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United Insurance Company of Vietnam


APPLICATION FORM (Premier Healthcare Insurance)
GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM (Bảo hiểm chăm sóc sức khỏe toàn diện)


For Agent/Phần dành cho đại lý
Name/Tên đại lý : 


Agent Code/ Mã số đại lý : 
 Type/Loại hình : 


Bank Name/Tên Ngân hàng: 
 Bank Account Number/ Số tài khoản : 


Policy Holder/Bên mua Bảo hiểm 

Name / Họ và Tên : 
 Mobile/Số điện thoại di động : 


Email :
 Occupation/Nghề nghiệp: 


Address/Địa chỉ : 



Insured Person's Information / Thông tin người được bảo hiểm

	Full Name/
Họ và tên
	ID Number/Passport
Số CMND/hộ chiếu
	DOB/Ngày sinh
<dd/mm/yy>
	Gender /
Giới tính
	Relationship / Quan hệ

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Male/Nam
  FORMCHECKBOX 
 Female/Nữ
	 FORMCHECKBOX 
Insurance Buyer/Là  Bên mua Bảo hiểm
 FORMCHECKBOX 
 Husband/Bố
 FORMCHECKBOX 
 Mother/Mẹ
 FORMCHECKBOX 
 Child/Con

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Male/Nam
  FORMCHECKBOX 
 Female/Nữ
	 FORMCHECKBOX 
Insurance Buyer/Là  Bên mua Bảo hiểm
 FORMCHECKBOX 
 Husband/Bố
 FORMCHECKBOX 
 Mother/Mẹ
 FORMCHECKBOX 
 Child/Con

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Male/Nam
  FORMCHECKBOX 
 Female/Nữ
	 FORMCHECKBOX 
Insurance Buyer/Là  Bên mua Bảo hiểm
 FORMCHECKBOX 
 Husband/Bố
 FORMCHECKBOX 
 Mother/Mẹ
 FORMCHECKBOX 
 Child/Con

	
	
	
	 FORMCHECKBOX 
 Male/Nam
  FORMCHECKBOX 
 Female/Nữ
	 FORMCHECKBOX 
Insurance Buyer/Là  Bên mua Bảo hiểm
 FORMCHECKBOX 
 Husband/Bố
 FORMCHECKBOX 
 Mother/Mẹ
 FORMCHECKBOX 
 Child/Con


Choice for Insurance Coverage / Lựa chọn Chương trình bảo hiểm
(Chủ hợp đồng có thể chọn mục Bố (Chồng) hoặc Mẹ (Vợ) để khai báo thông tin hoặc chọn là Con  nếu đã trên 09 tuổi)

	Insurance Benefit/ Quyền lợi Bảo hiểm
	Father/
Bố
	Mother/Mẹ
	Child#1
/Con#1
	Child#2
/Con#2
	Child#3
/Con#3
	Plan /Chương trình

	Main Coverage (Inpatient) /

Chương trình chính (Nội trú)
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan A / Chương trình A : VND210,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan B / Chương trình B : VND420,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan C / Chương trình C : VND630,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan D / Chương trình D : VND1,050,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan E / Chương trình E : VND2,100,000,000 | Asia / Châu Á

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan F / Chương trình F : VND3,150,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan G / Chương trình F : VND4,200,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	Insurance Benefit/ 
Quyền lợi Bảo hiểm
	Father/
Bố
	Mother/Mẹ
	Child#1
/Con#1
	Child#2
/Con#2
	Child#3
/Con#3
	Plan /Chương trình

	Out-patient/

Quyền lợi ngoại trú
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 1a / Chương trình 1a : VND8,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 1 / Chương trình 1 : VND16,800,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 2 / Chương trình 2 : VND31,500,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 3 / Chương trình 3 : VND63,000,000 | Asia / Châu Á

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 4 / Chương trình 4 : VND84,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 5 / Chương trình 5 : VND126,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	Maternity/Thai sản
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 1 / Chương trình 1 : VND16,800,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 2 / Chương trình 2 : VND31,500,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 3 / Chương trình 3 : VND63,000,000 | Asia / Châu Á

