
CHƯƠNG TRÌNH CHI TIẾT BẢO HIỂM SỨC KHỎE

STT QUYỀN LỢI BẢO HIỂM ĐỒNG BẠC VÀNG BẠCH KIM KIM CƯƠNG

Phạm vi lãnh thổ Việt Nam Việt Nam Việt Nam Việt Nam Việt Nam

A ĐIỀU KHOẢN BẢO HIỂM CHÍNH

I Tử vong/thương tật vĩnh viễn do tai nạn VND 100,000,000 VND 200,000,000 VND 300,000,000 VND 500,000,000 VND 1,000,000,000

1 Tử vong/thương tật toàn bộ vĩnh viễn do tai nạn VND 100,000,000 VND 200,000,000 VND 300,000,000 VND 500,000,000 VND 1,000,000,000

2
Thương tật bộ phận vĩnh viễn do tai nạn:
Chi trả theo Bảng tỷ lệ trả tiền thương tật quy 
định tại quy tắc bảo hiểm Tai nạn nhóm

VND 30,000,000 VND 60,000,000 VND 90,000,000 VND 150,000,000 VND 300,000,000

II Chi phí y tế do tai nạn VND 10,000,000 VND 20,000,000 VND 30,000,000 VND 50,000,000 VND 100,000,000

III Điều trị nội trú do ốm đau, bệnh tật/năm VND 35,000,000 VND 50,000,000 VND 100,000,000 VND 150,000,000 VND 200,000,000

1 Nằm viện do ốm đau, bệnh tật/ngày (tối đa 
60 ngày/năm):

- Tiền giường, tiền ăn theo tiêu chuẩn tại bệnh 
viện
- Chi phí hành chính, chí phí máu, huyết tương
- Thuốc và các dược phẩm sử dụng trong khi 
nằm viện
- Băng, nẹp thông thường và bột
- Chi phí xét nghiệm hoặc chẩn đoán
- Các chi phí y tế khác trong thời gian nằm viện
(Bao gồm cả điều trị trong ngày và điều trị cấp 
cứu có phát sinh chi phí giường được áp dụng 
như điều trị trong ngày)

Chi trả theo chi phí y tế 
thực tế, tối đa VND 

1,750,000/ngày

Chi trả theo chi phí y tế thực 
tế, tối đa VND 2,500,000

/ngày

Chi trả theo chi phí y tế thực tế, 
tối đa VND 5,000,000/ngày

Chi trả theo chi phí y tế thực 
tế, tối đa VND7,500,000

/ngày

Chi trả theo chi phí y tế thực tế, tối 
đa VND 10,000,000/ngày

2
Phẫu thuật do ốm đau, bệnh tật (bao gồm phẫu 
thuật nội trú, phẫu thuật trong ngày, phẫu thuật 
ngoại trú)

VND 35,000,000 VND 50,000,000 VND 100,000,000 VND 150,000,000 VND 200,000,000

3

Phẫu thuật liên quan đến cấy ghép nội tạng do 
ốm đau, bệnh tật (không bao gồm chi phí mua 
các bộ phận nội tạng và chi phí hiến các bộ 
phận nội tạng)

VND 35,000,000 VND 50,000,000 VND 100,000,000 VND 150,000,000 VND 200,000,000

4 Chi phí điều trị trước khi nhập viện (30 ngày 
trước khi nhập viện) VND 1,750,000 VND 2,500,000 VND 5,000,000 VND 7,500,000 VND 10,000,000

5 Chi phí điều trị sau khi xuất viện (30 ngày kể từ 
ngày xuất viện) VND 1,750,000 VND 2,500,000 VND 5,000,000 VND 7,500,000 VND 10,000,000

6 Chi phí  y tá chăm sóc tại nhà sau khi xuất viện 
( tối đa 15 ngày/năm) VND 1,750,000 VND 2,500,000 VND 5,000,000 VND 7,500,000 VND 10,000,000

7

Trợ cấp nằm viện/ngày (tối đa 60 ngày)
(Áp dụng trường hợp điều trị tại bệnh viện 
công, không bao gồm khoa điều trị tự nguyện, 
khoa quốc tế)

