
常见问题

Q：可以赔付哪些费用？

A：必选责任中，被保险人因遭受意外伤害事故或在等待期后因患疾病在二级及以上的公立

医院普通部接受住院、住院前30天（含住院当日）和出院后30天（含出院当日）门急诊（与

该次住院相同原因）、特殊门诊和门诊手术治疗的，对于责任内个人支付超过免赔额的部分，

100%赔付，不限医保目录范围，合理且必需的进口药自费药均可赔付。在此之上，若被保

险人在等待期后初次确诊罹患恶性肿瘤，承担责任内的恶性肿瘤相关的院外特定药品费用以

及在上海市质子重离子医院接受质子重离子治疗的费用。

除此之外，本产品还提供重大疾病、重大疾病住院津贴、家庭共享免赔额、指定疾病及手术

扩展特需医疗、海外医疗、互联网门急诊医疗、住院医疗费用补偿、轻度疾病、特种进口药

品费用医疗、中老年特定疾病等多种加油包，如符合参保条件您可根据自身需求进行加购，

如在保险期间内达到责任范围内的赔付条件，我们将进行赔付。

Q：免赔额是什么意思?

A：免赔额指的是需要被保险人自行承担，保险公司不负责赔偿的部分。免赔额的设立可降

低保费，让更多用户享受实惠的百万医疗险价格。

1）若被保险人投保年龄为出生满30天-60周岁的非慢病人群，一般医疗年免赔额1万元；

2）若被保险人投保年龄为61-70周岁的非慢病人群，一般医疗责任、重大疾病医疗责任与

恶性肿瘤院外特定药品费用医疗责任共用1万元年免赔额；

3）若被保险人投保年龄为18-60周岁且为条件范围内的慢病人群，一般医疗责任、重大疾

病医疗责任与恶性肿瘤院外特定药品费用医疗责任共用1万元年免赔额；责任内由被保险人

个人支付的累计超过免赔额以上部分的医疗费用由众安承担，在其他商业保险或其他第三方

已赔付部分可用于抵扣免赔额，但基本医疗或公费医疗赔付部分不能用于抵扣免赔额。



Q：哪些情况可以没有免赔额？

A：1）若被保险人投保年龄为出生满30天-60周岁的非慢病人群，重大疾病医疗责任、恶

性肿瘤质子重离子医疗责任、恶性肿瘤院外特定药品费用医疗责任、指定疾病及手术扩展特

需医疗（如购买）、恶性肿瘤赴日医疗（如购买）、恶性肿瘤特定地区海外医疗（如购买）、

在线问诊药品费用医疗（如购买）、住院医疗费用补偿（如购买）责任的免赔额为0元；

2）若被保险人投保年龄为61-70周岁的非慢病人群，恶性肿瘤质子重离子医疗责任的年免

赔额为0元；

3）若被保险人投保年龄为18-60周岁且为条件范围内的慢病人群，恶性肿瘤质子重离子医

疗责任的年免赔额为0元。

Q：投保前已经生的病可以赔付么？

A：不可以。既往症指在合同生效前，被保险人已罹患的，且被保险人已知或应当知道的疾

病。为了让大家可以用实惠的保费获得充足的保障，在发生疾病时真正获得及时的医疗费用

赔付，保险公司对既往症不承担赔付保险金的责任。举例：小安在3月1日为自己投保了一

份医疗保险，于6月10日因“脑中风”住院治疗，出院后向保险公司申请理赔。保险公司审

核发现，小安在保单生效前1年已被诊断为脑中风，并曾间断服药治疗，故“脑中风”为本

合同的既往症，不能获得赔付。

Q：本产品的等待期有多久？

A：1）等待期为自合同生效日起计算的一段时间，具体天数在合同上载明。在等待期内发

生保险事故的,保险公司不承担赔付保险金的责任。等待期的设置是健康保险产品的常规做

法，可以保证大部分如实告知客户的投保利益，防范少数人未如实告知增加保险公司赔付成

本，尽量规避因此导致的保费飙升让全体投保人买单。因意外伤害导致的事故没有等待期。

举例：小安为自己投保了一份医疗保险，生效日为1月1日，合同约定的等待期为30天。小



安在1月15日因“肺炎”住院治疗，1月25日痊愈出院。因为小安1月15日的住院发生在医

疗保险的等待期内，所以保险公司不承担赔付保险金的责任。

2）本产品等待期30天，如购买住院医疗费用补偿保险责任，该责任等待期为90天；在上一张保

单期满后指定期限内重新投保、因遭受意外伤害导致的医疗（在线问诊药品费用责任（如购买）

除外）无等待期。

3）如承保保单为分期交付保费，若下一年度保单生效时未交清上一年度保单的保险费，则下一

年度保单的等待期重新计算。

Q：在哪些医院接受治疗可以获得赔付？

A：

1) 限中华人民共和国卫生部门审核认定的二级或以上的公立医院普通部；

2) 恶性肿瘤质子重离子医疗责任就诊医院限上海市质子重离子医院；

3) 如购买指定疾病及手术拓展特需医疗责任的，该项责任就诊医院可额外扩展至二级及以

上的公立医院特需部、国际部、VIP部（不包括观察室、联合病房和康复病房）;

