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	GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM BỆNH UNG THƯ 
DÀNH CHO TỔ CHỨC
Số:.........................................

(Giấy yêu cầu bảo hiểm là một phần không tách rời của Hợp đồng bảo hiểm)

	Trách nhiệm của Bên mua bảo hiểm: 

· Đọc kỹ ghi chú dưới đây trước khi điền vào Giấy yêu cầu bảo hiểm.

· Phải khai báo cho Công ty bảo hiểm toàn bộ những thông tin bạn biết liên quan đến quyết định chấp nhận hay không chấp nhận bảo hiểm của Công ty bảo hiểm. Thông tin trên Giấy yêu cầu bảo hiểm phải do Bên mua bảo hiểm kê khai đầy đủ và trung thực toàn bộ nội dung và ký xác nhận.
                     (Cấp mới 
                      (Tái tục hợp đồng Kcare số:………………………………………...


	1. THÔNG TIN VỀ BÊN MUA BẢO HIỂM (BMBH)

	Bên mua bảo hiểm:
	
	Mã số thuế
	            

	Người đại diện
	
	Chức danh
	

	Địa chỉ liên hệ:
	

	Điện thoại
	                                                Ngành nghề kinh doanh:

	Số người được bảo hiểm:
	…… nhân viên và …… người thân


                            Trong đó:  …… người đóng BHXH và ……người không đóng BHXH
	2. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM (NĐBH): 

	Theo phụ lục 1 – Danh sách Người được bảo hiểm đính kèm.

	3. THỜI HẠN BẢO HIỂM 

	(12 tháng kể từ ngày bắt đầu hiệu lực bảo hiểm)  Từ ……/……/…… đến ……/……/……

	4. THÔNG TIN VỀ TÌNH TRẠNG SỨC KHOẺ

	a) Có NĐBH nào trong danh sách đã từng mắc phải, hoặc được thông báo 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?

b) Có NĐBH nào trong danh sách đã dương tính, đã được chẩn đoán, hay đang được điều trị hội chứng suy giảm miễn dịch (AIDS), các phức hợp liên quan đến AIDS (ARC), hội chứng bạch huyết, vi rút suy giảm miễn dịch (HIV) hay bất kỳ một rối loạn nào khác về hệ thống miễn dịch hay không?

c) Có NĐBH nào trong danh sách mắc triệu chứng nào sau đây trong thời gian 3 tháng gần đây nhất và kéo dài liên tục hơn 1 tuần hay không: Giảm cân không giải thích được hoặc nổi hạch lớn hoặc xuất hiện mảng da không giống với khu vực da xung quanh?

Nếu bất kỳ NĐBH nào trả lời CÓ, xin hãy nêu chi tiết trong bảng danh sách người được bảo hiểm (triệu chứng bệnh)
d) Có NĐBH nào trong danh sách đã từng hoặc được đề xuất nên phẫu thuật, kiểm tra tình trạng sức khỏe hoặc điều trị* hoặc đã nằm viện trong 7 ngày trở lên trong vòng 12 tháng qua hay không?

Điều trị trong các 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.

e) Nếu bất kỳ NĐBH nào trả lời CÓ, xin hãy nêu chi tiết trong bảng danh sách người được bảo hiểm (chẩn đoán bệnh, thời điểm chẩn đoán bệnh, phương pháp điều trị, tình trạng hiện tại, cơ sở điều trị)
f) Có NĐBH nào trong danh sách 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?



Cam kết của Người yêu cầu bảo hiểm

Chúng 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, trừ các tình trạng sức khỏe và thông tin khác đã kê khai trong Giấy yêu cầu bảo hiểm này. Chúng tôi cam đoan rằng tất cả những lời khai trên là đúng, nếu không Bảo hiểm Bảo Việt có quyền từ chối toàn bộ trách nhiệm bồi thường theo Hợp đồng bảo hiểm này. Chúng tôi đồng ý sẽ thông báo cho Bảo hiểm Bảo Việt về bất kỳ sự thay đổi và đồng ý rằng Giấy yêu cầu bảo hiểm sẽ là cơ sở của Hợp đồng bảo hiểm. Chúng tôi chấp nhận tất cả các điều khoản mà Bảo hiểm Bảo Việt quy định trong đơn bảo hiểm và sẽ nộp phí bảo hiểm đúng quy định.

      Ngày ...............tháng ….......năm …….......

                                                                                              Đại diện đơn vị yêu cầu bảo hiểm 

                                                                                                (ký, ghi rõ họ tên và đóng dấu)

	PHỤ LỤC 1: DANH SÁCH NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	TT
	THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM
	KÊ KHAI TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE
Trả lời "CÓ": Tích "X" vào cột câu hỏi và mô tả chi tiết. 
Trả lời "KHÔNG" toàn bộ các câu hỏi: Bỏ qua các cột này.
	THÔNG TIN VỀ 
NGƯỜI THỤ HƯỞNG BẢO HIỂM
	Chữ ký xác nhận
của NĐBH

	
	Họ tên NĐBH
	Số CMND/
CCCD/HC
	Ngày tháng 
năm sinh
dd/mm/yyyy
	Giới tính
	Chương trình tham gia
	Câu 4a
	Câu 4b
	Câu 4c
	Câu 4d
	Câu 4e
	Mô tả: Triệu chứng hoặc chẩn đoán bệnh, phương pháp điều trị, tình trạng hiện tại, 
cơ sở y tế khám chữa bệnh
	Họ tên NTHBH
	Quan hệ với NĐBH
	Số CMTND/
CCCD/HC/
GKS
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