VND 35,000 VND 50,000 VND 100,000 VND 150,000 VND 200,000

8 Dịch vụ xe cứu thương trong lãnh thổ Việt 
Nam, loại trừ bằng đường hàng không VND 35,000,000 VND 50,000,000 VND 100,000,000 VND 150,000,000 VND 200,000,000

9 Phục hồi chức năng VND 3,500,000 VND 5,000,000 VND 10,000,000 VND 15,000,000 VND 20,000,000

10 Trợ cấp mai táng phí VND 2,000,000 VND 2,000,000 VND 2,000,000 VND 2,000,000 VND 2,000,000

B ĐIỀU KHOẢN BẢO HIỂM BỔ SUNG

I ĐKBS 01 - Ngoại trú do ốm đau, bệnh 
tật/năm VND 5,000,000 VND 7,000,000 VND 10,000,000 VND 15,000,000 VND 20,000,000

1

Chi phí khám bệnh, tiền thuốc theo kê đơn của 
bác sỹ, chi phí cho các xét nghiệm, chụp XQ, 
siêu âm, chẩn đoán hình ảnh trong việc điều trị 
bệnh thuộc phạm vi bảo hiểm

VND 1,000,000/lần khám, 
10 lần khám/năm

VND 1,400,000/lần khám, 
10 lần khám/năm

VND 2,000,000/lần khám, 10 
lần khám/năm

VND 3,000,000/lần khám, 
10 lần khám/năm

VND 4,000,000/lần khám, 10 lần 
khám/năm

2 Vật lý trị liệu 50,000 đồng/lần, 30 
lần/năm 70,000 đồng/lần, 30 lần/năm 100,000 đồng/lần, 30 lần/năm 150,000 đồng/lần, 30 

lần/năm 200,000 đồng/lần, 30 lần/năm

II ĐKBS 02 - Quyền lợi nha khoa/năm VND 1,000,000 VND 2,000,000 VND 3,000,000 VND 5,000,000 VND 10,000,000
- Khám chụp X.Q
- Viêm nướu (lợi), nha chu
- Trám răng bằng chất liệu thông thường như 
amalgam, composite, fuji…
- Điều trị tủy răng
- Nhổ răng bệnh lý ( Không bao gồm phẫu 
thuật)

500,000/lần khám 1,000,000/lần khám 1,500,000/lần khám 2,500,000/lần khám 5,000,000/lần khám

III ĐKBS 03 - Quyền lợi thai sản/năm Không Không VND 10,000,000 VND 20,000,000 VND 30,000,000
a Sinh thường

Theo chi phí thực tế, tối đa không quá số tiền bảo hiểm quyền lợi thai sảnb Sinh mổ
c Biến chứng thai sản

IV ĐKBS 04 - Tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh 
viễn do ốm đau, bệnh tật VND 50,000,000 VND 100,000,000 VND 150,000,000 VND 250,000,000 VND 500,000,000

BIỂU PHÍ BẢO HIỂM CHƯƠNG TRÌNH CHI TIẾT BẢO HIỂM
(Ban hành kèm theo tờ trình phê duyệt số: 17/2021/TTr - PPTSP ngày 29 tháng 09 năm 2021)

Đơn vị: VND
CHƯƠNG TRÌNH BẢO HIỂM ĐỒNG BẠC VÀNG BẠCH KIM KIM CƯƠNG

A. ĐIỀU KHOẢN BẢO HIỂM CHÍNH
 . 15 ngày tuổi - < 1 tuổi  ( 1,495,000)                    ( 2,188,000)                       ( 4,257,000)                           ( 6,429,000)                       ( 8,909,000)                                 
 ·         Từ 1 đến 3 tuổi  ( 1,174,000)                    ( 1,731,000)                       ( 3,347,000)                           ( 5,065,000)                       ( 7,092,000)                                 
 ·         Từ  4 đến 6 tuổi  ( 886,000)                       ( 1,320,000)                       ( 2,529,000)                           ( 3,840,000)                       ( 5,459,000)                                 



