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科技保险应用典型案例模板

（报送单位：    保险公司 ）
报送日期：    年   月  日
案例编号：（由报送单位按顺序填写，如：  保险公司-2026-001）
【填报说明】本表用于收集科技保险应用典型案例，所填信息将用于产品目录建设、政策研究及经验推广。请确保内容真实、准确，涉及商业敏感数据可进行脱敏处理。

一、企业基本情况【需南山区企业】
1. 企业名称：________
2. 统一社会信用代码：________
3. 所属行业：________（如：新一代信息技术、高端装备制造、生物医药、新材料、新能源等）
4. 企业类型： □高新技术企业 □科技型中小企业 □其他（请注明）______
5. 主要技术/产品：______ （简述企业核心技术和主导产品）
6. 企业规模： □初创期 □成长期 □成熟期 □其他（请注明）______               
7. 该企业是否同意将本案例信息用于科技保险产品目录建设、政策研究及经验推广      □是 □否（如否，则将对该企业进行匿名宣传或不进行宣传）

二、投保背景与风险挑战
1. 面临的核心风险：______（清晰描述企业在研发、生产、经营中遭遇的具体风险点，例如：特定研发项目失败风险、首台套装备应用风险、核心专利被侵权风险、关键设备损坏导致研发中断、产品责任索赔、高管意外或离职风险等）
2. 风险发生的阶段： □研发阶段 □中试验证阶段 □成果转化/产业化阶段 □市场推广阶段 □全链条覆盖       
3. 风险发生概率：□高（>50%） □中（20%-50%） □低（<20%）
4. 风险可能造成的后果预估：________（量化或定性描述风险一旦发生对企业可能造成的财务损失、项目延期、市场机会丧失、声誉损害等影响）
5. 企业原有的风险管理方式及局限性：________ （简述在投保前企业如何应对此类风险，存在哪些不足）

三、科技保险解决方案
1. 投保的科技保险产品名称：________ （具体险种名称）
2. 承保保险公司：________
3. 投保时间：    年  月
4. 保险保障范围：________ （详细说明该保险产品针对本案例所述风险的保障内容、责任范围、保险金额/赔偿限额）
5. 保险产品细分品类：□首台（套）装备保险 □新材料首批次保险 □知识产权保险 □研发费用损失保险 □关键研发设备保险 □产品研发责任险 □科技成果转化费用损失保险 □科技人才保险 □网络安全保险 □其他：__________
6. 选择该保险产品的考量因素：________ （企业为何选择该产品？如：保障匹配度高、费率合理、保险公司服务好、与中试基地合作推荐等）
7. 保费：_______ （人民币，单位：元）

四、风险事件发生及处理（如发生理赔）
1. 是否发生理赔：______（如是填写2-9，如否填写10）
2. 风险事件发生时间：    年  月
3. 风险事件具体描述：______（客观、详细描述风险事件发生的过程、原因、造成的实际损失或影响）
4. 报案及理赔流程：_______
5. 报案时间：_______
6. 保险公司响应速度及态度：_______
7. 理赔金额：_______（人民币，单位：元）
8. 理赔到账时间：_______
9. 保险理赔对企业恢复的作用：_______（理赔资金如何帮助企业渡过难关、恢复研发/生产、减少损失等）
10. 未发生理赔的持续保障价值：_______（如未发生风险事件，保险在风险缓释、融资增信、合规保障等方面的作用）

五、案例成效与经验推广
1. 保险方案实施效果评估：_______（投保后企业在风险管理、融资能力、市场拓展等方面是否有明显改善？请量化描述）
2. 案例可复制性分析：□高（同行业、同规模企业可直接借鉴） □中（需根据企业实际情况调整） □低（案例具有特殊性） 
3. 可复制要点：_______（总结本案例中最值得推广的经验，如：险种选择逻辑、投保时机、与保险公司沟通要点等）
4. 对科技保险政策/服务的建议：_______（企业对完善科技保险政策体系、优化理赔服务、加强政企保协同等方面的建议）

六、数据隐私与授权声明
1. 本表所涉企业信息、财务数据、风险事件描述等，如涉及商业秘密或个人隐私，填报单位已进行脱敏处理或已获得相关方授权。
2. 填报单位承诺所填信息真实、准确、完整，不存在虚假陈述或重大遗漏。
3. 本案例信息授权金融监管部门用于科技保险产品目录建设、政策效果评估、典型案例汇编及经验推广等公益用途，如企业未予授权，则对该企业进行匿名宣传或不进行宣传。
4. 未经授权，任何单位和个人不得将本案例信息用于商业目的。
保险公司盖章：__________   
填报日期：__________年__________月__________日
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