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GIẤY YÊU CẦU BỒI THƯỜNG BẢO HIỂM BỆNH UNG THƯ
CLAIM FORM – CANCER INSURANCE
	Người yêu cầu bồi thường vui lòng điền đầy đủ thông tin và ký giấy yêu cầu này, kèm theo các chứng từ hóa đơn gửi lại cho chúng tôi ngay sau khi điều trị xong.

Please ensure this claim form to be completed, signed and dated by Claimant, enclosed with all documentation and related correspondence , and submitted to us as soon as possible.
A/ THÔNG TIN NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM/ DETAILS OF INSURED
Bên mua bảo hiểm/ Policy holder 
Click here to enter text/ nhập thông tin.
Hợp đồng bảo hiểm số/ Policy No.:
Click here to enter text/ nhập thông tin.
1) Họ tên người được 

bảo hiểm – NĐBH (Insured’s name)
:

Click here to enter text/ nhập thông tin.
2)  Giới tính (Gender)
:

 FORMCHECKBOX 
 Nam/ Male

 FORMCHECKBOX 
 Nữ/ Female
3)  Ngày sinh (DOB)
:

Click here to enter a date D/M/YY -ngày/tháng/năm.
4) Số CMND/ Hộ chiếu 

(ID No/ Passport No.)

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
5) Mã số thẻ bảo hiểm (Insurance Card No.)
:

Click here to enter text/nhập thông tin.
6)  Số điện thoại (Tel. No.)
:

Click here to enter text/nhập thông tin.
7) Thư điện tử 

(Email Address) 

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
Click here to enter text/nhập thông tin.
Click here to enter text/nhập thông tin.
8)  Địa chỉ liên hệ 

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
    (Mailing address)

Click here to enter text/nhập thông tin.
9) NĐBH đã có yêu cầu bồi thường nào được giải quyết theo hợp đồng này chưa? (Has the Insured ever made any claims under this insurance plan?)
 FORMCHECKBOX 

Không (No)

 FORMCHECKBOX 

Có (Yes)

Nếu có vui lòng cung cấp thông tin quyền lợi được giải quyết  

Click here to enter text/ nhập thông tin.
(If Yes, please provide information of benefits and claim paid amount)

B/ THÔNG TIN NGƯỜI THỤ HƯỞNG/ DETAILS OF BENEFICIARY
(Trường hợp NĐBH chính là người thụ hưởng, vui lòng bỏ trống phần này – In case the Insured is the Beneficiary himself, please do not fill in this section)
1) Họ tên người được thụ hưởng (Beneficiary’s name)
:

Click here to enter text/ nhập thông tin.
2)  Giới tính (Gender)
:

 FORMCHECKBOX 
 Nam/ Male

 FORMCHECKBOX 
 Nữ/ Female
3)  Ngày sinh (DOB)
:

Click here to enter a date D/M/YY -ngày/tháng/năm.
4) Số CMND/ Hộ chiếu 

(ID No/ Passport No.)

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
5) Mã số thẻ bảo hiểm (Insurance Card No.)
:

Click here to enter text/nhập thông tin.
6)  Số điện thoại (Tel. No.)
:

Click here to enter text/nhập thông tin.
7) Thư điện tử 

(Email Address) 

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
Click here to enter text/nhập thông tin.
Click here to enter text/nhập thông tin.
8)  Địa chỉ liên hệ 

:

Click here to enter text/nhập thông tin.
    (Mailing address)

Click here to enter text/nhập thông tin.
9) Mối quan hệ với người được bảo hiểm (Relationship to Insured)
Click here to enter text/nhập thông tin.


	C/ THÔNG TIN YÊU CẦU BỒI THƯỜNG / ABOUT CLAIM

	1. Quyền lợi yêu cầu bồi thường/ Claiming benefits (vui lòng đánh dấu vào ô tương ứng/Please tick the appropriate boxes)

	
	a. Quyền lợi bảo hiểm Bệnh ung thư/ Cancer benefit
	 FORMCHECKBOX 

	b. Quyền lợi trợ cấp nằm viện/ Hospital income benefit 

	 FORMCHECKBOX 

	Giai đoạn sớm/ Early stage 
	 FORMCHECKBOX 

	c. Quyền lợi tử vong do bệnh ung thư/ Death due to cancer

	 FORMCHECKBOX 

	Giai đoạn trễ/ Late stage
	 FORMCHECKBOX 

	d. Quyền lợi tử vong do tai nạn/ Death due to Accident

	2. Thông tin y tế/ Medical information 
	

	a. Chẩn đoán bệnh/ Diagnosis or Nature of illness
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	

	b. Ngày xuất hiện triệu chứng/ Date of illness (first symptom)
	:
	Click here to enter a date D/M/YY – ngày/tháng/năm
	

	c. Nơi điều trị/ Treated at
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	

	d.  Ngày nhập viện / Admission date hoặc/ or  Ngày khám bệnh /Date of visit (nếu có/ If any)
	:
	Click here to enter a date D/M/YY – ngày/tháng/năm
	

	e. Ngày xuất viện / Discharge date (nếu có/ If any)
	:
	Click here to enter a date D/M/YY – ngày/tháng/năm
	


