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EASY HEALTH INSURANCE
GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM DÀNH CHO KHÁCH HÀNG CÁ NHÂN HOẶC GIA ĐÌNH
(APPLICATION FORM FOR INDIVIDUAL CLIENT)



I. THÔNG TIN VỀ NGƯỜI YÊU CẦU BẢO HIỂM/ APPLICANT INFORMATION

Công ty/ Company (if any):  
Tên/ Name:  	
Nghề nghiệp/ Occupation:     	
Địa chỉ/ Postal Address:     	
Địa chỉ email/ Email address:  	
Điện thoại liên hệ/ Phone number:  

II.  THÔNG TIN VỀ NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM/ DETAILS OF THE INSURED PERSONS

	
	Chủ hợp đồng 
Main applicant
	Người phụ thuộc 1 Dependent 1
	Người phụ thuộc 2 Dependent 2
	Người phụ thuộc 3 Dependent 3

	Họ & tên Full name
	
	
	
	

	Mối quan hệ Relationship
	
	
	
	

	Quốc tịch Nationality
	
	
	
	

	Số hộ chiếu, CMND Passport /ID No.
	
	
	
	

	Ngày sinh Date of Birth
	
	
	
	

	Giới tính Gender (F/M)
	
	
	
	

	Chiều cao Height (m)
	
	 
	
	

	Cân nặng Weight (kg)
	
	
	
	

	Đang tham gia khóa học toàn thời gian? (áp dung cho con). Full-time Education? (applicable to Children).
	
	
	
	

	Nghề nghiệp của Người thân (Occupation of Dependents)
	
	
	
	



III. NGÀY HIỆU LỰC BẢO HIỂM MONG MUỐN/ DESIRED COMMENCEMENT DATE: 

Ngày/tháng/năm (DD/MM/YY): 

IV. QUYỀN LỢI BẢO HIỂM/ BENEFIT OPTIONS: 


A. Area of coverage
Việt Nam / Vietnam □	Số lượng tham gia/ Number of Insured:
Đông Nam Á / South-East-Asia □	Số lượng tham gia/ Number of Insured:
Châu Á / Asia □	Số lượng tham gia/ Number of Insured:
Trên toàn thế giới trừ Hoa Kỳ / Worldwide excluding USA □	Số lượng tham gia/ Number of Insured:


A. Nội trú và điều trị trong ngày/ In-patient and Day-patient
Chương trình 1/ IP1 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 
Chương trình 2/ IP2 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 

B. Quyền lợi bổ sung/ Optional Benefits 1. Điều trị ngoại trú/ Out-patient treatment

1. Điều trị ngoại trú/ Out-patient treatment
Chương trình 1/ OP1 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 
Chương trình 2/ OP2 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 

2. Chăm sóc răng/ Dental care 
Quyền lợi này chỉ áp dụng khi Người được bảo hiểm tham gia quyền lợi điều trị Ngoại trú/ Applicable only if Out-patient treatment benefit is selected) 

Chương trình 1/ DT1 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 
Chương trình 2/ DT2 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 

3. Thai sản và sinh đẻ/ Maternity care
Chương trình 1/ M1 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 
Chương trình 2/ M2 □	Số lượng tham gia/ Number of Insured: 



V. TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE/ HEALTH DECLARATION Lưu ý về việc điền vào bản kê khai: 
Thông tin mà Người được Bảo hiểm kê khai trong giấy yêu cầu này sẽ là cơ sở của việc phát hành đơn bảo hiểm và sẽ là một phần cấu thành của hợp đồng. Thông tin kê khai phải được khai báo trung thực, chính xác và đầy đủ nếu không sẽ có thể ảnh hưởng đến quyền lợi bảo hiểm hoặc từ chối bồi thường sau này. 
Important Note about filling in this form: The answers you give to the questions contained in this Application will form the basis of any insurance Policy issued, and will be incorporated into the contract. It is essential that you give accurate, truthful and complete information for all people to be insured as inaccuracies may jeopardize coverage or invalidate a claim
	1
	Người được Bảo hiểm và/hoặc các thành viên trong gia đình Người được Bảo hiểm có bị bệnh bẩm sinh hay dị tật /khiếm khuyết bẩm sinh/ không? 
Have the Insured and/or any of the Insured’s family member had any congenital, acquired physical defect or impairment? 
	CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □

	2
	Trong 05 năm qua, Người được Bảo hiểm và/hoặc bất kỳ thành viên trong gia đình Người được Bảo hiểm có bất kỳ phẫu thuật, bị ốm nằm hoặc điều trị tại bệnh viện, viện điều dưỡng hoặc cơ sở y tế khác; hoặc có bất kỳ người nào trong số những người sẽ tham gia bảo hiểm biết được về bất kỳ tình trạng sức khoẻ nào của mình cần phải điều trị tại bệnh viện trong mười hai tháng tới hoặc đang uống thuốc, đang điều trị dưới bất kì hình thức nào tại thời điểm hiện tại? 
In the last five years, have the Insured and/or any of the Insured‘s family members had any surgical operation, been confined or treated in hospital, sanatorium or other institution or other medical institution; or do any of the persons to be insured know any circumstances for which hospital treatment may be necessary in the next twelve months; or taking any medication or receiving any form of treatment at the present time? 
	CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □

