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Phần 2. YÊU CẦU VỀ KỸ THUẬT
Chương V. YÊU CẦU VỀ KỸ THUẬT

I. Giới thiệu chung về dự toán, gói thầu:
1. Dự toán:
- Tên dự toán: Mua bảo hiểm sức khỏe cho CB-NV Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
- Nguồn vốn: Vốn chi thường xuyên của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
2. Gói thầu:
- Tên gói thầu: Mua bảo hiểm sức khỏe cho CB-NV Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
- Nguồn vốn: Chi thường xuyên của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
- Hình thức lựa chọn nhà thầu: Đấu thầu rộng rãi trong nước, qua mạng.
- Phương thức đấu thầu: Một giai đoạn, một túi hồ sơ.
- Thời gian tổ chức lựa chọn nhà thầu: 45 ngày.
- Thời gian bắt đầu lựa chọn nhà thầu: Tháng 12/2025
- Loại Hợp đồng: Theo đơn giá cố định.
- Thời gian thực hiện hợp đồng: 03 năm (kể từ ngày ký hợp đồng)
3. Mục tiêu công việc:
Mua bảo hiểm sức khỏe cho CB-NV Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
II. Yêu cầu kỹ thuật của gói thầu:
1. Đối tượng được bảo hiểm:
- Mua bảo hiểm cho 3.566 người.
	  Stt
	Các cơ quan, đơn vị của Bên mua bảo hiểm
	Số lượng CBCNV (người)

	1
	Hội đồng thành viên + Kiểm soát viên
	6

	2
	Ban điều hành
	6

	3
	Khối cơ quan Tổng công ty
	338

	4
	Công ty Quản lý bay miền Bắc
	931

	5
	Công ty Quản lý bay miền Trung
	615

	6
	Công ty Quản lý bay miền Nam
	967

	7
	Trung tâm Quản lý luồng không lưu
	195

	8
	Trung tâm thông báo tin tức Hàng không
	230

	9
	Trung tâm Khí tượng Hàng không
	138

	10
	Trung tâm Phối hợp tìm kiếm cứu nạn Hàng không
	61

	11
	Trung tâm Đào tạo - Huấn luyện nghiệp vụ Quản lý bay
	33

	12
	Ban QLDA chuyên ngành Quản lý bay
	46

	
	Tổng
	3.566


- Số lượng người lao động trong độ tuổi lao động tạm tính đến ngày 03/9/2025. Số lượng CB-NV mua bảo hiểm sẽ được rà soát, điều chỉnh (bổ sung số lượng người lao động mới được tuyển dụng và cắt giảm số lượng người lao động không còn làm việc tại Tổng công ty) tại thời điểm ký hợp đồng.
- Những người được bảo hiểm đã tham gia bảo hiểm tại hợp đồng bảo hiểm sức khỏe năm trước và đã bị ung thư trước ngày ký hợp đồng sẽ vẫn được nhận bảo hiểm nhưng loại trừ bệnh ung thư và các biến chứng hậu quả liên quan bao gồm cả tử vong do bệnh ung thư.
2. Tiến độ thực hiện
- Thời gian thực hiện hợp đồng: 03 năm (kể từ ngày ký hợp đồng)
        - Một số mốc chính cụ thể như sau:
	Stt
	Nội dung
	Tiến độ thực hiện
	Nhiệm vụ thực hiện

	1
	Xác nhận danh sách CB-NV được bảo hiểm theo hợp đồng
	Thời điểm ký hợp đồng.
	Bên bán BH và Bên mua BHSK

	2
	Cấp thẻ bảo lãnh tới từng CBCNV (thẻ cứng hoặc thẻ điện tử)
	Trong vòng 20 ngày kể từ ngày ký hợp đồng.
	- Bên bán BH: Phát hành thẻ bảo lãnh;
- Các cơ quan, đơn vị của Bên mua BHSK: Phối hợp cấp thẻ tới CB-NV

	3
	Thanh toán phí BH kỳ đầu
	Trong vòng 30 ngày từ ngày hiệu lực của hợp đồng;
	- Bên bán BH: Chuẩn bị bộ hồ sơ chứng từ thanh toán đủ hồ sơ thanh toán hợp lệ theo yêu cầu gửi Chủ đầu tư;
- Bên mua BHSK: Thanh toán phí BH kỳ đầu;