	D/ CHỨNG TỪ KÈM THEO/ SUPPORTING DOCUMENTS
(Vui lòng gửi kèm theo bản chính các chứng từ liên quan đến việc điều trị/ Please submit this claim form together with original supporting documents)



	Các tài liệu kèm theo bao gồm (vui lòng đánh dấu vào ô tương ứng)/

Please tick the appropriate boxes to indicate 
which documents are enclosed
	Số lượng/

Quantity
	Số tiền (bằng số)/ 

Amount

(in figure)
	Số tiền (bằng chữ)/ 

Amount (in words)

	 FORMCHECKBOX 

	Giấy nhập/ ra viện – Hospital Admission/ Discharge Form
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Đơn thuốc, báo cáo y tế - Medical Prescription, Medical Report
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Hóa đơn; biên lai - Invoices, receipts, bills
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Bảng kê chi tiết, bảng kê viện phí - Expense breakdown
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Phiếu sinh thiết, xét nghiệm; siêu âm, chụp chiếu X quang… –Histopathological report, indication and result of laboratory test,   Radiographi, X-ray,…
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 


	Giấychứng tử (trường hợp tử vong) - Death Certificate(in case of death)
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Biên bản tai nạn (trường hợp tử vong do tai nạn) – Accident report (in case of death due to Accident)
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 


	Giấy tờ khác (vui lòng nêu rõ) - Others (please specify)


	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	E/ THÔNG TIN THANH TOÁN/ PAYMENT DETAILS 


	1) Số tiền yêu cầu bồi thường
(Claim amount)
	(Bằng số)/ (In figure)
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	(Bằng chữ)/ (In words)
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	2) Phương thức thanh toán (chọn một trong hai phương thức dưới đây)/ Payment method (Please select and indicate only one preferred method of payment)

	 FORMCHECKBOX 

	Chuyển khoản

(Bank transfer)


	Người thụ hưởng/ Beneficiary
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Số tài khoản/ Account Number
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	f. 
	
	Tên ngân hàng/ Bank name
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Chi nhánh/ Branch name
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Địa chỉ ngân hàng/ Bank Address
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	 FORMCHECKBOX 

	Tiền mặt tại Bảo Việt / Cash at Baoviet
	Người thụ hưởng/ Beneficiary
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Địa chỉ/ Address
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Điện thoại /Telephone No. 
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.

	
	
	Số CMND hoặc Passport/

ID or Passport No. 
	:
	Click here to enter text/nhập thông tin.
	Ngày cấp/ Issued Date
	Click here to enter a date D/M/YY – ngày/tháng/năm


	F/  CAM KẾT/ DECLARATION


	Tôi cam đoan rằng những thông tin khai báo trên là trung thực và chính xác.  

Tôi đồng ý ủy quyền cho Bảo Việt:  
a) Thu thập thông tin y tế từ bất cứ bác sỹ nào đã từng tiếp xúc với người được bảo hiểm (NĐBH) liên quan đến các vấn đề về sức khỏe  thể chất hoặc tinh thân của NĐBH vào bất cứ lúc nào;
b) Thu thập thông tin từ bất kỳ văn phòng/ đại lý bảo hiểm nào đã nhận giấy yêu cầu bảo hiểm;
c) Thu thập thông tin từ bất kỳ nguồn nào khác (bao gồm chủ sử dụng lao động, các cơ quan chính phủ) trong việc xem xét bồi thường; và

d) Cung cấp thông tin bao gồm các thông tin y tế của NĐBH cho cấc công ty bảo hiểm khác hoặc bên thứ ba cần thiết cho việc giải quyết bồi thường.
Tôi đồng ý và hiểu rằng Bảo Việt có quyền truy cập đầy đủ đối với các nguồn thông tin nêu trên và bản sao của giấy uỷ quyền này sẽ có giá trị tương đương bản gốc.

I declare that all the information, to the best of my knowledge and belief, provided on this claim form is truthful. 
I authorize Bao Viet to:

a) Seek medical information from any doctor who, at any time, has attended to the life assured concerning anything that affects his/her physical or mental health;

b) Seek information from any insurance office to which an insurance proposal has been made;

c) Seek information from any other sources (including employer, government authorities) in connection with this claim; and

d) Disclose information including medical information about the life assured to other insurers or third parties assisting with my claim.
I understand and agree that Bao Viet should have full access to the information stated above and a photocopy of this authorization shall be as valid as the original.



	Chữ ký người yêu cầu bồi thường/ Claimant’s Signature

	Mối quan hệ với NĐBH (Relationship to Insured)

	Ngày/ Date:
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