 ·         Từ 7 đến 9 tuổi  ( 821,000)                       ( 1,228,000)                       ( 2,344,000)                           ( 3,564,000)                       ( 5,092,000)                                 
 ·         Từ 10 đến 18 tuổi  ( 789,000)                       ( 1,182,000)                       ( 2,253,000)                           ( 3,427,000)                       ( 4,909,000)                                 
 ·         Từ 19 đến 30 tuổi  ( 760,000)                       ( 1,140,000)                       ( 2,170,000)                           ( 3,303,000)                       ( 4,744,000)                                 
 ·         Từ 31 đến 40 tuổi  ( 821,000)                       ( 1,228,000)                       ( 2,344,000)                           ( 3,564,000)                       ( 5,092,000)                                 
 ·         Từ 41 đến 50 tuổi  ( 853,000)                       ( 1,274,000)                       ( 2,436,000)                           ( 3,701,000)                       ( 5,274,000)                                 
 ·         Từ 51 đến 60 tuổi  ( 882,000)                       ( 1,315,000)                       ( 2,519,000)                           ( 3,825,000)                       ( 5,439,000)                                 
 ·         Từ 61 đến 65 tuổi  ( 936,000)                       ( 1,392,000)                       ( 2,672,000)                           ( 4,054,000)                       ( 5,745,000)                                 
 B. ĐIỀU KHOẢN BẢO HIỂM BỔ SUNG 
 I. ĐKBS 01 - Ngoại trú do ốm đau, bệnh tật 
 . 15 ngày tuổi - < 1 tuổi  ( -  )                               ( -  )                                 ( -  )                                      ( -  )                                 ( -  )                                           
 ·         Từ 1 đến 3 tuổi  ( 2,317,000)                    ( 3,244,000)                       ( 4,633,000)                           ( 6,950,000)                       ( 9,266,000)                                 
 ·         Từ  4 đến 6 tuổi  ( 1,783,000)                    ( 2,496,000)                       ( 3,565,000)                           ( 5,347,000)                       ( 7,129,000)                                 
 ·         Từ 7 đến 9 tuổi  ( 1,269,000)                    ( 1,776,000)                       ( 2,537,000)                           ( 3,805,000)                       ( 5,074,000)                                 
 ·         Từ 10 đến 18 tuổi  ( 1,153,000)                    ( 1,615,000)                       ( 2,306,000)                           ( 3,459,000)                       ( 4,612,000)                                 
 ·         Từ 19 đến 30 tuổi  ( 1,101,000)                    ( 1,541,000)                       ( 2,201,000)                           ( 3,302,000)                       ( 4,402,000)                                 
 ·         Từ 31 đến 40 tuổi  ( 1,049,000)                    ( 1,468,000)                       ( 2,097,000)                           ( 3,145,000)                       ( 4,193,000)                                 
 ·         Từ 41 đến 50 tuổi  ( 1,153,000)                    ( 1,615,000)                       ( 2,306,000)                           ( 3,459,000)                       ( 4,612,000)                                 
 ·         Từ 51 đến 60 tuổi  ( 1,206,000)                    ( 1,688,000)                       ( 2,412,000)                           ( 3,617,000)                       ( 4,823,000)                                 
 ·         Từ 61 đến 65 tuổi  ( 1,258,000)                    ( 1,761,000)                       ( 2,516,000)                           ( 3,774,000)                       ( 5,032,000)                                 
II. ĐKBS 02 - Quyền lợi nha khoa
 . 15 ngày tuổi - < 1 tuổi  ( 255,000)                       ( 509,000)                         ( 764,000)                              ( 1,273,000)                       ( 2,545,000)                                 
 ·         Từ 1 đến 3 tuổi  ( 255,000)                       ( 509,000)                         ( 764,000)                              ( 1,273,000)                       ( 2,545,000)                                 
 ·         Từ  4 đến 6 tuổi  ( 308,000)                       ( 616,000)                         ( 924,000)                              ( 1,540,000)                       ( 3,080,000)                                 
 ·         Từ 7 đến 9 tuổi  ( 280,000)                       ( 560,000)                         ( 840,000)                              ( 1,400,000)                       ( 2,800,000)                                 
 ·         Từ 10 đến 18 tuổi  ( 268,000)                       ( 535,000)                         ( 802,000)                              ( 1,337,000)                       ( 2,673,000)                                 
 ·         Từ 19 đến 30 tuổi  ( 255,000)                       ( 509,000)                         ( 764,000)                              ( 1,273,000)                       ( 2,545,000)                                 
 ·         Từ 31 đến 40 tuổi  ( 280,000)                       ( 560,000)                         ( 840,000)                              ( 1,400,000)                       ( 2,800,000)                                 
 ·         Từ 41 đến 50 tuổi  ( 293,000)                       ( 586,000)                         ( 879,000)                              ( 1,464,000)                       ( 2,927,000)                                 
 ·         Từ 51 đến 60 tuổi  ( 306,000)                       ( 611,000)                          ( 917,000)                              ( 1,528,000)                       ( 3,055,000)                                 
 ·         Từ 61 đến 65 tuổi  ( 331,000)                       ( 662,000)                         ( 993,000)                              ( 1,655,000)                       ( 3,309,000)                                 
III. ĐKBS 03 - Quyền lợi thai sản
   Từ 18 đến 50 tuổi  ( -  )                               ( -  )                                 ( 1,640,000)                           ( 3,280,000)                       ( 4,920,000)                                 
IV. ĐKBS 04 - Tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh viễn do ốm đau, bệnh tật
 Từ 15 ngày tuổi đến 65 tuổi  ( 105,000)                       ( 209,000)                         ( 314,000)                              ( 523,000)                          ( 1,045,000)                                 

