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a. Trường hợp nằm viện
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b. Trường hợp phẫu thuật
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c. Các quyền lợi bảo hiểm khác (giới hạn quyền lợi được liệt kê chi tiết trong Bảng Quyền lợi bảo hiểm)
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BIỂU PHÍ BẢO HIỂM SỨC KHỎE
BẢO VIỆT TÂM AN

  Đơn vị: VNĐ/người/năm    

 
(Ban hành theo Quyết định số 1808/QĐ-BHBV ngày 29 tháng 3 năm 2019 của Tổng Công ty Bảo hiểm Bảo Việt)

  

Từ 15 ngày tuổi đến dưới 1 tuổi

Từ 1 đến 3 tuổi 

Từ  4 đến 6 tuổi 

Từ 7 đến 9 tuổi 

Từ 10 đến 18 tuổi 

Từ 19 đến 30 tuổi 

Từ 31 đến 40 tuổi 

Từ 41 đến 50 tuổi 

Từ 51 đến 60 tuổi 

Từ 61 đến 65 tuổi 

Không áp dụng

2.635.000

1.500.000

1.370.000

1.305.800

1.246.000

1.365.600

1.425.400

1.485.200

1.604.800

Không áp dụng

5.716.000

3.253.000

2.967.000

2.830.000

2.700.000

2.960.000

3.090.000

3.220.000

3.480.000

11.623.000

7.832.000

4.507.000

4.120.000

3.935.500

3.760.000

4.111.000

4.286.500

4.462.000

4.813.000

QUYỀN LỢI BẢO HIỂM PHÚC LỘC THỌ



BẢNG QUYỀN LỢI BẢO HIỂM SỨC KHỎE
BẢO VIỆT TÂM AN

Đơn vị: VNĐ
 

(Ban hành theo Quyết định số 1808/QĐ-BHBV ngày 29 tháng 3 năm 2019 của Tổng Công ty Bảo hiểm Bảo Việt)

Tổng hạn mức quyền lợi bảo hiểm /người/năm 193.800.000 430.000.000 842.000.000

Phạm vi lãnh thổ Việt Nam Việt Nam Việt Nam

QUYỀN LỢI BẢO HIỂM PHÚC LỘC THỌ

1.  Chi phí nằm viện 

•  Chi phí phòng, giường bệnh
•  Chi phí phòng chăm sóc đặc biệt 
•  Các chi phí bệnh viện tổng hợp

2.  Chi phi chăm sóc Người được bảo hiểm 
(tiền giường chăm sóc bệnh nhân)

3.  Chi phí khám và điều trị trong vòng 30 
ngày trước khi nhập viện 

4.  Chi phí tái khám và điều trị trong vòng 30 
ngày sau khi xuất viện

5.  Dịch vụ xe cứu thương, xe cấp cứu bằng 
đường bộ

6.  Chi phí Phẫu thuật (không bảo hiểm chi 
phí mua các bộ phận nội tạng và chi phí 
hiến các bộ phận nội tạng)

7.  Phục hồi chức năng

8.  Trợ cấp bệnh viện công

9.  Trợ cấp mai táng phí trong trường hợp tử 
vong tại bênh viện

10.  Trợ cấp cho Người được bảo hiểm

11.  Bảo hiểm tử vong do tai nạn

2.000.000/ngày
Lên đến 

40.000.000/năm, 
không quá 60 

ngày/năm.