	4
	Triển khai quyền lợi BH tới CB-NV
	Trong vòng 01 tháng kể từ ngày ký hợp đồng
	Bên bán BH phối hợp với các cơ quan, đơn vị của Bên mua BHSK


3. Phạm vi cung cấp:
- Cung cấp dịch vụ bảo hiểm sức khỏe cho CB-NV của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam, bao gồm các quyền lợi bảo hiểm chính sau:

3.1. Quyền lợi bảo hiểm
- Cung cấp dịch vụ bảo hiểm sức khỏe cho CB-NV của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam, bao gồm các quyền lợi bảo hiểm chính sau:
+ Bảo hiểm cho tất cả các quyền lợi liên quan tới chi phí y tế phát sinh do ốm đau, bệnh tật, thai sản, nha khoa được bảo hiểm khi NĐBH đang trong quá trình điều trị từ trước ngày hiệu lực hợp đồng và lên tới giới hạn tối đa của từng quyền lợi.
+ Bảo hiểm cho các chi phí y tế phát sinh do hậu quả của tai nạn xảy ra trước ngày hiệu lực hợp đồng với điều kiện tai nạn đã được Công ty bảo hiểm chấp thuận bồi thường và NĐBH có trách hiệm cung cấp mọi chứng từ liên quan theo quy định tại các Quy tắc bảo hiểm đính kèm hợp đồng.
+ Được bảo hiểm trong trường hợp chết/thương tật bộ phận hoặc toàn bộ vĩnh viễn do ốm bệnh hoặc do tai nạn.
+ Được thanh toán chi phí y tế do tai nạn.
+ Được thanh toán chi phí y tế do ốm đau, bệnh tật và thai sản.
+ Được thanh toán chi phí điều trị ngoại trú.
+ Được thanh toán điều trị răng toàn diện (gồm cả nội trú và ngoại trú).
- Các điều kiện bảo hiểm bổ sung.
- Phạm vi địa lý được bảo hiểm: 
+ Chết, thương tật vĩnh viễn do tai nạn và Chi phí y tế do tai nạn: Phạm vi toàn cầu.
+ Chết/tàn tật toàn bộ vĩnh viễn do ốm, bệnh, thai sản; điều trị nội trú do ốm đau, bệnh tật, thai sản: Phạm vi Việt Nam. 
- Hạn mức trách nhiệm bảo hiểm:
	STT
	Quyền lợi bảo hiểm
	Mức trách nhiệm (đồng)/365 ngày