ĐIỀU KIỆN, ĐIỀU KHOẢN ÁP DỤNG
Quy tắc bảo hiểm áp dụng: 
- Quy tắc Tai nạn nhóm, Sức khỏe nhóm theo Quyết định số 65&67/2016/QĐ-MIC ban hành ngày 01/01/2016 của Tổng Công ty Cổ phần Bảo hiểm Quân đội;
- Và các nội dung theo quy định dưới đây:

1. Người được bảo hiểm

- Công dân Việt Nam hoặc người nước ngoài công tác, học tập tại Việt Nam độ tuổi từ 15 ngày tuổi tới 65 tuổi, loại trừ:
+ Những người bị bệnh tâm thần; ung thư; 
+ Những người bị thương tật vĩnh viễn từ 80% trở lên;
+ Những người đang trong thời gian điều trị bệnh hoặc thương tật.
(Trẻ em từ 15 ngày tuổi đến 6 tuổi bắt buộc mua kèm với bố/mẹ hoặc bố/mẹ đã tham gia ít nhất 01 Chương trình bảo hiểm sức khỏe còn hiệu lực tại MIC. Trường hợp con dưới 6 tuổi muốn 
mua độc lập tăng 30% phí. Chương trình bảo hiểm của con chỉ được áp dụng mức tương đương hoặc thấp hơn Chương trình của bố/mẹ)
* Nguyên tắc tính tuổi tham gia: Là tuổi của Người được bảo hiểm vào ngày có hiệu lực của Hợp đồng bảo hiểm tính theo lần sinh nhật liền kề trước ngày Hợp đồng có hiệu lực.

2. Thời gian chờ
- Tai nạn: 0 ngày
- Bệnh thông thường: 30 ngày
- Các bệnh hô hấp bao gồm viêm phế quản, viêm tiểu phế quản, viêm phổi các loại và không nằm trong các bệnh thuộc Bệnh hệ hô hấp của nhóm "Bệnh đặc biệt" (áp dụng với trẻ em từ dưới 
06 tuổi): 90 ngày 
- Sinh thường, sinh mổ: 270 ngày (Trên 270 áp dụng đồng bảo hiểm 70/30 với bệnh viện tư nhân, quốc tế, bán công (người được bảo hiểm chịu 30% số tiền bồi thường hoặc số tiền bảo hiểm 
tùy theo cái nào thấp hơn))
- Biến chứng thai sản: 90 ngày
- Điều trị tái tạo dây chằng, rách sụn chêm: 0 ngày (Năm đầu áp dụng đồng bảo hiểm 50/50)
- Bệnh đặc biệt, bệnh có sẵn: 365 ngày
- Nha khoa (không phải do nguyên nhân tai nạn): 30 ngày
3. Một số định nghĩa bổ sung hoặc thay thế định nghĩa trong quy tắc bảo hiểm

