
天等县 2025 年计生家庭关爱保险项目采购合同

采购项目编号： CZZC2025-C3-250068-GXCS

采购人：天等县卫生健康局

成交供应商： 中国人寿保险股份有限公司崇左分公司

签订时间：2025 年 7 月 4 日
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天等县 2025 年计生家庭关爱保险项目采购合同

合同编号：CZRSTX453200202506

采购人（甲方） 天等县卫生健康局

采购计划号 TDZC2025-C3-00314-001、TDZC2025-C3-00314-002、TDZC2025-C3-00314-003

供 应 商（乙方） 中国人寿保险股份有限公司崇左分公司

项目名称和项目编号 天等县 2025 年计生家庭关爱保险项目（CZZC2025-C3-250068-GXCS）

签 订 地 点 ： 天等县

签 订 时 间： 2025 年 7 月 4 日

根据《中华人民共和国政府采购法》、《政府采购竞争性磋商采购方式管理暂行办法》、《中华人民

共和国民法典》等法律、法规规定，按照竞争性磋商文件（以下简称磋商文件）、竞争性磋商响应文件

（以下简称响应文件）规定条款和成交供应商的承诺、甲乙双方签订本采购合同。

甲、乙双方经过友好协商，达成如下协议。

一、保险适用的范围

户籍为天等县行政区域内的居民，生育行为未违反当时的计划生育法律、法规、规章或政策的计

划生育家庭，包括：①出生 28天至 60周岁以下的独生子女领证户、双女结扎户、精准扶贫建档立卡

计生户子女和父母；②出生 28天以上计生特殊家庭成员。

其中，①出生 28天至 60周岁以下的独生子女领证户、双女结扎户、精准扶贫建档立卡计生户子

女和父母执行天等县计划生育家庭关爱保险项目；②出生 28天以上计生特殊家庭成员执行天等县计划

生育特殊家庭关爱保险项目 。

二、保险的保险费

合计：834000.00元，其中天等县计划生育家庭关爱保险项目：每人财政补助保费额度为固定金额

25元人民币；天等县计划生育特殊家庭关爱保险项目：每人财政补助保费额度为固定金额 1000元人

民币。

天等县计划生育家庭关爱保险项目：出生 28天至 60周岁以下的独生子女领证户、双女结扎户、

精准扶贫建档立卡计生户子女和父母共 29160人购买关爱保险每人一份，共 29160份，参保保费：729000

元；

天等县计划生育特殊家庭关爱保险项目：出生 28天以上计生特殊家庭成员共 105人购买特殊计生

家庭关爱保险，每人一份，共 105份，参保保费 105000元 。

三、保险的保险期限
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壹年。即自《保险单》约定的生效之日零时起至满一年终止日二十四时止 。

四、保险责任限额

（一）天等县计划生育家庭关爱保险项目：

1、意外身故保险金额：13000.00元/人，被保险人因遭受意外伤害身故的，给付保险金 13000.00

元/人；

2、意外伤残保险金额：13000.00元/人，被保险人因遭受意外伤害伤残的，按《人身保险伤残评

定标准及代码》等级对应比例给付，最高给付 13000.00元/人；

3、意外伤害医疗费保险金额：2000.00元/人，被保险人遭受意外伤害，并因该意外伤害在乡镇以

上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构诊疗，符合当地社会基本医疗保险支付范围的医疗费

用，如被保险人已参加社会基本医疗保险的，保险公司在扣除从当地社会基本医疗保险、公费医疗或

其它途径获得补偿或给付的部分，对其余额按 100%给付意外伤害医疗保险金；如被保险人未参加社会

基本医疗保险的，保险公司扣除免赔额 100.00元后，对其余额按 80%给付意外伤害医疗保险金。一年

累计赔付以 2000元为限。

4、疾病住院医疗费保险金额：1000.00元/人；被保险人在等待期 60天（连续投保的，不受等待

期的限制）后因疾病在乡镇以上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构住院诊疗，对被保险人

实际支出的、符合当地社会基本医疗保险支付范围的住院医疗费用，如被保险人已参加社会基本医疗

保险的，保险公司在扣除从当地社会基本医疗保险、公费医疗或其它途径获得补偿或给付的部分，对

其余额按 100%给付疾病住院医疗保险金；如被保险人未参加社会基本医疗保险的，保险公司对其余额

按 80%给付疾病住院医疗保险金。一年累计赔付以 1000.00元为限。

5、疾病住院津贴：被保险人在等待期 60天（连续投保的，不受等待期限制）后因疾病在乡镇以

上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构住院诊疗，保险公司按实际住院天数给付疾病住院津

贴保险金，给付金额 30元/日，累计给付日数以一百八十日为限。

（二）天等县计划生育特殊家庭关爱保险项目：

1、意外身故保险金额：100000.00元/人，被保险人因遭受意外伤害身故的，给付保险金 100000.00

元/人；

2、意外伤残保险金额：100000.00元/人，被保险人因遭受意外伤害伤残的，按《人身保险伤残评

定标准及代码》等级对应比例给付，最高给付保险金 100000.00元/人；

3、意外伤害医疗费保险金额：40000.00元/人，被保险人遭受意外伤害，并因该意外伤害在乡镇

以上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构诊疗，符合当地社会基本医疗保险支付范围的医疗

费用，如被保险人已参加社会基本医疗保险的，保险公司在扣除从当地社会基本医疗保险、公费医疗
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或其它途径获得补偿或给付的部分，对其余额按 100%给付意外伤害医疗保险金；如被保险人未参加社