	1
	Chết/tàn tật toàn bộ vĩnh viễn do ốm, bệnh, thai sản
	600.000.000

	2
	Chết/thương tật vĩnh viễn do tai nạn
	600.000.000

	3
	Chi phí y tế do tai nạn
	110.000.000

	4
	Trợ cấp trong thời gian điều trị thương tật tạm thời do tai nạn
	20.000.000

	5
	Chi phí nằm viện & phẫu thuật 
	150.000.000

	6
	Điều trị ngoại trú (có bao gồm điều trị răng toàn diện)
	22.000.000


3.2. Các điều kiện bảo hiểm bổ sung
[bookmark: _Hlk188538016]- Quy định về thời gian chờ: Đối với CBCNV, không áp dụng thời gian chờ (kể cả các trường hợp bổ sung số người tham gia bảo hiểm phát sinh trong thời hạn hợp đồng bảo hiểm có hiệu lực).
- Chi phí điều trị bác sỹ đông y/nắn xương khớp: Bảo hiểm cho chi phí điều trị bác sĩ đông y có giấy phép hành nghề/Chi phí nắn xương khớp cần thiết và hợp lý phát sinh không quá giới hạn trách nhiệm được quy định trong Hợp đồng/Giấy chứng nhận bảo hiểm và tuân thủ các điều kiện, điều khoản loại trừ đã nêu trong Quy tắc bảo hiểm sức khỏe của Công ty Bảo hiểm.
- Ngộ độc thức ăn đồ uống: Bảo hiểm thương tật thân thể liên quan đến ngộ độc do thức ăn và đồ uống và tuân thủ các điều kiện, điều khoản loại trừ đã nêu trong Quy tắc bảo hiểm sức khỏe của Công ty Bảo hiểm.
- Bảo hiểm cho rủi ro chết và thương tật do ngộ độc/ngạt thở do khí và khói độc hoặc chết đuối: Bảo hiểm cho rủi ro chết và thương tật của người được bảo hiểm do ngạt thở bởi hít phải khói, hơi độc, khí hoặc chết đuối đều được xem như là thương tật được bảo hiểm miễn là những thương tật như vậy không phải do hành động cố ý hay ác ý của Người được bảo hiểm.
- Điều khoản trợ cấp trong trường hợp Người được bảo hiểm sinh con tại các Bệnh viện công lập: Trợ cấp với số tiền: 2.000.000 đồng/người/năm.
- Bảo hiểm bệnh nghề nghiệp: Bảo hiểm các chi phí y tế điều trị bệnh nghề nghiệp được quy định bởi Bộ Luật lao động và danh mục bệnh nghề nghiệp theo quy định của nhà nước tại thời điểm ký kết Hợp đồng.
- Điều khoản rủi ro và mất tích: Bảo hiểm do chết chìm (chết đuối) hoặc rủi ro như là một kết quả trực tiếp hay gián tiếp do bất hạnh xảy ra trong quá trình chuyên chở mà theo đó việc đi lại được cho phép, hoặc chết đuối hoặc rủi ro theo ngay sau đó và hậu quả của thương tật được bảo hiểm.
- Điều khoản bồi thường cho thương tật thân thể gây ra trong quá trình huấn luyện nghĩa vụ quân sự: Bảo hiểm cho thương tật thân thể gây ra trong quá trình huấn luyện nghĩa vụ quân sự.
- Bảo hiểm cho dụng cụ phẫu thuật trĩ longo: Được bảo hiểm 100%, tối đa đến số tiền bảo hiểm.
- Bảo hiểm cho lưới trong phẫu thuật thoát vị bẹn,…: Được bảo hiểm 100%, tối đa đến số tiền bảo hiểm.
- Bảo hiểm cho stent (bao gồm tất cả các loại stent): Giới hạn 20 triệu đồng/năm
- Bảo hiểm chi phí liên quan tới các thiết bị y tế như nước muối sinh lý và nước biển sâu (natriclorid, humer, sterimar, xisat, …): bảo hiểm theo hạn mức tối đa 300.000 VNĐ/đơn thuốc.
- Bảo hiểm cho những chi phí hợp lý cho điều trị mụn, trứng cá, điều trị chứng rụng tóc, … khi có tình trạng viêm nhiễm và cần điều trị bằng kháng sinh, trị nấm: chi trả theo phần ngoại trú, tối đa 2.000.000 đồng/người/năm.
- Chi trả chi phí Vitamin và thuốc bổ để phục vụ cho việc điều trị bệnh: chi trả theo chỉ định của bác sỹ với mục đích điều trị, không phải với mục đích dự phòng. Chi trả tối đa không quá tiền thuốc điều trị trong cùng đơn thuốc.