3.1. Bệnh đặc biệt (thay thế mục 3, chương 1- Định nghĩa):
a. Bệnh hệ thần kinh: Các bệnh viêm hệ thần kinh trung ương (não), teo hệ thống ảnh hưởng lên hệ thần kinh trung ương (bệnh Huntington, mất điều hòa (thất điều), teo có cột sống và hội 
chứng liên quan), rối loạn vận động ngoài tháp (Pakinson, rối loạn trương lực cơ, rối loạn vận động và ngoại tháp khác), Alzeimer, hội chứng Apalic/mất trí nhớ, động kinh, hôn mê, các bệnh 
bại não và hội chứng liệt khác, thiểu năng tuần hoàn não;
b. Bệnh hệ hô hấp: Bệnh suy phổi, tràn khí phổi.Viêm A cần phải nạo, viêm xoang, vẹo vách ngăn, bệnh hen/suyễn, giãn phế quản, phổi tắc nghẽn mãn tính (COPD), viêm/quá phát 
VA/Amydan cần phải phẫu thuật/có biến chứng viêm tai giữa;
c. Bệnh hệ tuần hoàn: Các bệnh về tim, suy tim, rối loạn nhịp tim, các bệnh van tim, bất thường huyết áp, tăng áp lực động mạch vô căn, các bệnh mạch máu, bệnh mạch máu não, đột quỵ và 
các hậu quả/di chứng của những bệnh này;
d. Bệnh hệ tiêu hóa: Viên gan A, B, C, E, xơ gan, suy gan, bệnh của túi mật, tụy, nứt kẽ hậu môn. Viêm/loét hệ tiêu hóa (dạ dày, tá tràng, ruột, đại tràng, trực tràng);
e. Bệnh hệ tiết niệu: Bệnh của cầu thận, ống thận, bể thận và niệu quản, sỏi đường tiết niệu dưới, suy thận, sỏi;
f. Bệnh hệ nội tiết: Rối loạn tuyến giáp, đái tháo đường và nội tiết tuyến tụy, tuyến thượng thận, rối loại các tuyến nội tiết khác.
g. Bệnh khối U: Khối U/bướu lành tính các loại, ung thư, nang, mụn, nốt ruồi các loại, hạt, mộng thịt, các tình trạng phình/giãn các loại, mắt cá;
h. Bệnh của máu: Rối loạn đông máu, rối loạn chức năng của bạch cầu đa trung tính, bệnh liên quan mô lưới bạch huyết và hệ thống lưới mô bào, ghép tủy, thiếu máu hệ thống, thiếu máu bất 
sản;
i. Bệnh của da và mô liên kết: Bệnh Lupus ban đỏ, xơ cứng bì toàn thân, xơ cứng rải rác, xơ cứng biểu bì tiến triển/cột bên teo cơ, loạn dưỡng cơ và biến chứng của bệnh này, Penphygus, vẩy 
nến, mề đay, hội chứng raynaud; dị ứng cơ địa;
j. Bệnh hệ tai: Viêm tai giữa cần phải phẫu thuật, sùi vòm họng, cắt bỏ xương xoăn;
k. Bệnh hệ mạch: Viêm tĩnh mạch và viêm tắc/ nghẽn tĩnh mạch, giãn tĩnh mạch chi dưới, hội chứng ống cổ tay, mạch/hạch bạch huyết, trĩ;
l. Bệnh hệ cơ, xương, khớp: Viêm khớp, thấp khớp, khô khớp, viêm xương, giảm/loãng xương, thoái hóa xương khớp;
m. Bệnh hệ sinh sản: Lộ tuyến cổ tử cung, viêm/tắc tử cung/vòi trứng, thay đổi sợi bọc tuyến vú, tràn dịch tinh hoàn; giãn thừng tinh;
n. Khác: tình trạng gai, sỏi, sạn, vôi hóa, xơ hóa các cơ quan/bộ phận cơ thể, rối loạn chuyển hóa các loại, rối loạn tiền đình.