会基本医疗保险的，保险公司扣除免赔额 100.00元后，对其余额按 80%给付意外伤害医疗保险金。一

年累计赔付以 40000.00元为限；

4、疾病住院医疗费保险金额：4000.00元/人；被保险人在等待期 60天（连续投保的，不受等待

期的限制）后因疾病在乡镇以上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构住院诊疗，对被保险人

实际支出的、符合当地社会基本医疗保险支付范围的住院医疗费用，如被保险人已参加社会基本医疗

保险的，保险公司在扣除从当地社会基本医疗保险、公费医疗或其它途径获得补偿或给付的部分，对

其余额按 100%给付疾病住院医疗保险金；如被保险人未参加社会基本医疗保险的，保险公司对其余额

按 80%给付疾病住院医疗保险金。一年累计赔付以 4000.00元为限。

5、被保险人遭受意外伤害或在等待期 60天（连续投保的，不受等待期的限制）后因疾病在乡镇

以上（含乡镇）医院或本公司认可的其他医疗机构住院诊疗，保险公司按实际住院天数给付疾病住院

津贴保险金，给付金额 120.00元/日，年最高累计给付日数以一百八十日为限 。

五、采购单位办理保险的程序

1、甲方预约乙方上门为其单位办理保险服务。

2、甲方与乙方签订《保险合同》。

六 、保险单的签定及保险责任生效时间

乙方根据经甲方审核后的《保险申请表》，与甲方签定《保险单》约定生效时间，并从《保险单》

约定生效时间开始承担保险责任。

七、保险费用的结算和支付方式

保费由甲方与乙方以非现金方式结算，自签订合同之日起 5个工作日内一次性支付。

八、甲方的权利：

甲方有权拒付乙方不按标准多收取的保险费。

九、甲方的义务：

甲方有义务按时办理支付保费手续。

十、乙方的权利：

1、有权要求甲方按规定结清投保保险费用；

2、有权向有关部门投诉甲方的违约行为。

十一、乙方的义务：

1、乙方必须按其磋商时的服务承诺向投保所属单位提供优质承保服务。

2、乙方应按照《中华人民共和国保险法》及国家金融监督管理总局的有关规定，向被保险人提供
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采购项目需求应有的全部服务。

十二、违约责任：

甲乙方如有违约情况，守约方有权按《民法典》追究违约方的造成守约方的经济损失；

十三、协议的修改与终止：

1、经甲、乙双方认可，并经天等县财政局政府采购管理办公室同意，可更改本协议；

2、任何一方如因发生不可抗拒事件而丧失履行协议能力，本协议可自行终止；

十四、协议期限：协议期限从签订合同之日起一年内。

十五、不可抗力事件处理

1、在合同有效期内，乙方因不可抗力事件导致不能履行合同，则合同履行期可延长，其延长期与

不可抗力影响期相同。

2、不可抗力事件发生后，应立即通知对方，并寄送有关权威机构出具的证明。

3、不可抗力事件延续一百二十天以上，双方应通过友好协商，确定是否继续履行合同。

十六、合同争议解决

1、因履行本合同引起的或与本合同有关的争议，甲乙双方应首先通过友好协商解决，如果协商不

能解决，可向天等县人民法院提起诉讼。

2、诉讼期间，本合同继续履行。

十七、合同生效及其它

1、合同经甲乙双方法定代表人、负责人、自然人或相应的授权代表签字并加盖单位公章后生效。

2、合同执行中涉及采购资金和采购内容修改或补充的，需经天等县财政部门审批，并签订书面补

充协议报天等县财政局政府采购管理办公室备案，方可作为主合同不可分割的一部分。

3、本合同未尽事宜，遵照《民法典》、《保险法》有关条文执行。

十八、合同的变更、终止与转让

1、除《中华人民共和国政府采购法》第五十条规定的情形外，本合同一经签订，甲乙双方不得擅

自变更，中止或终止。

2、乙方不得擅自转让其应履行的合同义务。

十九、签订本合同依据：

1.竞争性磋商文件；

2.乙方提供的响应（或应答）文件；

3.项目实施方案；

4.磋商中的磋商记录；
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5.成交通知书。

第十六条 合同一式 四 份，具有同等法律效力，财政部门（政府采购监管部门）、采购代理机

构各一份，甲乙双方各 一 份（可根据需要另增加）。

本合同甲乙双方签字盖章后生效，自签订之日起 2 个工作日内，采购人或采购代理机构应当将合

同在广西壮族自治区政府采购网上进行公告。

甲方名称（公章）： 天等县卫生健康局 乙方（公章）：中国人寿保险股份有限公司崇左分公司

法定代表人： 法定代表人（负责人）签字：

委托代理人： 委托代理人：

电 话： 0771－3532248 电 话： 0771-7835636

开户名称： 天等县卫生健康局 开户名称： 中国人寿保险股份有限公司崇左分公司

开户银行：中国农业银行天等县支行营业部 开户银行： 中国工商银行崇左市江州支行

银行账号： 20077101040018693 银行账号：2102123029231000961

日 期： 2025 年 7 月 4 日 日 期： 2025 年 7 月 4 日
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