200.000/ngày, tối đa 
30 ngày/năm

2.000.000/năm

2.000.000/năm

5.000.000/năm

40.000.000/năm

4.000.000/năm

120.000/ ngày
Không quá 60 

ngày/năm

1.000.000/vụ

5.000.000/con

100.000.000/vụ

5.000.000/ngày
Lên đến 

100.000.000/năm 
không quá 60 

ngày/năm

300.000/ngày, tối 
đa 30 ngày/năm

5.000.000/năm

5.000.000/năm

10.000.000/năm

100.000.000/năm

10.000.000/năm

300.000/ngày 
Không quá 60 

ngày/năm

1.000.000/vụ

10.000.000/con

200.000.000/vụ

7.500.000/ngày
Lên đến 

150.000.000/năm 
không quá 60 

ngày/năm

500.000/ngày, tối 
đa 30 ngày/năm

7.500.000/năm

7.500.000/năm

10.000.000/năm

150.000.000/năm

15.000.000/năm

450.000/ngày 
Không quá 60 

ngày/năm

1.000.000/vụ

15.000.000/con

500.000.000/vụ

QUY ĐỊNH ĐỒNG CHI TRẢ ĐỐI VỚI TRẺ EM TỪ 15 NGÀY TUỔI ĐẾN 3 TUỔI 
-  Tỷ lệ áp dụng đồng chi trả: 70/30 (Bảo Việt chi trả 70%, Người được bảo hiểm tự chi trả 30%)
-  Qui định này không áp dụng trong trường hợp Người được bảo hiểm khám và điều trị tại các cơ sở y tế/bệnh viện công lập   
    (trừ các khoa điều trị tự nguyện/điều trị theo yêu cầu của Bệnh viện công lập)
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3. Địa chỉ:  

Số nhà, Đường:                                                                                                                     Quận/Huyện:

Phường/Xã:                                                                                                                      Thành Phố/Tỉnh:

4. Điện thoại di động:                                                                                                               5. Email:  

1.  Số Hợp đồng bảo hiểm:                                                                                          2.  Thời hạn bảo hiểm: 

I.  THÔNG TIN VỀ NGƯỜI YÊU CẦU SỬA ĐỔI BỔ SUNG  KÊ KHAI VÀ ĐÁNH DẤU (X) VÀO Ô THÍCH HỢP DƯỚI ĐÂY:

GIẤY YÊU CẦU SỬA ĐỔI BỔ SUNG
BẢO VIỆT TÂM AN

1.  Họ và tên (ghi bằng chữ in hoa, bỏ cách 1 ô trống giữa các cụm chữ)

Tôi xác nhận hiểu và đồng ý với những điểm sau:
1. Tôi cam kết những thông tin kê khai trên đây là chính xác và không nhầm lẫn. Tôi sẽ bổ sung những chứng từ cần thiết nếu Bảo Việt                                             
      yêu cầu cung cấp.
2.  Sửa đổi bổ sung do Bảo Việt                                                 cấp sẽ có hiệu lực kể từ ngày ký.
3.  Trong trường hợp hủy Hợp đồng bảo hiểm (hoặc bớt Người được bảo hiểm trong Hợp đồng) theo yêu cầu của Bên mua bảo hiểm/Người được bảo hiểm, 

Bảo hiểm Bảo Việt sẽ hoàn trả 80% phí bảo hiểm của thời gian còn lại đối với Hợp đồng đó (hoặc Người được bảo hiểm đó) với điều kiện trong thời gian 
hiệu lực của Hợp đồng bảo hiểm chưa có khiếu nại đòi trả tiền bảo hiểm nào xảy ra.

3.  Tên Bên mua bảo hiểm:

II.  THÔNG TIN VỀ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM  KÊ KHAI VÀ ĐÁNH DẤU (X) VÀO Ô THÍCH HỢP DƯỚI ĐÂY:

 III.  YÊU CẦU SỬA ĐỔI, BỔ SUNG

IV.  CAM KẾT CỦA NGƯỜI YÊU CẦU SỬA ĐỔI BỔ SUNG

2.           CMND           Hộ chiếu             CCCD            

Số:                                                                                        Ngày cấp:                                                                                       Nơi cấp:                                                                            / /

4.           CMND           Hộ chiếu             CCCD 

Số:                                                                                        Ngày cấp:                                                                                       Nơi cấp:                                                                            / /

Thông tin hiện tại:

Thông tin mới:

Hủy từ ngày: 

từ                /               /               đến               /                /         

/ /từ

/ /từ

Sửa đổi thông tin cá nhân

Bớt Người được bảo hiểm:

1. Họ và tên:  

    CMND/Hộ chiếu/Thẻ CCCD: 

2. Họ và tên: 

    CMND/Hộ chiếu/Thẻ CCCD:

Hủy từ ngày:

Bớt Người được bảo hiểm
(hoặc Sửa đổi khác)

Sửa đổi khác 
(với điều kiện được 
Bảo Việt chấp thuận)

Hủy hợp đồng bảo hiểm

Ngày tháng năm 
Người yêu cầu sửa đổi bổ sung

(ký và ghi rõ họ tên)