3.2. Bệnh có sẵn (thay thế mục 4, chương 1- Định nghĩa): 
'- Là tình trạng bệnh có từ trước ngày bắt đầu thời hạn bảo hiểm theo Hợp đồng bảo hiểm/Giấy chứng nhận bảo hiểm mà Người được bảo hiểm:
+ Đã phải điều trị trong vòng 3 năm gần đây, hoặc
+ Triệu chứng bệnh/thời điểm khởi phát bệnh đã xuất hiện hoặc đã xảy ra từ trước ngày bắt đầu thời hạn bảo hiểm, mà Người được bảo hiểm đã biết hoặc ý thức được cho dù Người được bảo 
hiểm có thực sự khám, điều trị hay không.
- Bệnh có sẵn bao gồm bệnh mãn tính/mạn tính.

3.3. Bệnh mãn tính/mạn tính (định nghĩa bổ sung):
Là tình trạng bệnh xảy ra từ từ, kéo dài, tiến triển chậm, thời gian điều trị lâu nhưng khó hoặc không có khả năng khỏi bệnh và được xác định theo kết luận cuối cùng của bác sỹ tại hồ sơ 
bệnh án/chứng từ y tế hoặc theo ý kiến của cơ quan chuyên môn liên quan. 
Đối với bệnh mãn tính (trường hợp Người được bảo hiểm đã qua thời gian chờ) MIC đồng ý chi trả chi phí mua thuốc được kê không quá 30 ngày theo chỉ định của bác sỹ, không bao gồm 
vitamin, thuốc bổ. 



3.4. Tiền giường/phòng (định nghĩa bổ sung): 
Đơn vị chi phí ngày giường/phòng điều trị là các chi phí ngày giường nằm điều trị trong một phòng đơn tiêu chuẩn có giá thấp nhất tại cơ sở y tế (không chi trả phòng bao) bao gồm cả phòng 
chăm sóc đặc biệt. Theo đó: Trường hợp cơ sở y tế liệt kê rõ chi phí ngày giường/phòng điều trị, chi phí điều dưỡng, chi phí bác sỹ: MIC chi trả dựa trên chi phí giường/phòng điều trị bao 
gồm chi phí giường/phòng nằm điều trị và chi phí chăm sóc điều dưỡng hoặc y tá. Trường hợp còn lại MIC chi trả theo chi phí ngày giường/phòng điều trị được liệt kê theo tên gọi trong 
chứng từ thanh toán/bảng kê viện phí của Cơ sở y tế.
Giường bệnh không bao gồm cho chi phí ngày nằm viện điều trị tại phòng VIP, phòng bao, phòng đặc biệt. Trường hợp nằm điều trị tại phòng VIP, phòng đặc biệt: Thanh toán theo giường 
đơn tiêu chuẩn (giường đơn với bệnh viện chỉ có loại giường này) có giá thấp nhất tại cơ sở y tế.

3.5. Thời gian chờ (định nghĩa bổ sung):
Là thời gian mà các quyền lợi bảo hiểm có liên quan không được chi trả bảo hiểm bao gồm cả những trường hợp thời điểm phát sinh rủi ro nằm trong thời gian chờ nhưng chi phí phát sinh 
hoặc hậu quả  của đợt điều trị rủi ro này lại kéo dài quá thời gian chờ quy định.

3.6. Khái niệm 1 lần khám (định nghĩa bổ sung): 
Là giới hạn mọi chi phí y tế khám, xét nghiệm, chẩn đoán hình ảnh và thuốc điều trị có chẩn đoán bệnh của bác sỹ phát sinh trong một lần Người được bảo hiểm đến một cơ sở y tế nhằm 
mục đích chẩn đoán bệnh, chữa bệnh, không phụ thuộc lần khám kết thúc trong một hay nhiều ngày. 
Các trường hợp cụ thể:
- Trường hợp nhiều bác sỹ chuyên khoa cùng hội chẩn trước một người bệnh theo quy chế bệnh viện thì chỉ được tính là một lần khám.
- Trường hợp người bệnh khám một chuyên khoa nhiều lần trong ngày, tại một hay nhiều cơ sở y tế khác nhau có cùng 1 chẩn đoán/kết luận bệnh thì chỉ được tính là một lần khám.
- Trường hợp người bệnh phải khám nhiều chuyên khoa khác nhau dù có chỉ định của bác sỹ trong cùng một cơ sở y tế, thực hiện trong một ngày hay nhiều ngày mà có cùng 1 chẩn đoán/kết 
luận bệnh thì vẫn chỉ tính là một lần khám.
- Trường hợp người bệnh đã khám bệnh có chẩn đoán bệnh và bác sĩ chỉ định phương pháp điều trị trong nhiều ngày thì kể từ ngày khám bệnh đến ngày kết thúc điều trị được tính là 1 lần 
khám, chữa bệnh.
- Đối với trường hợp điều trị vật lý trị liệu, ngày điều trị theo chỉ định của bác sỹ được tính là một lần khám.