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 4 / Chương trình 4 : VND84,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 5 / Chương trình 5 : VND126,000,000 | Worldwide / Toàn cầu

	Dental Care/
Chăm sóc răng
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 1 / Chương trình 1 : VND21,000,000 | Vietnam / Việt Nam

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Plan 2 / Chương trình 2 : VND10,500,000 | Vietnam / Việt Nam

	Death due to Accident/ Chết do tai nạn
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vietnam / Việt Nam 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Worldwide/ Toàn cầu

	
	
	
	
	
	
	Limit requested (unit : million dong)/Hạn mức yêu cầu(đơn vị : tr đồng)

	Death due to Disease / Chết do bệnh
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Vietnam / Việt Nam 

	
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	Worldwide/ Toàn cầu

	
	
	
	
	
	
	Limit requested (unit : million dong)/Hạn mức yêu cầu(đơn vị : tr đồng)


Health Declaration Form/Kê khai tình trạng  Sức khỏe
	
	Father/Bố
	Mother/Mẹ
	Child#1/

Con#1
	Child#2/

Con#2
	Child#3/

Con#3

	1. When you contracted health care insurance, personal accident insurance and/ or life insurance, have you had health screening with abnormal results?/ Khi bạn ký hợp đồng bảo hiểm tai nạn hoặc sức khỏe và/hoặc hợp đồng bảo hiểm sinh mạng, bạn có mắc phải tình trạng sức khỏe bất thường nào không?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	2. Are you currently undergoing in-hospital or under any medical treatment?/ Bạn có đang trải qua quá trình điều trị tại Bệnh viện hoặc bất cứ điều trị y tế nào không?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	3. During the last 5 years, have you ever been in-hospital for more than 2 weeks or did you take a leave on your works due to any sichness as you were not able to work normally more than 2 weeks?/ Trong vòng 05 năm qua bạn có phải điều trị tại bệnh viện quá 02 tuần hoặc bạn đã từng nghỉ việc vì nguyên nhân sức khỏe không thể làm việc quá 02 tuần?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	4. Have you ever received any medical advise, counselling from a doctor? / Bạn đã bao giờ nhận được tư vấn y tế từ bác sỹ chưa?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	5. During the last 6 month, have you get diconditioning and/ or any omen? / Trong vòng 06 tháng qua bạn đã bao giờ mắc phải tình trạng suy giảm sức khỏe hay dấu hiệu bất thường nào chưa?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	6. Do you have any disabilities? /Do you have any disabilities? /Bạn đã từng mắc bệnh/ thương tật chưa?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	7. Have you ever been under non-occupational and/ or any parmanent diseases? Or have you ever under any sick, serious disease and/ or got injuried? / Bạn đã từng chịu thương tật tạm thời và/hoặc thương tật vĩnh viễn nào chưa? Bạn đã bao giờ mắc phải bất kỳ ốm đau, bệnh tật, thương tật nghiêm trọng nào chưa?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	8. Questions for the insured FEMALE / Câu hỏi dành cho Nữ

	1. Within 5 years, have you ever been any reproductive system diseases such as uterus, breast and/ or ovary etc.?/ Trong vòng 05 năm, bạn đã bao giờ mắc bệnh về hệ thống sinh dục (tử cung/ vú hoặc buồng trứng)?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	2. Are you pregnant now?/Bạn có đang mang thai?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	If yes, do you have any complication relating to this/previous pregnancies? / Nếu có, bạn có bất cứ biến chứng nào liên quan tới việc mang thai lần này/lần trước không?




