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Application Form - Comprehensive Health Care Insurance
(Chương trình mua chung G-BAOVIET010614)
Việc kê khai đầy đủ, trung thực vào giấy yêu cầu này tất cả những chi tiết mà bạn biết hoặc cần phải biết là điều kiện quyết định hiệu lực của Đơn bảo hiểm và việc chi  trả  tiền bồi thường

The precedent condition to validate the insurance and any claims is that the Insured Person, in utmost good faith,
must fully and truthfully declare all their health status of what they were aware or should have reasonably been aware.
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1. Thông tin về người yêu cầu bảo hiểm (Personal information of the proposer)
Họ và tên (Full name): ...............................................................Tuổi (DOB): ................................................................. Nghề nghiệp (Occupation): ....... ........................Số CMND (hoặc hộ chiếu)(ID No or Passport No):........................... Email:..................................................................................................................................................................................

Địa chỉ (Address): ....................................................................... Điện thoại (Phone No): ................................................
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2. Lựa chọn điều kiện bảo hiểm (Insurance benefit options)
	Điều kiện bảo hiểm

(Core benefits)
	Điều kiện A

(Condition A)
	Điều kiện B

(Condition B)
	Điều kiện C

(Condition C)
	Điều kiện D

(Condition D)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Nằm viện

(Hospitalization)
	Phẫu thuật (Surgical Operation)

	
	
	
	
	
	

	Số tiền bảo hiểm

(Sum insured)
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	Quyền lợi bh bổ sung

(Endorsements)
	1.   Chi phí điều trị ngoại trú

(Out patient treatment)
	Giới hạn

(Limit):

	
	2.   Thai sản

(Maternity care)
	Giới hạn

(Limit):  


	
	3.   Vận chuyển y tế cấp cứu

(Emergency medical evacuation)
	Giới hạn

(Limit):

	
	4.   Trợ cấp trong khi điều trị nội trú

(Daily Allowance)
	Giới hạn

(Limit):
	Thời hạn :   


	Thời hạn bảo hiểm

(Insurance period)
	Từ ngày

(From) :   

	Đến ngày

(To):   


	
	


3. Thông tin về người được bảo hiểm (Information of the insured person)
	Số TT

No
	Họ tên người được BH

Full name
	Số CMT/HC

ID, Passport No
	Giới tính

Sex
	Ngày sinh

Date of birth
	Nghề nghiệp

Occupation
	Qhệ với NYCBH

Relationship

	
	
	
	
	
	
	


4. Thông tin về người thụ hưởng tiền bảo hiểm (Information of the beneficiary)
Họ và tên/ Full name ............................................................ Quan hệ với NĐBH/ Relationship: ...................................
Địa chỉ/ Address:............................................................................................................................................................... .
5. Thông tin về tình trạng sức khoẻ (Health declaration)
-   Có Người được bảo hiểm nào trong danh sách YCBH trên đang theo dõi hoặc điều trị thương tật, bệnh tật hay không?
-   Are you or any persons in the list under supervision or treatment of any illness or injury
Có (Yes)                                                  Không (No)
-
Có Người được bảo hiểm nào trong danh sách YCBH trên mắc một hay các bệnh: ung thư, u các loại, huyết áp, tim mạch, loét dạ dày, viêm đa khớp mãn tính,  loét ruột, viêm gan, viêm màng trong dạ con, trĩ, sỏi trong các hệ thống tiết niệu và đường mật, lao, đục nhân mắt, viêm xoang, tiểu đường không?

-   Have any persons in the list ever been treated for or suffered from cancer, Cancer, tumor of all types, hypertension,
cardio vascular, stomach ulcers, chronic inflame of born joints, intestine ulcers, hepatitis, inflammation of membrane
inside uterus, hemorrhoids, urolith, tuberculosis, cataract, sinusitis, diabetes?
Có (Yes)                                                  Không (No)
Nếu câu trả lời là có, hãy nêu chi tiết: If the answer is Yes, please provide details.
Cam đoan (Declaration):
Tôi và tất cả những người được bảo hiểm cam đoan rằng hiện tại chúng tôi hoàn toàn khoẻ mạnh cả về thể chất và tinh thần.Tôi cam đoan rằng tất cả những lời khai trên là đúng, nếu không Bảo hiểm Bảo Việt có quyền từ chối một phần hoặc toàn bộ trách nhiệm bồi thường theo Hợp đồng bảo hiểm này. Tôi đồng ý sẽ thông báo cho Bảo hiểm Bảo Việt về bất kỳ sự thay đổi và đồng ý rằng đơn bảo hiểm sẽ là cơ sở của hợp đồng giữa tôi và Bảo hiểm Bảo Việt. Tôi chấp nhận tất cả các điều khoản mà Bảo hiểm Bảo Việt qui định trong đơn bảo hiểm và sẽ nộp phí bảo hiểm đúng qui định.

I and all the insured persons named in the above list warrant that we are currently in physical and mental healthy status/ condition . I declare to the best of my knowledge and belief that all information disclosed in this form is full and correct , if not, Bao Viet is entitled to decline a part or whole claims. I agree to declare any changes of material facts to Bao Viet and also accept that this proposal will form part of the insurance policy signed with Bao Viet.
I clearly acknowledge of the terms and conditions of the insurance policy issued by Bao Viet and will settle premiums to Bao Viet punctually.
Ngày/ Date …….. tháng/ month …..… năm/ year..........



Người yêu cầu bảo hiểm ký

(Signature of the proposer)

Trụ sở chính: Tầng 11 , Tòa nhà Harec, Số 4A, Láng Hạ,  Hà Nội   I   Tel (04) 373 67 654  I   Fax (04) 377 28 183  I   Email admin@ginet-vn.com


www.ginet-vn.com / baohiem24h.net






..............................................................................................