3.7. Phục hồi chức năng (định nghĩa bổ sung):
Phục hồi chức năng không phải là phương pháp điều trị y tế nhằm mục đích làm giảm triệu chứng hoặc khỏi bệnh mà là phương pháp điều trị nhằm mục đích khôi phục lại tình trạng bình 
thường và/hoặc chức năng sinh lý sau tổn thương cấp tính hoặc do bệnh, tai nạn kể từ khi người bệnh được bác sỹ chỉ định chuyển sang điều trị tại chuyên khoa phục hồi chức năng.

3.8. Vật lý trị liệu (thay thế mục 23, chương 1- Định nghĩa):
Là phương pháp điều trị bằng cách sử dụng các tác nhân vật lý tự nhiên hay nhân tạo như nước, không khí, nhiệt độ, điện, tia X, tia cực tím, tia hồng ngoại, siêu âm, các chất đồng vị phóng 
xạ, xoa bóp...không bao gồm massage, spa, chỉnh hình thẩm mỹ.

4. Khám bệnh không có kết luận chẩn đoán bệnh: 
Tất cả các trường hợp khám bệnh có phát sinh chi phí mà không có kết luận bệnh của bác sĩ hoặc bác sỹ kết luận bình thường đều không thuộc phạm vi bảo hiểm. Tuy nhiên đối với trường 
hợp tái khám sau đợt điều trị nội trú theo chỉ định của bác sĩ sẽ được coi là một lần khám dù cho là kết quả bình thường. Các trường hợp khám có kết luận của bác sĩ chẩn đoán bệnh thuộc 
phạm vi bảo hiểm nhưng không có thuốc điều trị vẫn được thanh toán theo quyền lợi thuộc phạm vi bảo hiểm

5. Cách tính số ngày nằm viện:
- Hồ sơ bồi thường có bảng kê viện phí chi tiết: Tính theo đơn vị giường nằm trên bảng kê;
- Hồ sơ bồi thường không có bảng kê chi tiết hoặc bảng kê không thể hiện đơn vị giường nằm: Viện phí được tính dựa trên thời gian ra vào viện trên Giấy ra viện. Đối với thời gian không 
tròn ngày được thanh toán viện phí theo tỷ lệ  (bằng số giờ/24h).Nếu Giấy ra viện không có giờ ra - vào:
 + Bệnh viện công (không bao gồm khoa tự nguyện, khoa quốc tế): Số ngày nằm viện = ngày ra - ngày vào + 1;
 + Bệnh viện khác: Số ngày nằm viện = ngày ra - ngày vào;
+ Trường hợp có nghi ngờ MIC sẽ xác minh bệnh viện.

6. Trợ cấp nằm viện tại bệnh viện công (không bao gồm khoa tự nguyện, khoa quốc tế):
- Giấy ra viện có giờ vào viện, ra viện: Số ngày được trợ cấp = (thời gian ra viện - thời gian vào viện)/24. Phần lẻ (thập phân) >=0.75 được làm tròn 01 ngày. Phần lẻ <0.75 thanh toán theo số 
ngày chẵn, bỏ qua phần lẻ này.
- Giấy ra viện không có giờ ra vào viện: Số ngày nằm viện = ngày ra - ngày vào + 1
 + Trường hợp có nghi ngờ MIC sẽ xác minh bệnh viện