4) 如购买了恶性肿瘤赴日医疗/恶性肿瘤特定地区海外医疗责任的，该两项责任就诊医院

分别限为指定的日本医院和特定地区的指定海外医院，本保单特定地区治疗国限美国和

日本，可选择其中之一赴海外治疗；

5) 如购买在线问诊药品费用医疗责任的，就诊医院限众安互联网医院；

6) 如购买急诊费用医疗责任的，就诊医院限中华人民共和国卫生部门审核认定的二级或以

上的公立医院急诊部；

7) 如购买重大疾病住院津贴/重大疾病/轻度疾病/中老年特定疾病责任的，就诊医院限中

华人民共和国卫生部门审核认定的二级或以上的公立医院；



8) 如购买特种进口药品费用医疗责任的，就诊特定医疗机构限海南博鳌超级医院或海南博

鳌恒大国际医院；

三：重新投保相关

Q：保险期间是多久？理赔或停售后还可以重新投保吗？

A：本产品保险期间为一年。保险期间届满，投保人需要重新向保险公司申请投保本产品，

交纳保险费，并获得新的保险合同。在上一张保单期满后指定期限内重新投保不计算等待期。

我们审核通过方可为投保人办理重新投保手续。恶性肿瘤质子重离子医疗责任、重大疾病住

院津贴责任（可选）、家庭共享免赔额责任（可选）、指定疾病及手术拓展特需医疗责任（可

选）、国际第二诊疗意见费用责任（可选）、恶性肿瘤赴日医疗责任（可选）、恶性肿瘤特

定地区海外医疗责任（可选）、在线问诊药品费用医疗责任（可选）、急诊费用医疗责任（可

选）、特种进口药品费用医疗责任（可选）需经保险人审核同意后方可重新投保，重大疾病

责任（可选）、轻度疾病责任（可选）、中老年特定疾病责任（可选）、住院医疗费用补偿

保险责任（可选）理赔后不得重新投保。若保险期间届满，本保险产品已停止销售，保险公

司不再接受投保申请，但会向您提供投保其他保险产品的合理建议。

Q：重新投保是否需要重新过健告告知？

A：若在上一张保单期满后指定期限内重新投保时新增可选责任，需通过对应可选责任的健

康告知。

Q：老的尊享产品客户若已发生理赔，是否还能在上一张保单期满后指定期限内重新投保至

尊享e生2021版？

A：老尊享产品（包括尊享无忧、尊享e生2016、尊享e生2017、尊享e生旗舰版、尊享e生

2019版、尊享e生2020版）均支持在上一张保单期满后指定期限内重新投保至尊享e生2021



版。若既往无理赔，可在上一张保单期满后指定期限内重新投保至尊享e生2021版，且享受

优选体费率；若既往有理赔（不含尊享无忧、尊享e生2016版有理赔客户）可在上一张保单

期满后指定期限内重新投保至尊享e生2021版，享受标准体费率；尊享无忧、尊享e生2016

版客户既往有理赔客户可在上一张保单期满后指定期限内重新投保至尊享2020-专享计划A

（一般医疗和重疾医疗共享1万免赔）。

四：院外特药费用相关

Q：肿瘤特药服务和恶性肿瘤院外特定药品费用医疗保险责任一样么？

A：（1）恶性肿瘤院外特定药品费用医疗保险责任为附加的保险责任，以条款形式明确告

知客户可赔付责任内的院外特药费用，最高600万保额。客户需按条款规定的“授权申请、

药品处方审核及购药流程”进行操作。约定的药品清单以保险人最新公布信息为准，会根据

医疗水平的发展对药品清单进行动态更新。

（2）肿瘤特药服务本质为增值服务，包含就医绿通1次、用药前免费基因检测1次（限责任

