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GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM

        SẢN PHẨM BẢO HIỂM TỬ KỲ DÀI HẠN VÀ CHĂM SÓC Y TẾ V4
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THÔNG TIN VỀ BÊN MUA BẢO HIỂM (BMBH)
Chỉ kê khai nếu Bên mua bảo hiểm không đồng thời là Người được bảo hiểm)
Họ và tên : ______________________________________________________________Giới tính:        Nam (           Nữ (
Số Giấy tờ tùy thân : _________________________Ngày cấp:_____/_____/____Nơi cấp:____________________________
Ngày sinh: _____/_____ /_____   Nơi sinh: ____________________________________Quốc tịch: ____________________
Tình trạng hôn nhân:           Độc thân(              Đã kết hôn(               Góa (                Đã ly hôn(                 Sống chung (             

Nghề nghiệp: _______________________________Nơi làm việc:_______________________________________________
Địa chỉ liên lạc:________________________________________________________________________________________
Điện thoại nhà riêng:__________________________Điện thoại di động:__________________Email:___________________
Quan hệ với Người được bảo hiểm: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________

THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM (NĐBH)
Họ và tên : ______________________________________________________________Giới tính:        Nam (           Nữ (
Số Giấy tờ tùy thân : _________________________Ngày cấp:_____/_____/_____Nơi cấp:___________________________
Ngày sinh: _____/_____ /_____   Nơi sinh: ____________________________________Quốc tịch: ____________________
Tình trạng hôn nhân:           Độc thân(              Đã kết hôn(               Góa (                Đã ly hôn(                 Sống chung (             

Nghề nghiệp: _______________________________Nơi làm việc:_______________________________________________
Địa chỉ liên lạc:________________________________________________________________________________________

Điện thoại nhà riêng:__________________________Điện thoại di động:__________________Email:___________________
	THÔNG TIN HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM
Sản phẩm bảo hiểm chính: Bảo hiểm nhân thọ Tử kỳ dài hạn
Số tiền bảo hiểm:……………………………………………...
Thời hạn bảo hiểm:……………………………………………..
Phí bảo hiểm một lần:………………………………….đồng
(Bằng chữ:………………………..……………………………..đồng)

Sản phẩm bảo hiểm bổ trợ: Bảo hiểm chăm sóc y tế V4
QUYỀN LỢI
LỰA CHỌN GÓI BẢO HIỂM
PHÍ BẢO HIỂM

(đồng/năm)

Quyền lợi điều trị nội trú
( Quyền lợi thai sản (*)
( M1
( M2
( H1
( H2
Quyền lợi bảo hiểm tùy chọn

( Quyền lợi điều trị ngoại trú
( Quyền lợi điều trị nha khoa cơ bản (**)
( M1
( M2
( H1
( H2
Quyền lợi điều trị nha khoa bổ sung (***)

( M1
( M2
( H1
( H2
Tổng

(*) Quyền lợi thai sản chỉ áp dụng đối với gói bảo hiểm H1 và H2.

(**) Khách hàng có thể tham gia Quyền lợi điều trị nha khoa cơ bản nếu đã đăng ký Quyền lợi điều trị ngoại trú.

(***) Khách hàng có thể tham gia Quyền lợi điều trị nha khoa bổ sung nếu đã đăng ký Quyền lợi điều trị nha khoa cơ bản.



	THÔNG TIN NGƯỜI THỤ HƯỞNG
Họ tên
Số Giấy tờ tùy thân
Ngày sinh
Mối quan hệ với 

Người được bảo hiểm
Tỷ lệ % được thụ hưởng



	CAM KẾT CỦA BÊN MUA BẢO HIỂM

· Tôi xác nhận rằng: hiện nay NĐBH đang trong tình trạng sức khỏe bình thường; không mắc bất kỳ bệnh mãn tính, bệnh tâm thần, bệnh thần kinh, bệnh phong, bệnh lao, bệnh ung thư, bệnh nghiêm trọng hoặc bệnh nhiễm trùng nào; trong năm năm qua, NĐBH không có ý định và không bị bất kỳ can thiệp phẫu thuật, theo dõi/kiểm soát về sức khỏe hoặc điều trị thường xuyên nào; NĐBH chưa bao giờ bệnh tim hoặc bệnh của hệ tuần hoàn, khối u, ung thư và không nhiễm HIV; NĐBH chưa từng bị công ty bảo hiểm nhân thọ nào từ chối bảo hiểm hoặc yêu cầu phải đóng thêm phí bảo hiểm so với mức chuẩn; NĐBH chưa từng và đang không phải dừng công việc/học tập trong một khoảng thời gian hơn 2 tháng do bị tai nạn hoặc bệnh tật.