7. Điều trị ung thư:
 Bệnh viện chỉ xuất Giấy ra viện khi điều trị xong hoặc bệnh nhân qua đời (có thể nhiều năm sau đó). Trường hợp bệnh nhân đông nên khách hàng chỉ tới để điều trị (hóa trị, xạ hóa) rồi về, 
không lưu viện, hôm sau lại đến tiếp:
+ Thanh toán theo nội trú nếu có: Giấy ra viện hoặc Giấy xác nhận lưu viện của Bệnh viện và có bảng kê chi phí phát sinh tiền giường. 
+ Thanh toán theo ngoại trú: Trường hợp Người được bảo hiểm không cung cấp được các chứng từ trên

8. Nha khoa:
Chỉ bồi thường các chi phí khám chữa răng hợp lý, hợp lệ tại chuyên khoa nha của tất cả các bệnh viện công hoạt động hợp pháp trong phạm vi lãnh thổ Việt Nam hoặc các phòng nha trong 
hệ thống bảo lãnh viện phí của MIC.

9. Thụ tinh nhân tạo:
Không thanh toán chi phí thụ tinh nhân tạo và các biến chứng do thụ tinh nhân tạo trước khi đậu thai. Các biến chứng thai sản sau khi đậu thai thuộc phạm vi bảo hiểm, giải quyết theo quyền 
lợi Thai sản và biến chứng thai sản như bình thường. Các biến chứng sau khi đậu thai nếu chứng minh được là hậu quả do thụ tinh nhân tạo sẽ bị loại trừ.

10. Loại trừ bảo hiểm

- Các bộ phận/thiết bị y tế hỗ trợ điều trị, các bộ phận hay thiết bị được đặt/cấy/trồng vào bất cứ bộ phận nào của cơ thể để hỗ trợ cho chức năng hoạt động của bộ phận đó, hay các dụng cụ y 
tế dùng để hỗ trợ cho việc điều trị hoặc phẫu thuật, bao gồm nhưng không giới hạn máy hỗ trợ tim, dao cắt trĩ theo phương pháp mổ longo, stent trong phẫu thuật nong động mạch, các dụng 
cụ hỗ trợ chức năng vận động như nạng, xe đẩy, thiết bị trợ thính, kính thuốc và các dụng cụ chỉnh hình mang tính chất thẩm mỹ khác...
- Sử dụng đĩa đệm, nẹp, vis cố định vào cơ thể.
- Điều trị tại phòng mạch Bác sỹ tư, phòng nha tư nhân không có giấy phép hành nghề và không cung cấp được chứng từ/hóa đơn tài chính theo quy định của luật pháp kể cả chi phí dưới 
200.000đ
- Các điều trị mang tính chất thẩm mỹ bao gồm nhưng không giới hạn ở việc điều trị tăng sắc tố (nám da), điều trị mụn, trứng cá, điều trị chứng rụng tóc…
- Điều trị kiểm soát trọng lượng cơ thể (tăng hoặc giảm cân).
- Thực phẩm chức năng, các chất bổ sung hoặc thay thế phục vụ cho việc ăn kiêng có sẵn trong tự nhiên và có thể mua được mà không cần chỉ định, bao gồm nhưng không giới hạn với các 
loại vitamin, khoáng chất và các chất hữu cơ (trừ trường hợp các loại vitamin có chỉ định của bác sỹ và chi phí cho các loại thuốc này không lớn hơn chi phí thuốc điều trị).
- Loại trừ bảo hiểm với phương pháp điều trị bằng ánh sáng xanh.
- Sản phẩm không phải là thuốc (vật tư y tế, thiết bị y tế, các sản phẩm vệ sinh như Sterimar, Humer, nước mắt nhân tạo, nước muối biển…).
- Điều trị ngủ ngáy, ngưng thở khi ngủ, mất ngủ, rối loạn giấc ngủ, hẹp bao quy đầu
- Cận lâm sàng theo yêu cầu hoặc chỉ định của bác sỹ mang tính chất kiểm tra, loại trừ/phân biệt, tầm soát, không nhằm mục đích duy nhất để chẩn đoán và điều trị bệnh đó.
- Mất tích (trừ trường hợp mất tích do tai nạn), đột tử.
- Khám điều trị về răng và liên quan đến răng (nướu/lợi).
- Và các điểm loại trừ quy định tại Quy tắc bảo hiểm.