	9. In questions above, if you answer "YES" even one question, please inform the detail below. / Nếu bạn có câu trả lời là "có" trong các câu hỏi trên dù là một câu, vui lòng cung cấp thêm thông tin như dưới đây:

	Name/Tên
	DISEASE CAUSING DATE / 
Ngày mắc bệnh (dd/mm/yy)
	THE LATEST DATE OF TREATMENT/
Ngày điều trị cuối cùng
	INJECTION AND TREATMENT/  Tiêm và điều trị
	RESULT/ 
Kết quả
	CURRENT STATUS/ 
Tình trạng hiện tại

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Other Remarks / Các lưu ý khác

	10. Do you have any contract of Vietnamese Insurer?/Bạn đã từng tham gia bảo hiểm với Công ty Bảo hiểm của Việt Nam nào chưa?
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không
	 FORMCHECKBOX 
 Yes/Có
 FORMCHECKBOX 
 No/Không

	In case of "YES", please inform the detail type of insurance and the sum insured./Trong trường hợp "Có", vui lòng thông báo chi tiết loại hình bảo hiểm và số tiền bảo hiểm.
· Previous Ínurer/ Tên Công ty Bảo hiểm Trước đây : 

· Sum Insured/Số tiền bảo hiểm : 

	11. Have you ever often used any drug, used any prohibited drug and/ or used any drug?  /Bạn có thường xuyên sử dụng thuốc bị cấm hoặc các loại thuốc không?
	
	
	
	
	

	12. Do you have any dangerous sport hobbies? (Diving, skydiving, expoloration, martial arts, Sumo, horse racing, race car, operation of private airplane, hot air baloon, ski, surfing, climbing, acrobat etc.)/Bạn có sở thích thể thao mạo hiểm? (Lặn, nhảy dù, thăm dò, võ thuật, vật , đua ngựa, đua xe, vận hành máy bay tư nhân, khinh khí cầu, trượt tuyết, lướt sóng, leo núi, nhào lộn, v.v...)
	
	
	
	
	


THE INSURED STATEMENT / Kê khai tình trạng sức khỏe
1. In this statement, in case you ticked in "", it is interpreted that the insured answered so./Với các câu hỏi lựa chọn, trường hợp bạn tick "" có nghĩa là đã  trả lời câu hỏi.
2. I hereby declare to the best of my knowledge and belief that the statements and answers given in this health declaration are true and complete and that I have not withheld any information or material facts that may influence the assessment and acceptance of this insurance. I understand that any misstatement of fact, whether by commission or omission may be grounds for Insurer in its absolute and sole discretion to decline to pay any benefit which might otherwise have been payable and agreethat this proposal and declaration shall be the basis of the contract between me and Insurer and shall be deemed to be incorporated in such contract/Tôi hiểu rằng bất kỳ việc che dấu sự thât, dù là cố tình hay vô ý đều có thể là cơ sở để Công ty Bảo hiểm đưa qua quyết định từ chối chi trả bất kì quyền lợi mà lẽ ra có thể được chi trả và đồng ý rằng mẫu thông tin và kê khai này sẽ làm cơ sở để xác lập hợp đồng giữa tôi và Công ty Bảo hiểm và sẽ được thể hiện trong hợp đồng đó
I understand that all Pre-Existing Conditions before the effective date of this Policy are not covered during first joining year./ Tôi hiểu rằng tất cả Bệnh có sẵn trước ngày có hiệu lực của bảo hiểm sẽ không được thanh toán trong năm đầu tiên.
I am aware that I can seek advice from Insurer or Insurance Agent before completing this declaration form, and will take responsibility to check that this product is appropriate to my financial needs and insurance objectives. / Tôi hiểu rằng tôi có thể tìm kiếm sự tư vấn từ công ty bảo hiểm hoặc đại lý bảo hiểm trước khi hoàn thành bản kê khai này và sẽ chịu trách nhiệm kiểm tra sản phẩm này có phù  hợp với nhu cầu tài chính và mục đích bảo hiểm của tôi.
Insurance Buyer / Xác nhận của Bên mua Bảo hiểm :
Date / Ngày : 

	HEAD OFFICE

11TH Floor, Hanoi Tung Shing Square, 2 Ngo Quyen, Hanoi

Tel: 84 4 3826 2686  |  Fax: 84 4 3934 1752
	BRANCH OFFICE

16TH Floor, Vincom Center, 72 Le Thanh Ton, District 1, HCMC

Tel: 84 8 3821 9036   |  Fax: 84 8 3821 9248
	www.uicvn.com



