
中国职工保险互助会陕西办事处

《在职职工（住院+意外）互助合作保险计划》保险单

保险单号码：

	申请单

位名称
	
	申请单位

经 办 人
	

	申请单位

地    址
	
	申请单位

电    话
	

	单位在职

职工总数
	
	投保

人数
	
	投保人数占单位

在职职工人数比例
	

	保   险

期   限
	自    年   月   日零时至      年  月  日二十四时止

	集   体

申   请
	参加本互助保险计划的会员共    人，其姓名、性别、年龄、健康状况详见被保险人名单。

	保

险

费
	每  名

会  员
	95.00元
	小写合计
	

	
	
	
	大写合计
	

	特别

约定
	


办事处审核：         办事处签章：          年   月   日