内的特药药品）和用药服务（不限次）三块。肿瘤特药服务资格不代表理赔审核结论。

（3）恶性肿瘤院外特定药品费用医疗保险金责任的“授权申请、药品处方审核及购药流程”

同肿瘤特药服务的用药服务流程，若客户出险，可拨打客服电话，按指引进行操作。

Q：什么是特定药品？

A：被保险人所购买的院外特定药品必须为合同期满日前经中国国家药品监督管理局批准且

已在中国上市的保单责任范围内的特种药品。特种药品是指国家卫健委在《新型抗肿瘤药物

临床应用指导原则（2019 年版）》中对新型抗肿瘤药物的定义，即小分子靶向药物和大分

子单克隆抗体类药物。

Q：特定药品的赔付比例是什么？

A：仅赔付责任内约定的药品清单中列明的药品



①社保目录内药品：对符合条款约定的药品且经社会医疗保险赔付的，对补偿后的剩余部分

按100%的给付比例进行给付。未经基本医疗保险赔付的，对实际药品费用按60%的给付比

例进行给付。

②社保目录外药品：对符合条款约定的实际药品费用按100%的给付比例进行给付。

约定的药品清单以保险人最新公布信息为准，保险人保留对药品清单进行变更的权利，将根

据医疗水平的发展对药品清单进行更新。

Q：我需要按照什么服务流程，才能拿到院外特定药品并完成相应特定药品费用赔付？

A：在本合同保险期间内，当被保险人等待期后于二级及以上的公立医院初次确诊罹患恶性

肿瘤，需尽快致电众安客服电话1010-9955进行报案，被保险人需根据指示提交相应资料

进行恶性肿瘤院外特定药品授权申请和处方审核，经保险人审核通过后，便可按指引在保险

人指定药店购买特定药品，并享受药品费用直结。

Q：通常有哪些情况特药处方申请审核不通过？

A: 为了被保险人的健康，通常在下列情况特药处方申请审核不通过：

药品处方的开具与中国国家药品监督管理局批准的药品说明书中所列明的适应症及用法用

量不一致；或者被保险人使用处方申请中的药品已有一段时间，但所提交的医学材料不能证

明该药品对被保险人当前的疾病状态产生有益的治疗疗效，有益的治疗疗效指肿瘤病灶按照

RECIST（实体瘤治疗疗效评价标准）评价为没有进展。

Q：院内发生的特药费用不能直付，如何申请怎么理赔？

A：被保险人在保险人指定或认可的医疗机构院内发生的责任内特定药品费用，凭发票及相

关材料，事后按常规理赔流程进行费用赔付即可。

Q：展示的院外特药清单中都包含哪些药品？



A：包含国内已上市的恶性肿瘤靶向药和免疫治疗药物，共75个，如治疗乳腺癌的赫赛汀/

帕捷特/爱博新、治疗肝癌的多吉美/乐卫玛，治疗肺癌的特罗凯/安圣莎/k药等等。另外考

虑到恶性肿瘤客户还有院外购买化疗药的实际需求，故从保障客户利益角度出发，将10个

化疗、内分泌抗癌好药也额外纳入院外保障范围，一并展示在前端的特药清单中。

五：其他

Q：罕见病多为遗传性疾病，而条款免责中又提及“遗传性疾病、先天性畸形、变形或染色

体异常”，是否依然会被拒赔？

A：本次拓展保障的121种罕见病不受本合同主险条款第十条责任免除中关于“遗传性疾病、

先天性畸形、变形或染色体异常”的限制。但投保前已知晓未告知的遗传性疾病不在可保范

围。约定的121种罕见病目录以国家卫生健康委员会于2018年5月22日发布的《第一批罕见

病目录》为准。


