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GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM
INSURANCE APPLICATION FORM
	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN CON NGƯỜI

Personal Accident 
	 FORMCHECKBOX 

SỨC KHỎE & TAI NẠN

Health & Accident 
	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN & CHI PHÍ Y TẾ

PA & Medical Expenses
	 FORMCHECKBOX 

SINH MẠNG CÁ NHÂN

Term Life

	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN NGƯỜI SD ĐIỆN

PA For Electric Power User
	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN HỌC SINH

Personal Accident for Student
	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN HÀNH KHÁCH
Personal Accident for Passenger
	 FORMCHECKBOX 

TAI NẠN THUYỀN VIÊN

Personal Accident for Sailor 

	
	
	
	

	Xin vui lòng trả lời tất cả các câu hỏi dưới đây bằng cách điền hoặc đánh dấu vào các ô  FORMCHECKBOX 
 tương ứng/Please answer all the following questions by filling in or checking the appropriate  boxes
Các thông tin có dấu (*) là bắt buộc/Fields with (*) are compulsory.
	 FORMCHECKBOX 

Đơn mới             FORMCHECKBOX 

Đơn tái tục 
New Policy        
Renewal policy

Số đơn BH cũ/Old Policy No:......................


THÔNG TIN VỀ CHỦ ĐƠN BẢO HIỂM/POLICY HOLDER’S INFORMATION
	2. Tên đầy đủ của Chủ đơn bảo hiểm–bằng chữ IN HOA (*): 
Full name of policyholder in CAPITAL LETTERS:
	3. Số ĐKKD:
BRN

	4. Địa chỉ (*): 
Address
	5. 

	6. ĐT nhà:
Home tel
	7. ĐT di động:
Mobile
	8. ĐT cơ quan: 
Office tel
	9. Số fax: 
Fax No

	10. Địa chỉ email: 
E-mail address
	11. Mã số thuế:
Tax code

	12. Nghề nghiệp, ngành nghề KD:
Occupation, kind of business
	13. Ngày thành lập Công ty:
Date of establishing company


THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM/INSURED INFORMATION 
	14. Số người được bảo hiểm (*)/ Number of insured :
người/person (đính kèm danh sách/list attached) 

	15. Có người nào quá 65 tuổi không (*)/Are anybody over the age of 65?
	 FORMCHECKBOX 
  Có/Yes
 FORMCHECKBOX 
  Không/No

	16. Có người nào đang điều trị tại bệnh viện (nội trú) không (*)? 
Have anybody been undergoing a medical treatment course (in- patient)?
	 FORMCHECKBOX 
  Có
 FORMCHECKBOX 
  Không
Yes
No

	17. Có người nào bị tâm thần, phong, ung thư không (*)?


Have anybody been suffered from mental illness, leprosy, cancer
	 FORMCHECKBOX 
  Có
 FORMCHECKBOX 
  Không
Yes
No

	18. Có người nào có thương tật trên 80% không (*)? 

Have anybody had permanent disablement over 80 percent (%)?
	 FORMCHECKBOX 
  Có
 FORMCHECKBOX 
  Không
Yes
No

	Nếu trả lời "có" cho bất kỳ câu hỏi nào từ (13) đến (16) ở trên, xin cho biết thêm chi tiết
If your answer is yes to any question from (13) to (16), please give details below: clinic):





YÊU CẦU BẢO HIỂM/ INSURANCE REQUESTS:
	19. Ngày hiệu lực theo yêu cầu (*):    
Từ 
đến

Period of insurance 
from                
to 
(both days inclusive)

	20. Số tiền bảo hiểm(*):

Sum insured


	21. Quyền lợi bảo hiểm khác:
Other required benefits

	Sau khi được cung cấp các điều khoản và/hoặc qui tắc bảo hiểm cũng như được 
tư vấn đầy đủ về sản phẩm bảo hiểm liên quan, chúng tôi/tôi xin cam kết những điều kê khai trên đây về mọi phương diện là chính xác và đúng sự thật, không 
che dấu bất cứ một thông tin nào làm ảnh hưởng đến việc nhận bảo hiểm.
After being provided as well as being advised and fully understood the relevant insurance terms and conditions, I/We warrant that all of the above declaration is totally correct and true in all respects without any concealment that may effect the risk underwriting.
	......................, ngày/date.............................

