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	GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM BỆNH UNG THƯ
(Áp dụng cho cá nhân)
(Giấy yêu cầu bảo hiểm là một phần không tách rời của Hợp đồng bảo hiểm)
Kính gửi: BẢO HIỂM PVI THỦ ĐỨC


	Người yêu cầu bảo hiểm phải kê khai đầy đủ và trung thực cho Bảo hiểm PVI toàn bộ những thông tin trên GYCBH dưới đây cũng như các thông tin liên quan đến quyết định chấp nhận hay không chấp nhận bảo hiểm của Bảo hiểm PVI mà Người yêu cầu bảo hiểm biết và ký xác nhận trên GYCBH.


	1. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI YÊU CẦU BẢO HIỂM (BÊN MUA BẢO HỂM)

	Họ và tên: 
	Ngày sinh:       /        /
	Điện thoại: 

	Số CMND/ CCCD/ Hộ chiếu:
	E-mail:

	Địa chỉ thường trú
	:

	Địa chỉ nhận thư
	:


	2. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM (NĐBH)

	( Người được bảo hiểm là Người yêu cầu bảo hiểm (Những thông tin đã có trong Phần 1 không cần kê khai lại) 

	Họ và tên:
	Ngày sinh:          /         /
	Giới tính: Nam  (     Nữ (

	Số CMND/ CCCD/ Hộ chiếu:
	E-mail:  
Điện thoại:

	Nghề nghiệp:
	Thu nhập hàng tháng:

	Địa chỉ thường trú: 


	3. LỰA CHỌN CHƯƠNG TRÌNH BẢO HIỂM (tích vào chương trình bảo hiểm lựa chọn)

	( Chương trình A
190.000.000 VNĐ
	( Chương trình B
380.000.000 VNĐ
	( Chương trình C
760.000.000 VNĐ
	( Chương trình D
1.520.000.000 VNĐ

	THỜI HẠN BẢO HIỂM: 
	Từ           /            /                    Đến            /               /


	4. THÔNG TIN VỀ TÌNH TRẠNG SỨC KHOẺ

	a) Bạn đã từng mắc phải, hoặc được thông báo rằng bạn mắc phải, hoặc đang trong quá trình kiểm tra bệnh viêm gan siêu vi B/ C, ung thư, khối u, u nang, phát triển ung thư biểu mô tại chỗ của bất kỳ loại ung thư nào không?

	
( Có 
( Không 

	b) Bạn có hút hơn 20 điếu thuốc một ngày không?

	
( Có 
( Không

	c) Bạn có mắc triệu chứng nào sau đây trong thời gian 3 tháng gần đây nhất và kéo dài liên tục hơn 1 tuần hay không? 

(
mệt mỏi; hoặc 

( giảm cân không giải thích được; hoặc 

(
nổi hạch lớn; hoặc 
( xuất hiện mảng da không giống với khu vực da xung quanh? 

	d) Bạn đã từng hoặc được đề xuất nên phẫu thuật, kiểm tra hoặc điều trị (*) hoặc đã nằm viện trong 7 ngày trở lên trong vòng 12 tháng qua hay không? 

(*) Điều trị trong những trường hợp sau đây có thể được bỏ qua: cảm lạnh thông thường hoặc cảm cúm, mang thai và sinh mổ không biến chứng, ngừa thai, cao huyết áp, tăng mỡ máu, tiểu đường, tiêm chủng hoặc chấn thương mà bạn đã hoàn toàn hồi phục. 

	( Có  
( Không

	Nếu trả lời là “Có” cho câu hỏi (c) và (d), xin cung cấp thêm chi tiết:

	Ngày điều trị
	Chẩn đoán
	Chi tiết điều trị
	Kết quả
	Tên, địa chỉ bác sĩ/ bệnh viện

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	e) Bạn có 2 hoặc nhiều hơn các thành viên trực hệ trong gia đình (cha mẹ hoặc anh, chị, em), đã được chẩn đoán bị ung thư trước tuổi 60 hay không?

	( Có  
( Không

	Nếu trả lời là “Có”, vui lòng cung cấp thông tin trong bảng sau:

	Người điều trị
	Quan hệ với Người được bảo hiểm
	Loại bệnh ung thư điều trị
	Kết quả

	
	
	
	

	
	
	
	

	5. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI THỤ HƯỞNG BẢO HIỂM 
 (Áp dụng trong trường hợp Người được bảo hiểm  tử vong)

	Họ và tên:
	Số CMND / CCCD / Hộ chiếu:

	Quan hệ với NĐBH:
	Điện thoại: 
	E-mail:

	Địa chỉ:

	

	6. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC CHỈ ĐỊNH NHẬN TIỀN BẢO HIỂM 
(Áp dụng trong trường hợp Người được bảo hiểm chỉ định người khác nhận thay tiền bồi thường)

	Họ và tên:
	Số CMND / CCCD / Hộ chiếu:

	Quan hệ với NĐBH:
	Điện thoại: 
	E-mail:

	Địa chỉ:

	7. CAM KẾT 
Tôi đã đọc kỹ và chấp nhận tất cả các điều khoản trong Quy tắc Bảo hiểm Bệnh Ung thư của Bảo hiểm PVI. Tôi cam đoan tất cả các thông tin khai báo ở trên là đúng sự thật và hiểu rằng bất kỳ thông tin nào khai báo không đúng sự thật có thể sẽ dẫn đến việc Giấy chứng nhận bảo hiểm/ Hợp đồng bảo hiểm mất hiệu lực và/hoặc Bảo hiểm PVI có quyền từ chối một phần hoặc toàn bộ trách nhiệm bồi thường. Tôi đồng ý sẽ thông báo cho Bảo hiểm PVI về bất kỳ sự thay đổi thông tin nào (nếu có).
Tôi đồng ý để cho bác sỹ, bệnh viện hoặc cơ sở y tế đã điều trị hoặc tư vấn sức khoẻ cho tôi được cung cấp cho Bảo hiểm PVI mọi thông tin liên quan đến sức khoẻ của tôi nếu có sự nghi vấn, nhằm đáp ứng các yêu cầu về giải quyết quyền lợi bảo hiểm.

	
	…..…………, ngày ........tháng .........năm .................

NGƯỜI YÊU CẦU BẢO HIỂM
(ký và ghi rõ họ tên)
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