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	Giấy yêu cầu giải quyết quyền lợi bảo hiểm 
theo Sản phẩm bổ trợ

	I. THÔNG TIN VỀ RỦI RO

	 Người gặp rủi ro:                                                                       Ngày sinh:
	Số Hợp đồng: 

	Địa chỉ:                                                                                      Điện thoại:
	1.

	Nơi làm việc/học tập: 
	2.

	Số thẻ BHYT:                                            Nơi đăng ký khám chữa bệnh:
	3.

	Rủi ro: ( Phẫu thuật    ( Nằm viện    ( Thương tật     ( Khác ……………………………
	Ngày xảy ra rủi ro: ………/……../……………

	Chi tiết về rủi ro, phương pháp điều trị, số ngày nằm viện: 
	

	
	Nguyên nhân rủi ro:       
( Tai nạn       ( Bệnh lý          ( Khác 

	
	

	
	

	1. Rủi ro do bệnh lý: Quá trình phát hiện và chẩn đoán bệnh?      

	Ngày tháng năm
	Triệu chứng bệnh
	Chẩn đoán 
	Tên Bệnh viện/Cơ sở y tế

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	2. Rủi ro do tai nạn:  Thời gian xảy ra tai nạn: ………/………./………           Địa điểm: 

	Mô tả chi tiết hoàn cảnh tai nạn: 

	

	


	II. PHƯƠNG THỨC THANH TOÁN

	( Nhận tiền tại trụ sở Công ty
	- Người nhận tiền:                                                                     Điện thoại: 

	
	- Số CMND: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Ngày cấp:        /         /
	Nơi cấp: 

	( Nhận tiền bằng CMND tại Ngân hàng

	- Chủ tài khoản:
	                                                        Điện thoại: 

	
	- Số tài khoản:
	

	
	- Ngân hàng:
	                                         Chi nhánh

	( Chuyển khoản
	- Địa chỉ:
	


	  III. GIẤY TỜ KÈM THEO 

	Loại giấy tờ
	SL
	Loại giấy tờ
	SL
	Loại giấy tờ
	SL

	( Hợp đồng bảo hiểm 
	
	( Hồ sơ bệnh án (bản sao)
	
	( Phim chụp X-Quang
	

	( Giấy uỷ quyền GQQLBH
	
	( Giấy ra viện/Thẻ ra viện
	
	( Phiếu chụp X-Quang
	

	( CMTND (bản sao)
	
	( Phiếu mổ/Giấy CN PT
	
	( Phiếu siêu âm/nội soi
	

	( Thẻ BHYT (bản sao)
	
	( Sổ khám bệnh/Sổ Y bạ
	
	( Kết quả xét nghiệm
	

	( Giấy ủy quyền sao bệnh án 
	
	( Hóa đơn thanh toán viện phí
	
	( Khác ……………….
	


	IV. NGƯỜI YÊU CẦU GQQLBH:                                                                          Quan hệ với người rủi ro:

	Số CMND                                    Ngày cấp:         /          /          /            Nơi cấp:                              ĐT:


Lưu ý: 


· Đề nghị Quý khách cung cấp toàn bộ giấy tờ y tế có liên quan đến quá trình khám và điều trị bệnh của Người gặp rủi ro. 

· Việc cung cấp đầy đủ, trung thực các giấy tờ và thông tin theo yêu cầu của Bảo Việt Nhân thọ sẽ giúp công tác GQQLBH được thuận lợi và nhanh chóng. Thời hạn 30 ngày giải quyết hồ sơ chỉ được tính kể từ ngày Bảo Việt Nhân thọ nhận được đầy đủ hồ sơ và các thông tin theo yêu cầu.

· Việc cung cấp thông tin sai sự thật có thể dẫn đến hành vì vi phạm pháp luật dân sự, pháp luật kinh doanh bảo hiểm; trong trường hợp này, Bảo Việt Nhân thọ có quyền khởi kiện yêu cầu những người cung cấp thông tin sai sự thật bồi thường thiệt hại liên quan đến các hợp đồng bảo hiểm nói trên. 
Cam kết và Uỷ quyền: 

Tôi (Người yêu cầu GQQLBH) xin cam đoan những nội dung kê khai trong Giấy yêu cầu này hay bất cứ các thông tin nào khác mà tôi cung cấp cho Bảo Việt Nhân thọ trong quá trình yêu cầu GQQLBH là đầy đủ và đúng sự thật.

Tôi ủy quyền cho các tổ chức, cá nhân có thông tin về sức khỏe, bệnh sử hay quá trình điều trị của Người gặp rủi ro (theo Giấy yêu cầu này) được phép cung cấp cho Bảo Việt Nhân thọ hoặc người đại diện của Bảo Việt Nhân thọ bất kỳ thông tin nào mà Bảo Việt Nhân thọ yêu cầu./.
	…..….., ngày ….. tháng …… năm……..
Người yêu cầu GQQLBH
(ký, ghi rõ họ tên)
Họ và tên:………………………………
	PHẦN DÀNH RIÊNG CHO BẢO VIỆT NHÂN THỌ

	
	Ngày tiếp nhận hồ sơ:………………
Cán bộ tiếp nhận hồ sơ

(ký, ghi rõ họ tên)

Họ và tên:……………………………
	Khách hàng có được KTSK khi TGBH?
( Có                            ( Không 

	
	
	Khách hàng đã từng yêu cầu GQQLBH?

( Có                            ( Không

	
	
	Các HĐ có liên quan đến KH ( gồm cả các HĐ không có quyền lợi theo SPBT):


Mäi th«ng tin chi tiÕt xin vui lßng liªn hÖ víi C«ng ty B¶o ViÖt Nh©n thä …………… - §T: ....................... 


