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Công ty TNHH Bảo hiểm Liberty 
Tầng 18, Tòa nhà Vincom 
45A Lý Tự Trọng, Quận 1, TP. Hồ Chí Minh 
Tầng 18, Tòa nhà Vincom 
45A Lý Tự Trọng, Phường Sài Gòn, TP. Hồ Chí Minh (do sáp nhập) 
Hotline: 1800 599 998 
MST: 0304732887 
www.libertyinsurance.com.vn 

Liberty HealthCare – Giấy yêu cầu bảo hiểm – Hợp đồng bảo hiểm nhóm 

Vui lòng trả lời tất cả các câu hỏi dưới đây bằng cách viết hoặc đánh dấu vào       nơi tương ứng 

Hợp đồng mới  Thay đổi Tái tục 

Phần I – THÔNG TIN NHÓM 
Bên mua bảo hiểm (*) 

__________________________________ 

Ngành nghề kinh doanh 

___________________________________ 

Số đăng ký kinh doanh 

____________________________________ 
Số năm hoạt động kinh doanh 

__________________________________ 

Địa chỉ liên hệ 

_______________________________________________________________________ 
Số điện thoại 

__________________________________ 

Địa chỉ email 

__________________________________ 

Số fax 

__________________________________ 
Thông tin xuất hóa đơn GTGT (bao gồm tên công ty, địa chỉ, mã số thuế, v.v…) 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
Người liên hệ 

__________________________________ 

Chức vụ 

__________________________________ 

Số điện thoại 

__________________________________ 

(*) Thông tin những Bên Mua Bảo Hiểm khác (nếu có) được liệt kê tại Phụ lục của Giấy yêu cầu bảo hiểm. 

PHẦN II – CHI TIẾT BẢO HIỂM 
Đối tượng bảo hiểm Người lao động/Nhân viên/ 

Thành viên của Tổ chức tài trợ 
Người lao động/Nhân viên/Thành viên tổ 
chức tài trợ và Người phụ thuộc của họ 

Chương trình tham gia bảo hiểm (Nêu rõ, xem (*) Hướng dẫn lựa chọn Chương trình bảo hiểm như dưới đây): 

____________________________________________________________________________________________________________ 

 (*) CHƯƠNG TRÌNH BẢO HIỂM 
Chương trình bảo hiểm cơ bản 
 H1 - Chương trình Điều trị Nội trú H1 – Classic
 H2 - Chương trình Điều trị Nội trú H2 – Executive
 H3 - Chương trình Điều trị Nội trú H3 – Premier
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Bảo hiểm bổ sung tùy chọn 
 Outpatient 1 - Điều trị Ngoại trú 110 triệu VND
 Outpatient 2 - Điều trị ngoại trú 110 triệu VND + Chăm sóc nha khoa
 Outpatient 3 - Điều trị Ngoại trú 110 triệu VND có áp dụng mức miễn thường (*)
 Outpatient 4 - Điều trị Ngoại trú 110 triệu VND có áp dụng mức miễn thường (*) + Chăm sóc nha khoa
 Outpatient 5 - Điều trị Ngoại trú 24 tỷ VND
 Outpatient 6 - Điều trị ngoại trú 24 tỷ VND + Chăm sóc nha khoa
 Outpatient 7 - Điều trị Ngoại trú 24 tỷ VND có áp dụng mức miễn thường (*)
 Outpatient 8 - Điều trị Ngoại trú 24 tỷ VND có áp dụng mức miễn thường (*) + Chăm sóc nha khoa

Phạm vi lãnh thổ 
 Z1 - Vùng 1: Toàn cầu (Mức miễn thường 48.000.000 VND đối với mỗi Ốm đau/Bệnh tật/Thương tật điều trị ở

Mỹ và Canada)
 Z2 - Vùng 2: Việt Nam, Trung Quốc, Thái Lan, Đài Loan, Hàn Quốc, Nhật Bản, Malaysia, Indonesia và