Xé
 ở

 đ
ây
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GIẤY YÊU CẦU BỒI THƯỜNG BẢO HIỂM SỨC KHỎE
BẢO VIỆT TÂM AN

 

2. Quan hệ với Người được bảo hiểm:

III.  THÔNG TIN VỀ NGƯỜI YÊU CẦU BỒI THƯỜNG KÊ KHAI VÀ ĐÁNH DẤU (X) VÀO Ô THÍCH HỢP DƯỚI ĐÂY:

1.  Họ và tên 

2.  Ngày sinh:                                                                                                                                           3.           CMND           Hộ chiếu             CCCD            Giấy khai sinh

Số:                                                                                        Ngày cấp:                                                                                         Nơi cấp:                                                                            

4.  Số thẻ/Số Hợp đồng bảo hiểm:                                                                                Hiệu lực từ: 

I.  THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM  KÊ KHAI VÀ ĐÁNH DẤU (X) VÀO Ô THÍCH HỢP DƯỚI ĐÂY:

1.  Họ và tên (ghi bằng chữ in hoa, bỏ cách 1 ô trống giữa các cụm chữ)

/ /

/ /

/ / / /

Là Người được bảo hiểm                 Là Người thừa kế                 Là Người thụ hưởng         

Là bố/mẹ/người giám hộ hợp pháp đối với người được bảo hiểm dưới 18 tuổi 

Là Người được ủy quyền theo Pháp luật (có văn bản ủy quyền và xác nhận của cơ quan chức năng)

Là Người được chỉ định trên hợp đồng bảo hiểm

đến
 

1.  Người yêu cầu bồi thường cam đoan rằng những thông tin trên là chính xác, đầy đủ và chịu trách nhiệm về các thông tin trên trước pháp luật.

2.  Người được bảo hiểm đồng ý rằng bằng việc ký/ủy quyền ký Giấy yêu cầu bồi thường này, Người được bảo hiểm cho phép Bảo hiểm Bảo Việt và/hoặc 
đại diện của họ tiếp cận với các bên thứ ba hoặc cung cấp các thông tin trong hồ sơ cho bên thứ ba để thu thập thông tin cần thiết cho việc xét bồi 
thường này bao gồm, nhưng không giới hạn ở các bác sỹ đã và đang điều trị cho Người được bảo hiểm. Đồng thời chịu trách nhiệm nếu có bất cứ 
tranh chấp nào về quyền thụ hưởng số tiền này.

IV.  HÌNH THỨC NHẬN TIỀN BỒI THƯỜNG  CHỌN 1 TRONG 2 HÌNH THỨC DƯỚI ĐÂY: 

CAM KẾT 

Người nhận tiền:                                          

Số CMND/Hộ chiếu/CCCD:

Ngày cấp:                                                      

Điện thoại:

Nơi cấp:

Nhận tiền tại 
Bảo hiểm Bảo Việt
(Không áp dụng với
số tiền trên 20 triệu đồng)

Số tài khoản:

 Chi nhánh:

Chủ tài khoản:   

Ngân hàng:                                                   

Chuyển khoản

Ngày tháng năm Người Yêu Cầu Bồi Thường
(ký và ghi rõ họ tên)

STT Diễn biến sự kiện
 bảo hiểm

Thời gian điều trị
/Ngày tử vong 

TỔNG SỐ TIỀN YÊU CẦU BỒI THƯỜNG

Cơ sở y tế Số tiền YCBTChẩn đoán của bác sỹ

II.  SỰ KIỆN BẢO HIỂM

4. Địa chỉ nhận thư:  

Số nhà, Đường:                                                                                                                     Quận/Huyện:

Phường/Xã:                                                                                                                      Thành Phố/Tỉnh:

5. Điện thoại di động:                                                                                                               7. Email:  

3.           CMND           Hộ chiếu             Thẻ CCCD           Số:                                                            Ngày cấp:                                       Nơi cấp:                                                                            / /

(để nhận tin nhắn về tình trạng hồ sơ từ Bảo Việt)                               (để nhận thư điện tử về tình trạng hồ sơ từ Bảo Việt) 

Xé
 ở

 đ
ây
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