- Chi trả chi phí điều trị cho trường hợp Người được bảo hiểm bị rối loạn thần kinh tạm thời, phát sinh trong thời hạn bảo hiểm. Rối loạn thần kinh tạm thời ở đây được hiểu là trạng thái rối loạn chức năng hệ thần kinh trung ương do bị mất thăng bằng, bị cú sốc, mất ngủ, stress... dẫn đến suy nhược cơ thể. Điều trị, nghỉ ngơi trong thời gian ngắn là ổn định.
- Chi trả chi phí liên quan đến các xét nghiệm/siêu âm/X-ray: có kết quả bình thường theo chỉ định của bác sỹ có liên quan đến chẩn đoán bệnh khi khám và điều trị bệnh.
- Chi trả chi phí điều trị răng, mức tối đa 30% chi phí điều trị ngoại trú, không giới hạn chi phí/lần điều trị:
+ Được thanh toán chi phí khám và điều trị răng ở tất cả các cơ sở y tế có đăng ký giấy phép kinh doanh.
+ Được thanh toán nhổ răng do mọi nguyên nhân.
+ Được thanh toán tổn thương răng do tai nạn.
- Chi trả chi phí khám chữa bệnh trong trường hợp Người được bảo hiểm có bệnh và cần theo dõi.
- Chi trả chi phí khám, chữa bệnh trong trường hợp Người được bảo hiểm đi khám sức khỏe tổng quát và phát hiện ra bệnh. Bảo hiểm sẽ chỉ chi trả cho các xét nghiệm và thuốc điều trị liên quan đến bệnh đó với điều kiện bệnh thuộc phạm vi bảo hiểm.
- Đinh, nẹp, vis, đĩa đệm, chốt treo vào cơ thể: được bảo hiểm đến giới hạn tối đa của quyền lợi “Chi phí y tế do tai nạn” nếu do tai nạn; đối với quyền lợi “Chi phí nằm viện và Phẫu thuật” nếu do ốm đau, bệnh tật, thai sản và sinh con, tối đa 10.000.000 đồng/người/năm.
- Chi phí xét nghiệm HIV: Bảo hiểm chi trả các xét nghiệm HIV theo chỉ định của Bác sĩ trong quá trình người được bảo hiểm nằm viện và/hoặc phẫu thuật liên quan đến việc hỗ trợ điều trị bệnh thuộc phạm vi bảo hiểm. Các chi phí điều trị HIV (nếu có) không được chi trả.
- Thanh toán chi phí mua thuốc: trong các trường hợp điều trị dự phòng có chỉ định của bác sĩ.
- Đối với các hồ sơ khám bệnh mà bác sĩ kết luận trong bệnh án là bệnh thuộc Dị tật bẩm sinh thì sẽ không được thanh toán chi phí y tế. Các trường hợp khác vẫn được thanh toán chi phí y tế như quy định của Hợp đồng bảo hiểm.
- Khi làm thủ tục bảo lãnh viện phí tại các cơ sở bảo lãnh viện phí, có thể sử dụng Hộ chiếu/Giấy phép lái xe/CCCD/CMND/Giấy khai sinh làm giấy tờ chứng minh thân nhân.
- Trợ cấp trong thời gian điều trị thương tật: 100.000 đồng/ngày.
- Trợ cấp nằm viện khi ốm đau bệnh tật: 200.000 đồng /ngày.
- Chi phí điều trị y tế tối đa/ngày: tối đa 7.000.000 đồng/ngày và 150 triệu đồng/năm.
- Chi phí y tế trước khi nhập viện theo chỉ định của bác sỹ: tối đa 7.000.000 đồng/năm (30 ngày trước khi nhập viện/năm). 
- Chi phí y tế chăm sóc tại nhà sau khi xuất viện: tối đa 7.000.000 đồng/năm (tối đa 15 ngày/năm). 
- Chi phí phục hồi chức năng: tối đa 7.000.000 đồng/năm. 
- Dịch vụ vận chuyển cấp cứu: chi phí xe vận chuyển trong trường hợp khẩn cấp, giới hạn tối đa 2.000.000 đồng/người/năm. Trong trường hợp, người được bảo hiểm được chỉ định phải vận chuyển trên các phương tiện có các thiết bị đặc biệt, chi phí vận chuyển được thanh toán tối đa theo số tiền bảo hiểm.
- Chi phí điều trị bệnh cho em bé tại bệnh viện sau sinh: 1.000.000 đồng/năm.
- Khám thai định kỳ: tối đa 2.000.000 đồng/năm.
- Thanh toán chi phí xét nghiệm/điều trị khi bị covid.