Philippines.
 Z3 - Vùng 3: Toàn cầu
 Z4 - Vùng 4: Toàn cầu loại trừ Mỹ và Canada

(*) Mức miễn thường tiêu chuẩn đối với Điều trị ngoại trú là 690.000 VND/ Lần thăm khám 

Công ty TNHH Bảo hiểm (“Công ty”, “Công Ty Bảo Hiểm”) sẽ không bảo hiểm và không có trách nhiệm thanh toán 
bồi thường cho bất kỳ yêu cầu bồi thường hoặc cung cấp các quyền lợi nào nếu như việc việc cung cấp bảo hiểm, 
thanh toán các yêu cầu bồi thường này hoặc cung cấp quyền lợi như vậy sẽ làm cho Công ty vi phạm bất kỳ quy 
định cấm vận, ngăn cấm, hoặc hạn chế theo các nghị quyết của Liên Hiệp Quốc hoặc các lệnh cấm vận kinh tế hay 
thương mại, luật pháp hoặc quy định của Liên Hiệp Châu Âu, Vương Quốc Anh hoặc Hiệp Chủng Quốc Hoa Kỳ, pháp 
luật Việt Nam. 

Hướng dẫn chọn Chương trình bảo hiểm: H4, O2, Z3 có nghĩa là: Bạn chọn Chương trình điều trị Nội trú H3-Premier 
+ Thai sản; Điều trị Ngoại trú + Chăm sóc Nha khoa; Phạm vi Toàn cầu.

Ngày hiệu lực yêu cầu Từ  

___________________________________ 

Đến  

_________________________________________ 
Phương thức thanh toán 

Tiền mặt Séc Chuyển khoản 
Lưu ý người chuyển tiền sẽ chịu phí chuyển tiền qua ngân hàng, đề nghị gửi giấy chuyển tiền qua fax hoặc email 
cho Công ty tham chiếu. 

PHẦN III – KHAI BÁO  

Chúng tôi, cam đoan, cam kết và đồng ý rằng: 

1. Những câu trả lời và thông tin của Người Được Bảo Hiểm mà Chúng tôi cung cấp cho Công Ty Bảo Hiểm
là chính xác, đầy đủ và có thật từ mọi khía cạnh;

2. Những câu trả lời và thông tin của Người Được Bảo Hiểm mà Chúng tôi cung cấp cho Công Ty Bảo Hiểm là cơ
sở của Hợp Đồng Bảo Hiểm giữa Chúng tôi và Công Ty Bảo Hiểm để bảo hiểm cho Người Được Bảo Hiểm;

3. Chúng tôi và Người Được Bảo Hiểm đã nhận được, đã đọc, đã hiểu, và xác nhận rằng Người Được Bảo
Hiểm/Chúng tôi đã được Công Ty Bảo Hiểm tư vấn, giải thích và đồng ý với toàn bộ các điều khoản và
điều kiện được quy định trong Giấy yêu cầu bảo hiểm này và các tài liệu khác của Hợp Đồng Bảo Hiểm;
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và 

4. Công Ty Bảo Hiểm được quyền xử lý dữ liệu, có thể bao gồm cả dữ liệu cá nhân cơ bản và nhạy cảm,
của Người Được Bảo Hiểm/Chúng tôi như sau:

(i) Gọi/gửi các thông tin và giới thiệu về sản phẩm và dịch vụ của Công Ty Bảo Hiểm, cũng như các thông
tin chăm sóc khách hàng khác, đến số điện thoại, thư điện tử và/hoặc địa chỉ liên lạc của Người Được
Bảo Hiểm/Chúng tôi; và

(ii) Gửi, lưu trữ và xử lý các thông tin liên quan đến Hợp Đồng Bảo Hiểm tại các bên thứ ba làm dịch vụ, xử
lý, lưu trữ và/hoặc sao lưu dữ liệu cho Công Ty Bảo Hiểm.

