Phô lôc 2: Ban hµnh kÌm theo CV sè 1740/BVNT-CNBH ngµy 28/8/2012, ¸p dông cho c¸c tr­êng hîp yªu cÇu thay ®æi ®iÒu kiÖn hîp ®ång/ kh«i phôc hîp ®ång
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	TỜ KHAI SỨC KHỎE



	Ngày kê khai:                                 Số HĐBH yêu cầu khôi phục/ thay đổi điều kiện:

	Kèm theo đề nghị:                          (  Khôi phục hiệu lực hợp đồng                  (    Thay đổi điều kiện hợp đồng

	Họ tên Bên mua bảo hiểm:
	Chiều cao:              cm
	Cân nặng:             kg

	Họ tên Người được bảo hiểm: 
	Chiều cao:              cm
	Cân nặng:             kg


THÔNG TIN VỀ TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE
	Stt
	Đề nghị Quý khách đọc kỹ và trả lời trung thực, đầy đủ    các câu hỏi dưới đây
	Người được BH
	Bên mua BH

	
	
	Có
	Không
	Có
	Không

	1.
	Trong vòng 01 năm trở lại đây, Bạn có khám bệnh, kiểm tra sức khoẻ (bất thường,định kỳ…) không ? (Nếu Có, xin tóm tắt những kết quả bất thường và đính kèm bản photo kết quả khám bệnh) -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	
	
	
	

	2.
	Trong vòng 02 năm trở lại đây, Bạn có bị chấn thương, tai nạn, thương tật không? (Nếu Có, xin cho biết: nguyên nhân, tình trạng hiện tại và bản photo các giấy tờ có liên quan)----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------
	
	
	
	

	3.
	Trong vòng 02 năm trở lại đây, Bạn có phải nằm viện điều trị không? (Nếu Có, xin cho biết nguyên nhân và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến quá trình điều trị)-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------
	
	
	
	

	4.
	Trong vòng 02 năm trở lại đây, Bạn có phải nghỉ việc, nghỉ học quá 03 ngày liên tục để điều trị bệnh không? (Nếu Có, xin cho biết nguyên nhân và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến quá trình điều trị)---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------------------------------------------------------
	
	
	
	

	5.
	Bạn có đang dùng thuốc điều trị gì không? (Nếu Có, xin cho biết tên bệnh và tên thuốc, đơn thuốc đính kèm)------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------------------------
	
	
	
	

	6.
	Bạn có đang bị khối u,  ung thư, đột quỵ, liệt, cao huyết áp, lao, viêm gan, tiểu đường không ? (Nếu Có, xin cho biết chi tiết và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến các bệnh lý bị mắc)----------------------------------- ------------------------------------------------

	
	
	
	

	7.
	Bạn có đang mắc bệnh lý nào phải chỉ định phẫu thuật hoặc có khả năng phải phẫu thuật (điều trị ngoại khoa) trong thời gian tới không? (Nếu có, xin cho biết chi tiết và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến các bệnh lý bị mắc)------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------------------
	
	
	
	

	8.
	Bạn đã từng hoặc đang sử dụng  bất kỳ loại chất ma túy hay thuốc gây nghiện nào không? Bạn đã từng cai nghiện ma túy hoặc đã từng sử dụng các biện pháp cai nghiện ma túy chưa? (Nếu Có, xin cho biết chi tiết và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến quá trình điều trị)-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------------------------------------
	
	
	
	

	9.
	Bạn đã từng bị xét nghiệm HIV dương tính hoặc Bạn đã từng hay đang điều trị bệnh AIDS không? (Nếu Có, xin cho biết chi tiết và đính kèm bản photo các giấy tờ y tế liên quan đến quá trình điều trị)-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -----------------
	
	
	
	

	10.
	Hỏi thêm đối với phụ nữ: Hiện Bạn đang có thai không? (Nếu có, xin cho biết thai đã được bao nhiêu tuần? Đây là lần mang thai thứ mấy? Các lần mang thai trước đây có bất thường gì không? -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
	
	
	
	