- Bệnh u bì buồng trứng có nguyên nhân do bẩm sinh: được thanh toán tối đa 10.000.000 đồng/người/năm.
- Chi phí khám bệnh ngoại trú: tối đa 7.000.000 đồng/lần và 22 triệu đồng/năm.
- Hóa đơn: chấp nhận các hóa đơn trong một lần khám bệnh (hóa đơn tiền khám, hóa đơn tiền thuốc ở các nhà thuốc hợp pháp khác nhau).
- Không yêu cầu bảng kê chi tiết viện phí điều trị nội trú đối với tổng chi phí điều trị dưới 3.000.000 đồng và chi phí điều trị ngoại trú với tổng chi phí điều trị dưới 500.000 đồng tại Bệnh viện công.
- Trợ cấp 1.000.000 đồng /ca phẫu thuật nội trú cho trường hợp sử dụng thẻ BHYT bắt buộc tại bệnh viện công, đã được BHYT chi trả 80%.
- Chi phí phẫu thuật tại bệnh viện công (không áp dụng cho thai sản): Mở rộng bảo hiểm "chi phí phẫu thuật theo yêu cầu" (bao gồm nhưng không giới hạn phẫu thuật ngoài giờ làm việc, phẫu thuật sớm) tại các bệnh viện công (trừ khoa quốc tế, khoa tự nguyện, dịch vụ) và chi phí phẫu thuật không có bảng kê dưới quyền lợi phẫu thuật, tối đa 5.000.000 đồng /người/năm.
- Điều trị tại bệnh viện công: Trường hợp Người được bảo hiểm sử dụng thẻ Bảo hiểm y tế, trợ cấp 30% phần chi phí đã được bảo hiểm y tế chi trả (không bao gồm các chi phí ngoài danh mục được Bảo hiểm Y tế chi trả) với điều kiện Người được bảo hiểm cung cấp bảng kê chi tiết quá trình điều trị và chi phí thuộc phạm vi chi trả.
- Hồ sơ khám chữa bệnh từ xa được thanh toán theo quy định của Quy tắc bảo hiểm sức khỏe, hợp đồng bảo hiểm và hướng dẫn thực hiện của Bộ Y tế.
- Trường hợp tai nạn sinh hoạt, chấp nhận Biên bản tai nạn có thông tin và chữ ký của người làm chứng, có xác nhận Người được bảo hiểm là CBCNV.
- Thông báo bồi thường: Người được bảo hiểm thông báo yêu cầu bồi thường trong vòng 1 năm kể từ xảy ra tai nạn, ngày ra viện hoặc ngày đi khám bệnh (trường hợp điều trị ngoại trú).
- Quy định với chứng từ y tế: nếu người được bảo hiểm cung cấp hóa đơn chuyển đổi từ hóa đơn điện tử bản gốc thì nhà thầu chấp nhận chứng từ y tế là bản sao công chứng. Nếu Người được bảo hiểm cung cấp hóa đơn điện tử thì nhà thầu chỉ chấp nhận chứng từ y tế là bản gốc.
- Đối với tai nạn sinh hoạt nhỏ, số tiền bồi thường dưới 10.000.000 đồng: nhà thầu phải chấp nhận bảo lãnh viện phí nếu người được bảo hiểm chuẩn bị sẵn biên bản tai nạn và cung cấp vào hồ sơ bảo lãnh viện phí.
- Đối với tai nạn đã được cung cấp biên bản tai nạn trong quá trình giải quyết bồi thường, trường hợp khám chữa bệnh lần 2 liên quan đến các tai nạn này thì cũng sẽ được bảo lãnh viện phí mà không cần bổ sung biên bản tai nạn.
- Đối với bệnh viện công lập:
+ Đơn thuốc có mã vạch và chữ ký bác sĩ thì không cần đóng dấu của bệnh viện.
+ Miễn phiếu chỉ định nếu có kết quả thực hiện các xét nghiệm/siêu âm trong phiếu thu.
+ Không yêu cầu phải có con dấu bệnh viện/khoa với điều kiện trên chứng từ y tế có mã vạch bệnh viện và chữ ký bác sỹ điều trị.
- Thanh toán các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục ngoại trừ lậu, giang mai, HIV, sùi mào gà, Bệnh Herpes sinh dục.
4. Mức miễn thường: Không áp dụng.
5. Thẻ bảo hiểm: Cấp cho từng CBCNV tham gia chương trình bảo hiểm thẻ cứng/thẻ điện tử bảo lãnh nội trú/ngoại trú tại bệnh viện/phòng khám trong hệ thống hợp tác với Nhà bảo hiểm.
6. Điều khoản tự động tăng/giảm người: 
