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GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM CỦA NHÂN VIÊN 

HỢP ĐỒNG NHÓM 
 

PHẦN I – THÔNG TIN CÁ NHÂN 

Chủ hợp đồng/Tên công ty: ________________________________________________________________________________  

Địa chỉ liên hệ: __________________________________________________________________________________________  

Điện thoại số _________________________________  Địa chỉ email:  _____________________________________________  

THÔNG TIN CÁ NHÂN Nhân viên 

 

Người phụ thuộc # 1 Người phụ thuộc # 2 Người phụ thuộc # 3 

Tên     

Giới tính   Nam              Nữ    Nam              Nữ    Nam              Nữ    Nam              Nữ  

Ngày sinh         /            /          /            /         /            /         /            / 

Quan hệ với Chủ hợp đồng     

Nghề nghiệp     

Nước thường trú     

Quê Quán     

Chiều cao     

Cân nặng     

SỐ CMND/Passport     

 

CHƯƠNG TRÌNH LỰA CHỌN: 

QUYỀN LỢI NẰM VIỆN  ĐIỀU TRỊ NGOẠI TRÚ CHĂM SÓC NHA KHOA THAI SẢN 

Diamond      

Gold     

Silver     

Bronze        

Ngoại trú 4   

Ngoại trú 3   

Ngoại trú 2   

Ngoại trú 1   

  

(*) Công ty 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, bao gồm các nước Miến Điện, Iran, Su-đăng, Triều Tiên, Syria, Li-băng và Cuba. 

 

Ngày hiệu lực theo yêu cầu: Từ: ________________________________ Đến: ________________________________________  

 

Phí Bảo hiểm năm: ________________________________  

Tăng phí: _________________________________________  

Giảm phí: _________________________________________  

Tổng cộng: ________________________________________  

Phương thức thanh toán 

 Tiền mặt  Séc         Chuyển khoản 

Xin lưu ý người chuyển tiền sẽ chịu phí chuyển tiền qua ngân hàng, đề 

nghị gởi giấy chuyển tiền qua fax hoặc email cho Công ty Bảo hiểm tham 

chiếu. 

Liberty Healthcare 

EMPLOYEE 

APPLICATION FORM 
GROUP POLICY 
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PHẦN II (A) – CÂU HỎI Y KHOA 

Các câu hỏi dưới đây phải trả lời đối với Người yêu cầu bảo hiểm và mỗi thành viên gia đình có tên trong giấy yêu cầu bảo hiểm. Với câu hỏi đã được 

trả lời là "✓CÓ" vui lòng cung cấp toàn bộ chi tiết tình trạng y khoa vào Phần II (B) dưới đây bao gồm cả tên, địa chỉ và số điện thoại của bác sĩ, các 

chẩn đoán, các ngày điều trị, loại điều trị, tiên lượng bệnh, và quá trình điều trị hiện tại. Công ty TNHH Bảo hiểm Liberty bảo lưu quyền yêu cầu 

thông tin y khoa bổ sung. 

Vui lòng trả lời mỗi câu hỏi bằng cách đánh dấu rõ ràng 

Có/Không vào ô tương ứng. 

Nhân viên Người phụ thuộc Người phụ thuộc Người phụ thuộc 

 

 

 

 
  

 Có       Không Có       Không Có       Không Có       Không 

1.  Bạn hay những người khác yêu cầu bảo hiểm hiện tại có bị 

tàn phế, đang mang thai, hoặc không thể thực hiện các hoạt 

động bình thường? 

                                

2.  Bạn hay những người khác yêu cầu bảo hiểm đã có đã thử 

nghiệm dương tính, đã được chẩn đoán, hay đang được điều 

trị hội chứng suy giảm miễn dịch mắc phải AIDS, các phức 

hợp liên quan đến AIDS (ARC), hội chứng bạch huyết, vi rút 

suy giảm miễn dịch người (HIV) hay bất kỳ rối loạn về hệ 

thống miễn dịch nào khác? 

                                

3.  Trong 3 năm vừa qua, bạn hay những người khác yêu cầu 

bảo hiểm đã có chẩn đoán hay điều trị y tế hay đã tìm tư 
vấn hay đã được tư vấn yêu cầu xét nghiệm kiểm tra/điều 

trị/phẫu thuật hay quý vị có tiên lượng cần phải xét nghiệm 

một trong các bện sau đây:       

                                

a.  Bệnh tim, viêm tim hay hệ tuần hoàn?                                 

b.  Mạch máu, động mạch, huyết áp hay thiếu máu?                                 

c.  Chứng đau nửa đầu, đau đầu kinh niên, động kinh hay 

đột quỵ? 
                                

d.  Tiểu đường?                                 

e.  Ung thư, u bướu , u nang, Polyp, ung bướu hay phát 

triển dị thường với bất kỳ dạng nào? 
                                

f.  Gan, bao tử , bàng quang, ruột kết, ruột hay viêm gan                                 

g.  Thận, tuyến tuyền liệt, cơ quan đường tiết liệu?                                 

h.  Phổi, hệ thống hô hấp, hen suyễn hay lệch vách ngăn 

mũi? 
                                

i.  Hồi hộp, trầm cảm, lo lắng hay thần kinh? Lạm dụng 

thuốc hay nghiện rượu? 
                                

j.  Xương hoặc bộ xương, bao gồm cả rối loạn đầu gối, 

hông, lưng? 
                                

k.  Cơ quan sinh sản bao gồm sự sinh đẻ?                                 

4.  Bất kỳ bệnh nào khác, tổn thương, suy kém hay tình trạng 

dưới bất kỳ hình thức nào không nêu trên?   