cam kÕt vµ uû quyÒn (xin vui lßng ®äc thËt kü tr­íc khi ký tªn):
1. Chúng tôi (Bên mua bảo hiểm, Người được bảo hiểm/Người đại diện theo pháp luật của Người được bảo hiểm) đồng ý về việc yêu cầu thay đổi điều kiện/ khôi phục Hợp đồng bảo hiểm nêu trên và cam kết những nội dung kê khai tại Tờ khai sức khỏe này cũng như bất cứ thông tin nào khác mà Chúng tôi cung cấp cho Bảo Việt Nhân thọ và/hoặc cho Bác sỹ do Bảo Việt Nhân thọ chỉ định là đầy đủ và đúng sự thật. Chúng tôi không che giấu bất kỳ thông tin nào có thể ảnh hưởng đến việc chấp nhận yêu cầu thay đổi điều kiện/ khôi phục hiệu lực Hợp đồng và thực hiện Hợp đồng của Bảo Việt Nhân thọ. 
2. Chúng tôi hiểu và đồng ý rằng, việc thẩm định sức khỏe của Bảo Việt Nhân thọ (nếu có) chỉ giới hạn trong phạm vi lời khai của Chúng tôi và không thể đưa ra toàn bộ kết luận về tình trạng sức khỏe của Bên mua bảo hiểm/Người được bảo hiểm. Vì vậy, việc kê khai hoặc cung cấp thông tin không đầy đủ, không trung thực hoặc không chính xác của Chúng tôi có thể làm mất hiệu lực của việc thay đổi điều kiện/ khôi phục hợp đồng. 
3. Chúng tôi đồng ý để các bác sỹ, tổ chức y tế và các tổ chức, cá nhân khác cung cấp cho Bảo Việt Nhân thọ và/hoặc Bên thứ ba theo sự đồng ý hoặc ủy quyền của Bảo Việt Nhân thọ tất cả thông tin về việc khám, điều trị bệnh, thương tật, tai nạn, HIV/AIDS và các thông tin khác liên quan đến Bên mua bảo hiểm/Người được bảo hiểm của Hợp đồng chính và Sản phẩm bổ trợ. Chúng tôi đồng ý rằng Bảo Việt Nhân thọ được cung cấp các thông tin này cho các Công ty bảo hiểm, tái bảo hiểm và/hoặc các bên có liên quan khác. Nội dung cam kết này được coi là sự đồng ý bằng văn bản của Chúng tôi và có giá trị trong mọi trường hợp ngay cả khi Người được bảo hiểm và/hoặc Bên mua bảo hiểm tử vong hay bị mất, hạn chế năng lực hành vi dân sự.
4. Chúng tôi hiểu và đồng ý rằng việc yêu cầu thay đổi điều kiện/ khôi phục hiệu lực Hợp đồng bảo hiểm nêu trên chỉ có hiệu lực khi được Bảo Việt Nhân thọ chấp thuận bằng văn bản và đã thu phí bảo hiểm bổ sung (nếu có). 
Chúng tôi ký tên dưới đây cam kết rằng đã đọc, hiểu rõ và chấp nhận toàn bộ những nội dung đề cập ở trên.
	Người được bảo hiểm/Người đại diện theo pháp luật của Người được bảo hiểm (nếu NĐBH dưới 18 tuổi)
	Bên mua bảo hiểm

	........................, ngµy ......... th¸ng ......... n¨m .........
	
	........................, ngµy ......... th¸ng ......... n¨m .........

	 Ch÷ ký 1
	
	 Ch÷ ký 2
	
	
	 Ch÷ ký 1
	
	 Ch÷ ký 2
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 Họ và tên
	
	
	
	
	Họ và tên
	
	
	


Th«ng tin vÒ ng­êi ®¹i diÖn theo ph¸p luËt cña ng­êi ®­îc b¶o hiÓm

Hä vµ tªn :....................................................................................................................... Ngµy sinh: …..…/………../………….. 

CMND sè: ...........................Ngµy cÊp.......................N¬i cÊp................. .................. Quan hÖ víi Ng­êi ®­îc b¶o hiÓm:………………

§Þa chØ th­êng tró: ……………………………………………………………………………………………………………………………………

* X¸c nhËn cña ng­êi lµm chøng  
	Hä vµ tªn:...............................................................................................................

CMND/ M· sè TVV (nÕu ng­êi lµm chøng lµ TVV): …………………………………
§Þa chØ: ……………………………………………………………………………………
§iÖn tho¹i: ………………………………………………………………………………
T«i x¸c nhËn nh÷ng ch÷ ký trªn lµ do Bªn mua b¶o hiÓm vµ Ng­êi ®­îc b¶o hiÓm/Người đại diện theo ph¸p luật của Người được bảo hiểm ký tr­íc sù chøng kiÕn cña t«i.
	Ch÷ ký vµ ghi râ hä tªn cña Ng­êi lµm chøng 



	 Tæng c«ng ty b¶o viÖt nh©n thä
Trô së chÝnh: 
TÇng 6, Tßa nhµ Ocean Park, Sè 1 §µo Duy Anh, Hµ Néi, ViÖt Nam


	§iÖn tho¹i: (844) 62517777-35770946-35770949       

Fax: (844) 35770958 – 35770959   
	 Email: baovietnhantho@baoviet.com.vn

www.baovietnhantho.com.vn












Tờ khai sức khỏe là một bộ phận của Hợp đồng bảo hiểm nếu Bảo Việt Nhân thọ chấp thuận thay đổi điều kiện  / khôi phục  Hợp đồng bảo hiểm nêu trên 
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