Tự động mở rộng bảo hiểm/hoặc chấm dứt bảo hiểm cho bất kỳ CB-NV khi có văn bản thông báo của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam.
7. Yêu cầu đối với đơn vị cung cấp dịch vụ: 
- Tư vấn và hướng dẫn kịp thời, đầy đủ, cụ thể các yêu cầu về thủ tục liên quan đến việc yêu cầu trả tiền bảo hiểm đối với các chi phí thuộc phạm vi bảo hiểm.
- Trong quá trình thực hiện giải quyết bồi thường: Nhà thầu phải có bộ phận/phòng/ban/trung tâm để xử lý nghiệp vụ bồi thường sức khỏe trực thuộc nhà thầu, thực hiện giải quyết bồi thường cho khách hàng (không sử dụng bên thứ ba).
- Giải quyết hồ sơ yêu cầu trả tiền bảo hiểm, thông báo kết quả và chi trả tiền bồi thường cho người được bảo hiểm.
- Thông báo cho Người được bảo hiểm về việc đã tiếp nhận hồ sơ yêu cầu bảo hiểm trong vòng 02 ngày kể từ ngày nhận được hồ sơ bằng đường chuyển phát hoặc trong vòng 01 ngày kể từ ngày nhận được hồ sơ khai báo online.
+ Thông báo cho Người được bảo hiểm về các trường hợp cần bổ sung, xác minh hồ sơ trong vòng 3 ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ yêu cầu bảo hiểm.
+ Giải quyết hồ sơ yêu cầu bảo hiểm và thông báo kết quả trong vòng 10 ngày làm việc kể từ ngày nhận được hồ sơ yêu cầu bảo hiểm.
+ Thanh toán tiền bồi thường trong vòng 05 ngày kể từ ngày thông báo đồng ý chi trả bồi thường cho Người được bảo hiểm.
+ Thanh quyết toán phí bảo hiểm trong vòng 30 ngày sau khi Hợp đồng kết thúc.
+ Tiếp tục cung cấp dịch vụ bảo hiểm theo tất cả quyền lợi bảo hiểm của gói thầu này cho CBCNV đã tham gia bảo hiểm sức khỏe năm trước của Tổng công ty Quản lý bay Việt Nam và bị ung thư/bệnh đặc biệt/bệnh có sẵn…từ năm trước.
+ Thực hiện bảo lãnh viện phí tại các bệnh viện/phòng khám cho các trường hợp thuộc phạm vi bảo hiểm vào tất cả các ngày trong tuần trừ các ngày lễ, tết theo quy định của Nhà nước (bao gồm cả cuối tuần và ngoài giờ hành chính).
+ Thời gian xử lý hồ sơ bảo lãnh viện phí không quá 30 phút/trường hợp kể từ thời điểm bệnh viện/phòng khám gửi hồ sơ yêu cầu bảo lãnh.
+ Có bệnh viện/phòng khám bảo lãnh viện phí ở tất cả các thành phố lớn trong cả nước bao gồm: Hà Nội, Thành phố Hồ Chí Minh, Đà Nẵng.
+ Nhà thầu chấp nhận thủ tục yêu cầu bồi thường cho tất cả các chương trình bảo hiểm qua các ứng dụng (app).
8. Yêu cầu khác đối với gói thầu:
1. Nhà thầu có quyền đề xuất thêm những điều khoản bảo hiểm khác có tác dụng làm tăng quyền lợi của Đơn bảo hiểm (nếu có). Tuy nhiên, nhà thầu không được bỏ (không được chào thiếu/ít đi) những điều khoản theo như yêu cầu tại chương này.
2. Nhà thầu không được điều chỉnh quyền lợi và phí bảo hiểm trong thời gian thực hiện hợp đồng.
III. Bảo hiểm cho người thân của CB-NV nếu CB-NV có nhu cầu: 
1. Đối tượng: Người thân của CB-NV nếu CB-NV bao gồm bố mẹ đẻ/bố mẹ vợ/chồng, vợ/chồng và con hợp pháp.
Chấp nhận bổ sung đăng ký mới cho người thân CB-NV trong các trường hợp: (i) vợ/chồng mới cưới, (ii) bố mẹ của vợ/chồng mới cưới, (iii) con mới sinh, (iv) người thân của CBCNV mới được tuyển dụng.
2. Các yêu cầu về Phạm vi cung cấp, Các điều kiện bảo hiểm bổ sung, Mức miễn thường, Thẻ bảo hiểm, Yêu cầu đối với đơn vị cung cấp dịch vụ, Yêu cầu khác: Theo như chương trình bảo hiểm của CB-NV nêu trên, tại mục II, chương V, E-HSMT.
3. Nhà thầu không được điều chỉnh quyền lợi và phí bảo hiểm trong thời gian thực hiện hợp đồng.