 

                                

5.  Trong vòng 21 ngày (tính đến thời điểm làm thủ tục xuất 

cảnh, nhập cảnh, quá cảnh) Anh/Chị có thấy xuất hiện dấu 

hiệu nào sau đây không? 

Sốt, Ho, Khó Thở, Đau họng, Nôn/Buồn Nôn, Tiêu Chảy, 

Xuất Huyết Ngoài Da, Nổi Ban Ngoài Da. 

 

                                

6.  Anh/Chị đã tiêm đủ hai (02) liều vắc-xin trở lên chưa? Nếu 

có, vui lòng cung cấp Giấy Chứng Nhận đã tiêm đủ hai (02) 

liều vắc-xin. 

 

                                

7.  Anh/Chị chỉ tiêm một (01) liều vắc-xin hoặc chưa tiêm liều 

nào? 

 

                                

8.  Lịch sử phơi nhiễm bệnh viêm đường hô hấp do virus Sars-

COV-2 (Covid-19) từ năm 2019 đến nay. 

 

                                

Lịch sử phơi nhiễm bệnh viêm đường hô hấp do virus Sars-COV-2 (Covid-19) từ năm 2019 đến nay 

Lần 1 vào ngày:  Ngày nhập viện 

(nếu có): 

 Ngày xuất viện (nếu 

có): 

 

Lần 2 vào ngày:  Ngày nhập viện 

(nếu có): 
 Ngày xuất viện (nếu 

có): 
 

Lần 3 vào ngày:  Ngày nhập viện 

(nếu có): 
 Ngày xuất viện (nếu 

có): 
 

9. Địa chỉ và số điện thoại của bác sĩ chăm sóc thường xuyên. 

 ______________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________  
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PHẦN II (B) – CÂU HỎI Y KHOA 

Phần này áp dụng nếu bạn đã trả lời “Có” trong phần II (A). Xin vui lòng kê khai tất cả các tình trạng y khoa (hay các triệu chứng chưa được chẩn 
đoán) mà các câu trả lời này có ý định đề cập đến. Sử dụng cột 3 để liệt kê từng tình trạng riêng rẽ và cung cấp thêm thông tin chi tiết vào cột 4 đến 

6. 

1. Tên  2. Ô liên quan Số 3. Tình trạng y 

khoa 

4. Điều trị và tình 

trạng phải điều trị 

(liệt kê với ngày) 

5. Nhu cầu điều trị 

hay tư vấn bổ sung 

6. Tình trạng sức 

khỏe hiện tại 

      

      

      

      

      

      

Nếu không đủ chỗ kê khai, xin sử dụng tờ giấy thêm riêng và nếu có khai thêm như vậy thì đề nghị đánh dấu vào . 

 

PART IV – KHAI BÁO 

 
CHÚNG TÔI/TÔI ĐOAN KẾT RẰNG những câu trả lời và thông tin cung cấp cho Công Ty là chính xác, đầy đủ và có thật. Chúng 
tôi/Tôi đồng ý rằng các câu trả lời và thông tin nêu ở đây là cơ sở của Hợp đồng bảo hiểm giữa Chúng tôi/Tôi và Công ty. Chúng 
tôi/Tôi đã nhận được, đã đọc và hiểu, và đồng ý với bản Quy tắc bảo hiểm MediCare của Công ty đang áp dụng bao gồm cả các 

điều khoản bảo hiểm, các điểm loại trừ và các điều kiện liên quan. Chúng tôi/Tôi đồng ý cho Công Ty (i) gửi các thông tin và giới 
thiệu về sản phẩm và dịch vụ của Công Ty, cũng như các thông tin chăm sóc khách hàng khác, đến số điện thoại và/hoặc địa chỉ 
liên lạc của Chúng tôi/Tôi và (ii) gửi và lưu trữ các thông tin liên quan đến Hợp đồng Bảo hiểm này tại các bên thứ ba làm dịch vụ 
xử lý, lưu trữ và/hoặc sao lưu dữ liệu cho Công Ty. 

 

CHỨNG THỰC – Tôi chứng thực, tuyên bố và cam kết: 

(i) Rằng tôi đã đọc các câu hỏi trên hay các câu hỏi này đã được đọc cho tôi nghe và tôi hiểu biết chúng, 

(ii) Rằng các câu trả lời của tôi là thật, chính xác, và đầy đủ ở mọi phương diện,  

(iii) Rằng tôi (chúng tôi) hiện có sức khỏe tốt, trừ các tình trạng sức khỏe và thông tin khác đã kê khai trong giấy yêu cầu bảo 
hiểm này, chưa có chẩn đoán, điều trị, và không có bệnh/tình trạng có sẵn mà tôi (chúng tôi) thấy trước có thể cần điều trị 
trong tương lai hay tôi (chúng tôi) có dự định yêu cầu bồi thường theo hợp đồng bảo hiểm này.  

 

CUNG CẤP THÔNG TIN Y KHOA - Tôi (chúng tôi) cho phép các bác sĩ, 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, cơ quan bảo hiểm, chủ hợp đồng bảo hiểm của nhóm, 
nhà quản trị nhân viên hay quyền lợi có thông tin về chăm sóc y tế, tư vấn, điều trị, chẩn đoán của tôi (chúng tôi) 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 TNHH Bảo hiểm Liberty. 

 

 
 
 
 
 

 
 
 
 

Chữ ký 
Tên Nhân viên 
Ngày 
 
Trách nhiệm của Công ty sẽ không phát sinh cho đến khi Giấy yêu cầu bảo hiểm này được Công ty chấp thuận. 

 
 

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

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________________________________________  

 

 


