附件1
[bookmark: _GoBack]市场调研报名供应商信息表
	公司名称
	XX公司

	联系人姓名
	王XX

	身份证号码
	5XXX

	联系电话（手机）
	183XXXXXXXX 

	联系电话（办公）
	077X-XXXXXXX

	邮箱
	XXX

	报名项目
	XXX

	投保费用（元/人·年）
	xx

	保障起止时间
	

	保障范围
	

	保障水平
	

	等待期
	

	免赔额、给付比例、承担赔付责任的最高支付限额
	1.基本住院医疗费用免赔额：   给付比例：  保险金额：
2.大病医疗费用免赔额：       给付比例：  保险金额：
3.意外门诊医疗费用免赔额：   给付比例：  保险金额
......（可自行添加）



单位名称（盖章）：                 
日  期：   年  月  日                         







