
竭、癌症或器官移植的醫療諮詢費。

  可供選項
90人民幣

54.  尊安計劃下的牙科保障選項

保險人應賠付以下實際發生的醫療費用：
a)  例行牙科治療：牙科執業醫生在牙科手術
期間進行例行牙科治療的費用。例行牙科
治療包括：

  –  牙齒檢查（每年兩次)，即評估壞牙、
缺牙、填充牙，若有必要其中包括照
牙科X光；

  –  預防性洗牙、拋光和窩溝封閉（每年
兩次）；

  –  補牙（標準牙科汞齊合金或複合材料）
和拔牙；    

  –  根管治療（但不包括在接受牙根管治療
後裝上牙冠)；

  –  處方藥和敷料。
   其他牙科治療一概不適用上述例行牙科治療

保障。
   等待期：被保險人保單生效日後的180日內

產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

   此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
 b)  複雜牙科治療：牙科執業醫生的收費以及以

下治療的費用：承保範圍內的複雜牙科
治療，例如針對以下項目進行牙根尖切除
術：齒根斷裂、齒根嚴重彎曲、牙齒上有
牙帽或牙樁、根管治療無法治癒的囊腫或
感染、根管穿孔、新裝或修復牙冠、假牙、
嵌體和牙橋、反復發作的疼痛和感染、
無法通過 X 光確定問題根源的持續症狀、
鈣化、 需要進行手術的牙根表面和周圍
骨質的損傷、種植牙及處方藥和敷料。

   其他牙科治療（包括畸齒矯正治療）一概
不屬於此類保障。

    等待期：被保險人保單生效日後的180日內
產生的任何費用不予賠付。不管投保人續保
與否，被保險人必須完成180日等待期才可
賠付此保障。

  此保障有20%的自付比例。
   免賠額或門診每次就診免賠額並不適用於此

保障。
請注意在尊安計劃下，此福利選項只適用於
已選尊安計劃下的門診醫生費用保障選項1或
選項2之被保險人。

不予承保

55.  移除生育保障

如果選擇此項福利，則代表本保險合同
第五條第31款(生育保障)不在承保範圍
之列。
同一保單的所有會員必須持有相同的保障。
此保障選項只適用於已選尊享計劃之
被保險人。

  可供選項

全額賠償 不予承保 可供選項有限承保
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免賠額選項

標准免賠額 零

自選免賠額
本保險有免賠額選項。免賠額適用於所有符合保障
範圍的住院、日間留院、轉運和送返或轉運及送返的增
強保障所產生的費用 (無論被保險人於網內或 網外醫療
機構治療)。
請注意：
a)  如果投保人選擇了尊樂、尊愛或尊享計劃，
 並選擇了其中一項的免賠額選項，投保人需要
 就門診費用的自付比例或門診每次就診免賠額
 的其中一項作出相關選擇。免賠額選項和其他
 相關的選項應經投保人與保險人雙方同意，
並在保險合同中列明。

b)  如果投保人選擇了尊安計劃下的門診費用保障：
 i)   投保人如果選擇了自選免賠額，投保人需要就

門診費用的自付比例的其中一項作出相關選擇。

ii)  投保人可選擇最高免賠額為31,500人民幣。

950人民幣

1,570人民幣

3,150人民幣

6,300人民幣

15,700人民幣

31,500人民幣

63,000人民幣

94,500人民幣

保障 尊享

56.  醫院病房住宿費限制

如本保險合同第五條項下第1款（a）項所述，
被保險人住院或日間留院治療的醫院住宿費用
限制在每日2,000元人民幣。

如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性治
療選項、大中華區的公立醫院選項、病房限制
選項不適用。

該保障需要預先
獲得書面同意

每日最高限額
2,000人民幣

57.  大中華區公立醫院選項 （此選項僅限於
尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計劃不適
用。）