Người yêu cầu bảo hiểm/Applicant
(Ký tên, đóng dấu/Signature/stamp)


DANH SÁCH NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM
LIST OF INSURED

	STT
NO
	HỌ VÀ TÊN
FULL NAME
	NGÀY SINH
D.O.B
	GIỚI TÍNH
GENDER
	CMND/HỘ CHIẾU
I.D/PASSPORT 
	VỊ TRÍ CÔNG VIỆC
JOB POSITION

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



CHỦ ĐƠN BẢO HIỂM/THE POLICYHOLDER
NGƯỜI BẢO HIỂM/THE INSURER 
PHẦN DÀNH CHO ĐẠI LÝ/CÔNG TY MÔI GIỚI/KHAI THÁC VIÊN

	Họ & tên KTV  FORMCHECKBOX 
/đại lý  FORMCHECKBOX 
/môi giới  FORMCHECKBOX 
 (*):
	Mã số (*):

	Họ & tên Cán bộ quản lý đại lý/môi giới (*):
	Mã số (*):

	Công ty thành viên:
	Phòng:

	Căn cứ các thông tin của khách hàng và biểu phí bảo hiểm của Bảo Minh, tôi xin thông báo phí bảo hiểm phải thanh  toán như sau (*):

	Điều kiện bảo hiểm
	Tỷ lệ phí
	Phí (đồng)
	Thuế GTGT (đồng)
	Phí bao gồm thuế (đồng)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Tổng phí bảo hiểm
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 
Khách hàng tham gia bảo hiểm trực tiếp (không chi hoa hồng)
	Biên lai thu phí BH tạm thời (nếu khách hàng đã nộp phí bảo hiểm)
	Quyển số:
	Liên số:

	Ý kiến phản hồi của Khai thác viên/Đại lý/Môi giới:                                                          ……………., ngày….…tháng….…năm………            

                                                                                                                                                         Khai thác viên/Đại lý/Môi giới 

                                                                                                                                                                    (Ký, ghi rõ họ tên)




	Số Hợp đồng:
	Do bộ phận BSU ghi từ chương trình POLISY/ASIA


PHẦN DÀNH CHO NGHIỆP VỤ

	 FORMCHECKBOX 

Không chấp nhận bảo hiểm
	Lý do từ chối:

	 FORMCHECKBOX 

Chấp nhận BH theo các điều kiện sau (trong phân cấp):
	 FORMCHECKBOX 

Đề xuất BH theo các điều kiện sau (trên phân cấp):

	Phí bảo hiểm:

	Điều kiện bảo hiểm
	Tỷ lệ phí (%)
	Phí
	Thuế GTGT
	Phí bao gồm thuế

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	TỔNG CỘNG
	
	
	

	Thời hạn thanh toán phí:
	 FORMCHECKBOX 

Thanh toán ngay
	 FORMCHECKBOX 

Gia hạn thanh toán trong………ngày

	Lãnh đạo đơn vị phê duyệt

(Ký, ghi rõ họ tên)
	……………., ngày….…tháng….…năm………

Cán bộ nghiệp vụ của đơn vị

(Ký, ghi rõ họ tên)

	Ý kiến của Tổng công ty:
	

	
	

	Lãnh đạo B.QLNV/BAN ĐIỀU HÀNH

(Ký, ghi rõ họ tên)
	……………., ngày….…tháng….…năm………

Chuyên viên B.QLNV

(Ký, ghi rõ họ tên)