· Tôi đã được tư vấn đầy đủ và nhận thức rõ các quyền lợi bảo hiểm, các loại trừ bảo hiểm, các khoản phí bảo hiểm và các quyền, nghĩa vụ có liên quan phát sinh theo quan hệ bảo hiểm; và tôi đồng ý với tất cả các điều kiện bảo hiểm, các điều khoản bảo hiểm của Hợp đồng bảo hiểm được giao kết trên cơ sở Giấy yêu cầu bảo hiểm này, bao gồm mọi thông tin có liên quan.

· Tôi xin cam đoan những nội dung kê khai trong Giấy yêu cầu bảo hiểm này cũng như bất kỳ thông tin nào khác mà tôi cung cấp cho PRÉVOIR hoặc tổ chức, cá nhân do PRÉVOIR chỉ định là đầy đủ và đúng sự thật. Tôi hiểu rằng việc cung cấp thông tin không đầy đủ hoặc không trung thực có thể làm mất hiệu lực của Hợp đồng bảo hiểm, và cam kết sẽ không có bất kỳ khiếu nại nào đối với PRÉVOIR trong trường hợp đó.

· Tôi cam kết thực hiện thông báo với PRÉVOIR nếu có thay đổi về tuổi của NĐBH trên Giấy tờ chứng minh nhân thân sau này. Tôi đồng ý và không có khiếu nại nếu việc tôi không thông báo sẽ ảnh hưởng đến cơ sở để NĐBH đủ điều kiện trong độ tuổi được bảo hiểm theo Hợp đồng bảo hiểm, dẫn đến việc hợp đồng bảo hiểm của này bị mất hiệu lực.

· Tôi đồng ý để cho Bác sỹ, bệnh viện hoặc các cơ sở y tế đã khám bệnh, điều trị, phẫu thuật hoặc tư vấn sức khỏe cho NĐBH được cung cấp cho PRÉVOIR hoặc tổ chức, cá nhân do PRÉVOIR chỉ định mọi thông tin liên quan đến sức khỏe của NĐBH, bao gồm cả các kết quả kiểm tra sức khỏe ngay cả sau khi NĐBH bị tử vong kể cả thông tin về HIV/AIDS để phục vụ cho việc quản lý hợp đồng và giải quyết quyền lợi bảo hiểm hoặc cho các trường hợp khác theo quy định của pháp luật.
· Tôi đồng ý giao kết Hợp đồng bảo hiểm này với PRÉVOIR trên cơ sở Giấy yêu cầu bảo hiểm này sẽ có hiệu lực kể từ ngày Công ty bảo hiểm chấp nhận yêu cầu bảo hiểm của tôi và yêu cầu này được ghi nhận trên Giấy chứng nhận bảo hiểm.



	....................,ngày....../......./.......
Bên mua bảo hiểm
(Ký và ghi rõ họ tên)
	....................,ngày....../......./.......
Người được bảo hiểm
(Ký và ghi rõ họ tên)
	....................,ngày....../......./.......
Chấp thuận của Cha/Mẹ/Người giám hộ hợp pháp của NĐBH (nếu NĐBH dưới 18 tuổi và BMBH không phải là Cha/Mẹ/Người giám hộ hợp pháp của NĐBH)

Tôi đồng ý để Bên mua bảo hiểm giao kết Hợp đồng bảo hiểm cho NĐBH nêu trên với các nội dung được nêu trong 
Giấy yêu cầu bảo hiểm này

Quan hệ với NĐBH:........................................

Theo quyết định số..........................................
(nếu là Người giám hộ hợp pháp của NĐBH)
(Ký và ghi rõ họ tên)
	....................,ngày....../......./.......
Tư vấn bảo hiểm
(Ký và ghi rõ họ tên)