	3
	Trong 05 năm qua, Người được Bảo hiểm và/hoặc các thành viên trong gia đình Người được Bảo hiểm từng bị hoặc được điều trị các bệnh sau: 

Nhóm I: Bệnh lao, tiểu đường, bệnh gan, phổi, bệnh tim mạch, giãn tĩnh mạch, huyết áp, mật, thận, tụy, hoặc bệnh hoa liễu, ung thư hoặc u bướu, rối loạn hooc môn sinh trưởng, parkison, chứng động kinh, tâm thần, tủy xương, các bệnh liên quan đến hệ thống tạo máu, bệnh vàng da, viêm dạ dày, viêm xoang, bệnh trĩ, tuyến tiền liệt, tuyến giáp, eczema, u nang, bệnh hen, mỡ máu, rối loạn tuần hoàn? 

Nhóm II: rối loạn chức năng hô hấp, thần kinh, rối loạn đường ruột, hệ thống sinh dục tiết niệu hoặc các bệnh lây nhiễm qua đường tình dục, xương, khớp, cơ, da, thoát vị hoặc bệnh phụ khoa, triệu chứng lo lắng, hồi hộp, đột quỵ, phong, tê liệt, xương khớp, thoát vị đĩa đệm, sinh khó? 

In the last five years, have the Insured and/or any of Insured‘s family members ever suffered from or been treated for: 
Group I: tuberculosis, diabetes mellitus, hepatitis, lung, heart condition, varicose veins, blood pressure, gall bladder, kidney, pancreas or venereal disease, cancer or tumors, growth hormone disorder, Parkinson or psychiatric disorders, bone marrow, diseases related to hematopoietic (blood forming), jaundice, gastritis, sinusitis, fistula, hemorrhoids, prostate, thyroid, eczema, cyst, asthma, cholesterol, circulatory disorder? 
Group II: respiratory disorder, mental intestinal disorder, Genito-urinary system, sexual transmitted diseases, bone, joint, muscle, skin, hernia, gynecological disease, depression, anxiety, nervous system, stroke, epilepsy, paralysis, spinal condition, slipped disc, complication of pregnancy? 
	


CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □



CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □


CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □



CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □


	4
	Người được bảo hiểm và/ hoặc bất kì các thành viên của Người được Bảo hiểm đang cư trú ngoài Việt Nam? 
Does the Insured and/or any of the Insured’s family member reside outside Vietnam? 
	CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □


	5
	Người được bảo hiểm và/ hoặc bất kì các thành viên của Người được bảo hiểm có hút thuốc lá? 
Is there any member smoking? 
	CÓ/ YES: □
KHÔNG/ NO: □




Nếu có bất kỳ câu trả lời nào là CÓ, anh chị vui lòng cung cấp thêm thông tin chi tiết về người mắc bệnh đó, số lần điều trị và tình trạng hiện tại/ If the answer to any of the above is YES, please provide further details about person who suffered/ has been suffering, the number visits for treatment and current condition:













Tên, địa chỉ của bác sỹ gia đình của anh chị/ Name and contact details of the Family doctor:

Số điện thoại liên lạc/ Phone number:




Anh/ chị vui lòng ký tên, gửi lại giấy yêu cầu và thanh toán đầy đủ phí Bảo hiểm cho công ty Bảo hiểm hoặc người đại diện hợp pháp của công ty Bảo hiểm trước ngày bảo hiểm có hiệu lực/ Please sign and return this Application Form and pay full premium to the Insurance Company or Authorized Representatives before the cover can be granted.

Cam kết: Qua giấy này, tôi và (những) người được liệt kê ở trên đồng ý tham gia chương trình bảo hiểm nêu trên. Tôi cam kết với kiến thức và sự hiểu biết tốt nhất của tôi và đảm bảo rằng những thông tin được đưa ra trong giấy này là đúng và đầy đủ. Tôi, thay mặt cho tất cả mọi người được bảo hiểm nêu trên, xác nhận rằng chúng tôi hiểu rõ các điều khoản và điều kiện của chương trình bảo hiểm, bao gồm nhưng không giới hạn cho tất cả các quyền lợi và các điểm loại trừ. Tôi đồng ý rằng các thông tin và những điều tôi khai báo trong giấy này sẽ là cơ sở để phát hành hợp đồng bảo hiểm./ Declaration: I and the insured listed above hereby apply to be enrolled in the insurance policy. I declare to the best of my knowledge and belief that the information given in this Application is true and complete. I am,on behalf of all persons to be insured, acknowledge that we are fully understand the policy’s terms and conditions including but not limited to all benefits and exclusions. I also agree that this declaration and information given in this Application shall form the basis of issuing the contract of insurance.

Ngày/ date  

	Chữ ký và họ tên của người đăng ký bảo hiểm/Signature and full name of Applicant (vì quyền lợi của tất cả những người được bảo hiểm nêu trên/ on behalf of all Persons to be insured) 

	Đánh giá của cán bộ tiếp nhận/ Assessment of Receiver 
- Nhận Bảo hiểm/ Agree to cover □

- Nhận bảo hiểm với một số điểu chỉnh/ Agree to cover but including adjustments □

Đề xuất điều chỉnh/ Offer adjustments: Chữ ký và họ tên của cán bộ tiếp nhận/ Signature and full name of Receiver 
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