Người Được Bảo Hiểm/Chúng tôi đã đọc kỹ, hiểu và đồng ý với chính sách bảo 
mật thông tin/quyền riêng tư của Công Ty Bảo Hiểm được đăng tải tại: https:// 
www.libertyinsurance.com.vn/chinh-sach-rieng-tu; hoặc được truy cập bằng mã 
QR: 

Chúng tôi xác nhận đã đọc kỹ, hiểu và đồng ý với Quy chế hoạt động cung cấp dịch vụ, sản phẩm bảo hiểm trên 
môi trường mạng được đăng tải tại: https://www.libertyinsurance.com.vn/quy-che-cung-cap-san-pham-moi-
truong-mang. 

ỦY QUYỀN CỦA NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM 

Chúng tôi, với tư cách là Người Sử Dụng Lao Động (hoặc Tổ Chức Tài Trợ) (như được định nghĩa trong bản Quy tắc 
Bảo Hiểm Sức Khỏe Liberty HealthCare), bằng văn bản này, xác nhận một cách không hủy ngang rằng Chúng tôi 
đã được Người Được Bảo Hiểm ủy quyền một cách hợp pháp để thay mặt và đại diện cho Người Được Bảo Hiểm:  

1. Thanh toán phí bảo hiểm cho Hợp Đồng Bảo Hiểm;

2. Chấm dứt Hợp Đồng Bảo Hiểm khi Người Được Bảo Hiểm không còn được xem là “Đang Làm Việc” cho
Chúng tôi; và

3. Nhận khoản phí bảo hiểm còn lại (nếu có) sau khi Hợp Đồng Bảo Hiểm chấm dứt theo các quy định của Hợp
Đồng Bảo Hiểm.

CUNG CẤP THÔNG TIN Y KHOA 

Chúng tôi đã có sự chấp thuận của Người Được Bảo Hiểm về việc cho phép các bác sỹ, nhân viên y tế của bệnh 
viện, phòng khám, phòng phục hồi sức khỏe, các cơ sở liên quan đến sức khỏe, nhà thuốc, cơ quan nhà nước, Công 
Ty Bảo Hiểm, bên mua bảo hiểm nhóm, nhà quản trị nhân viên hay quyền lợi có thông tin về chăm sóc y tế, tư vấn, 
điều trị, chẩn đoán của Người Được Bảo Hiểm về tình trạng cơ thể hay tâm thần, tình trạng tài chính và tình trạng 
công ăn việc làm để cung cấp thông tin cho Công Ty Bảo Hiểm. 

___________________________________ 
________________________________________________________ 

Ngày ký Chữ ký và Tên Bên mua bảo hiểm, Con dấu công ty 
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Trách nhiệm của Công ty sẽ không phát sinh cho đến khi Giấy yêu cầu bảo hiểm ngày được Công ty chấp thuận và 
khi Công ty đã giao kết Hợp đồng bảo hiểm có hiệu lực với Bên mua bảo hiểm. 

Trung gian bảo hiểm 

________________________________________________________________________ 

Mã số 

_________________________________ 
Điện thoại số 

__________________________________ 

Fax số 

____________________________________ 

Địa chỉ email 

_________________________________ 
SỬ DỤNG CHO CÔNG TY BẢO HIỂM (Nhận xét của Phòng Nghiệp vụ và/hoặc Bác sĩ) 

____________________________________________________________________________________________________________ 
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Tên đầy đủ Chức vụ Ngày bắt đầu 
hợp đồng lao 

động/ Là thành 
viên của Tổ 
chức tài trợ 

(ngày/tháng/ 
năm) 

Giới tính 
(Nam/Nữ) 

Ngày sinh 
(ngày/tháng/ 

năm) 

Số 
CMND/CC(CD)/Hộ 

chiếu 

Nước thường 
trú 

Quê quán (tên 
nước) 

Chiều cao/ 
Cân nặng 

Chương trình bảo 
hiểm 

(Nêu rõ, vui lòng xem 
(*) ở trên) 
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