您可以選擇此選項，將所有治療限制在大中
華區的公立醫院。
您選擇此福利選項時，住院現金津貼保障將
不予賠付。
保險人應賠償被保險人在大中華區因住院、
日間留院或接受門診治療時實際產生的符合
保障範圍的公立醫院醫療費用。標準的保險
單保障限額適用於本條。
保障區域: 大中華區 (大中華區指中國大陸、
香港特別行政區、澳門特別行政區及台灣地
區)。
大中華區以外的緊急非選擇性治療：在最長
期限為30日的計劃行程中，被保險人若在大
中華區以外的地區遇到意外事故或因某種突
發性醫療狀況而引致對其健康構成即時威脅
的嚴重疾病，在上述緊急事件之後的24小時
內接受的醫生或專科醫生提供的治療。
大中華區以外的緊急非選擇性治療賠償不包
括正常懷孕和分娩，及懷孕和分娩期間出現
的醫療狀況有關的費用。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因意外事
故，需接受住院和日間留院治療，保險人應
全額賠償。
大中華區以外的緊急非選擇性治療因疾病需
接受住院和日間留院治療，以投保人和保險
人雙方同意的最高保障限額為限。
如果您選擇了此選項，則美國境內的選擇性
治療選項、大中華區選項、醫院病房住宿費
限制選項不適用。 
此選項僅限於尊安、尊樂或尊愛計劃。尊享計
劃不適用。

不予承保



WC CH 28010 17/06/2025

保險合同由亞太財產保險有限公司簽發，並委託時康管理顧問(上海)有限公司
進行保單管理。亞太財產保險有限公司地址：中國深圳市福田區中心區
福華一路免稅商務大廈29-30樓，郵編：518048

時康管理顧問(上海)有限公司地址：中國上海市虹口區吳淞路218號
寶礦國際大廈11樓1105室，郵編：200080

Policies are issued by Asia-Pacific Property & Casualty Insurance Co., Ltd. 
Registered Office: 29-30F., Dutyfree Business Building, 1st Fuhua Road,
Futian CBD, Shenzhen 518048, China.
Policies are administered by Now Health International (Shanghai) Limited.  
Room 1105, 11/F, BM Tower, No. 218 Wusong Road, Hongkou District, 
Shanghai 200080, China.

Now Health International

歐洲 (馬耳他) Europe (Malta)
Now Health International Services (Europe) Limited

Dragonara Business Centre 5th Floor, 

Dragonara Road, St Julian’s, STJ 3141, Malta

T +356 2260 5110

CustomerService@now-health.com

歐洲 (西班牙) Europe (Spain)
Now Health International Services (Europe) Limited

Edificio Orense 34 (Torre Norte – Planta 07), 

Calle Orense 34, CP 28020 - Madrid, Spain

T +34 911 841 690 

CustomerService@now-health.com

英國 United Kingdom
Now Health International (UK) Limited

Suite 2.3, Building Three, Watchmoor Park, Camberley, 

Surrey, GU15 3YL, United Kingdom

T +44 (0) 1276 602110   |   F +44 (0) 1276 602130

CustomerService@now-health.com

亞太 Asia Pacific
Now Health International (Asia Pacific) Limited

Units 1501-3, 15/F, AIA Tower, 183 Electric Road

North Point, Hong Kong

T +852 2279 7310   |   F +852 2279 7330

CustomerService@now-health.com

中國 China
Asia-Pacific Property & Casualty Insurance Co., Ltd.

c/o Now Health International (Shanghai) Limited

Room 1105, 11/F, BM Tower

No. 218 Wusong Road

Hongkou District, Shanghai 200080, China

T +(86) 400 077 7500 / +86 21 6156 0910   |   F +(86) 400 077 7900

CustomerService@now-health.com

新加坡 Singapore
Now Health International (Singapore) Pte. Ltd.

4 Robinson Road

 #07-01A/02 The House of Eden

Singapore 048543

T +65 6880 2300   |   F +65 6220 6950

CustomerService@now-health.com

印尼 Indonesia
PT Now Health International Indonesia

17/F, Indonesia Stock Exchange, Tower II

Jl. Jend. Sudirman Kav. 52 – 53

Jakarta 12190, Indonesia

Toll-free 0800 1 889900/ Toll +62 21 2783 6910   |   F +62 21 515 7639

CustomerService@now-health.com

www.now-health.cn

阿联酋 UAE
Arabia Insurance Company S.A.L.

c/o Now Health International Gulf Third Party Administrators LLC, 

PO Box 334337, Dubai, United Arab Emirates 

T +971 (0) 4450 1410   |   F +971 (0) 4450 1416

MEAService@worldcare.ae

全球 Rest of the World
Now Health International Limited

PO Box 482055, Dubai, UAE

T +971 (0) 4450 1510   |   F +971 (0) 4450 1530

CustomerService@now-health.com


