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BẢO HIỂM SỨC KHỎE VÀ TAI NẠN
GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM

BẠN HÃY ĐỌC KỸ PHẦN NÀY TRƯỚC KHI ĐIỀN VÀO GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM
	Trước khi tham gia một hợp đồng bảo hiểm, bạn có trách nhiệm khai báo cho Công ty bảo hiểm tất cả mọi thông tin mà bạn biết, hoặc đã biết liên quan đến quyết định chấp nhận hay không chấp nhận rủi ro bảo hiểm của Công ty bảo hiểm và, nếu có, theo điều kiện điều khoản nào.
	Bạn cũng có trách nhiệm khai báo các thông tin trên trước khi bạn tái tục, mở rộng, thay đổi hay tái lập một hợp đồng bảo hiểm.
	Trường hợp không khai báo: Nếu bạn không thực hiện trách nhiệm khai báo mọi thông tin, Công ty bảo hiểm có toàn quyền giảm trách nhiệm đối với khiếu nại theo hợp đồng này hoặc có thể hủy hợp đồng bảo hiểm. Nếu việc không khai báo nhằm mục đích trục lợi bảo hiểm, Công ty bảo hiểm có quyền vô hiệu hóa hợp đồng bảo hiểm ngay từ ngày đầu.


Lưu ý: Nếu câu trả lời "có" liên quan đến hai hay nhiều Người được bảo hiểm, thì phải cung cấp  đầy đủ chi tiết đối với mỗi Người được bảo hiểm cho từng câu hỏi. Nếu câu trả lời quá dài, bạn có thể trả lời vào trang giấy khác và ký tên vào đó.

1. CHỦ HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM

Chủ hợp đồng bảo hiểm:
:ĐT:


Địa chỉ:

2. NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM

Họ và tên:
Ngày sinh:


Địa chỉ:


Nghề nghiệp:
Số CMND/Hộ chiếu: 
Giới: Nữ


Chiều Cao: 1m52
Cân nặng:


3. TIỀN SỬ Y KHOA

a. Bạn đã từng được tư vấn y tế, điều trị nội, ngoại khoa hay nhập viện chưa? 
CÓ ( KHÔNG (
b. Bạn đã từng bị mắc các bệnh: cao huyết áp, các loại u, đái tháo đường, lao, ung thư, tê liệt, viêm khớp hay thấp khớp, các rối loạn tâm thần, bệnh hô hấp, bệnh thần kinh, bệnh tiết niệu, bệnh tiêu hóa, bệnh ở hệ tuần hoàn hay ở lưng, cột sống, mắt, tim hay những chấn thương nghiêm trọng?
CÓ ( KHÔNG (
c. Bạn đã từng được chẩn đoán hoặc điều trị cai nghiện các chất kích thích, bia rượu, ma túy hoặc các chất gây nghiện? 
CÓ ( KHÔNG (
d. Hiện nay, Bạn có đang được theo dõi hoặc điều trị thương bệnh tật hoặc bạn có nhận biết được các triệu chứng sức khỏe không ổn định hay không?
CÓ ( KHÔNG (
Nếu trả lời "có" cho bất kỳ câu hỏi nào từ (a) đến (d) ở trên, xin cho biết thêm chi tiết trong bảng dưới đây (hãy ghi lại số của câu hỏi tương ứng)

	Câu hỏi
	Chẩn đoán
	Ngày điều trị
	Quá trình điều trị
	Kết quả
	Tên, địa chỉ bệnh viện / bác sĩ điều trị

	
	
	
	
	
	


e. Bạn đã từng được bác sĩ chỉ định kiểm tra sức khỏe (trừ việc kiểm tra sức khỏe thông thường định kỳ) hoặc được bác sĩ yêu cầu làm các xét nghiệm như: Điện tâm đồ,  X-Quang, Siêu âm, hay các xét nghiệm cận lâm sàng khác v.v.? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cho biết chi tiết trong bảng sau.

	Tên xét nghiệm
	Ngày xét nghiệm
	Kết quả
	Tên, địa chỉ BS chỉ định (nếu có)

	
	
	
	


f. Bạn có được khám sức khỏe định kỳ hay không? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cung cấp giấy chứng nhận sức khỏe mới nhất

6. TIỀN SỬ BẢO HIỂM

a. Bạn có tham gia hợp đồng bảo hiểm y tế, nằm viện hoặc tai nạn con người nào không? 
CÓ ( KHÔNG (
b. Bạn đã từng bị khước từ  bảo hiểm tai nạn, y tế, nhân thọ hoặc bạn đã từng được cấp những đơn bảo hiểm trên mà sau đó bị trì hoãn, thay đổi, tăng phí bảo hiểm hoặc bị từ chối tái tục? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cho biết chi tiết trong bảng sau

	Công ty bảo hiểm
	Số hợp đồng bảo hiểm
	Loại hình bảo hiểm
	Lý do

	
	
	
	


c. Bạn có được bảo hiểm theo bất kỳ chương trình bảo hiểm nào của nhà nước không? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cho biết chi tiết trong bảng sau.

	Người được bảo hiểm
	Loại bảo hiểm
	Ngày bắt đầu
	Ngày kết thúc
	Số tiền bảo hiểm

	
	
	
	
	


7. TIỀN SỬ ĐÒI BỒI THƯỜNG

a. Bạn đã từng khiếu nại đòi bồi thường Bảo hiểm y tế, Tai nạn cá nhân hoặc Bảo hiểm nhân thọ chưa? 


CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cung cấp chi tiết.

	Người được bảo hiểm
	Công ty bảo hiểm
	Mô tả ngắn gọn khiếu nại
	Ngày khiếu nại
	Tổng số tiền khiếu nại

	
	
	
	
	


8. CÁC THÔNG TIN BỔ SUNG

a. Có các rủi ro, hiểm họa hay tình trạng đặc biệt được xem là mang tính chất nguy hiểm trong công việc, thói quen, thú tiêu khiển của bạn không? CÓ ( KHÔNG (  Nếu có, xin cho biết chi tiết


b. Bạn có hút thuốc lá trong 12 tháng trở lại đây không? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, Bạn hút trung bình bao nhiêu điếu một ngày: 
Hiện nay Bạn còn hút không ? 
CÓ ( KHÔNG (
c. Hiện nay Bạn có đang mang thai không? 
CÓ ( KHÔNG (
Nếu có, xin cho biết chi tiết

	Người được bảo hiểm
	Tình trạng thai nghén
	Ngày khám gần nhất
	Tên và địa chỉ bệnh viện, bác sĩ khám

	
	
	
	


d. Xin cho biết số con của Bạn? (kể cả được đề nghị bảo hiểm hay không): 0


e. Xin cho biết tên, địa chỉ bác sĩ gia đình (nếu có)


9. CAM ĐOAN

TÔI/CHÚNG TÔI xin cam đoan những câu trả lời ở trên là chính xác và đầy đủ, và Tôi/chúng tôi không che giấu bất cứ thông tin nào Tôi/ chúng tôi biết có thể làm ảnh hưởng đến quyết định của Công ty bảo hiểm cũng như ảnh hưởng đến yếu tố đủ điều kiện tham gia bảo hiểm của chúng tôi. Giấy đề nghị và lời cam đoan sẽ hình thành một bộ phận của hợp đồng bảo hiểm của Tôi/chúng tôi và Tôi/chúng tôi đồng ý chấp nhận ký hợp đồng bảo hiểm theo những điều kiện điều khoản nêu trong hợp đồng.

Ngày: 


Chủ hợp đồng bảo hiểm
                                                 Người được bảo hiểm
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