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TỔNG CÔNG TY CỔ PHẦN BẢO HIỂM QUÂN ĐỘI

Trụ sở: Tầng 5-6, số 21 Cát Linh, Phường Cát Linh, Quận Đống Đa, Hà Nội
                                                            Điện thoại : (024) 6285 3388  
Fax : (024) 6285 3366 
Website: www.mic.vn    

GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM SỨC KHỎE MICCARE
	Sau khi nghiên cứu và được giải thích đầy đủ, rõ ràng các điều kiện, điều khoản bảo hiểm, điều khoản loại trừ trách nhiệm bảo hiểm trong Quy tắc bảo hiểm Sức khỏe toàn diện Ban hành kèm theo Quyết định số 1767/2025/QĐ-MIC ngày 27/6/2025 và Chương trình bảo hiểm Sức khỏe cá nhân MICCare của Tổng Công ty Cổ phần Bảo hiểm Quân đội (MIC), trên cơ sở tự nguyện, không bị ép buộc, Tôi/Chúng tôi đề nghị MIC nhận bảo hiểm theo những nội dung sau:
I. THÔNG TIN BÊN MUA BẢO HIỂM (BMBH)

	Bên mua bảo hiểm:
	
	Mã số DN/CC/CCCD/HC:
	

	Địa chỉ:
	

	Số điện thoại:
	

	Do ông, bà (làm đại diện):
	
	Chức vụ:
	

	Ủy quyền số:
	
	Email:
	

	II. THÔNG TIN NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM (NĐBH)

	Họ và tên: 
	 
	CC/CCCD/HC:
	 

	Ngày tháng năm sinh: 
	 
	Số điện thoại:
	 

	Giới tính:
	
	Mối quan hệ với BMBH:
	

	Địa chỉ:
	 

	Email:
	
	Nghề nghiệp:
	

	III. THÔNG TIN BẢO HIỂM

	Thời hạn bảo hiểm:
	Từ ... giờ … phút, ngày .../.../20... đến ... giờ … phút, ngày .../.../20....

	Quyền lợi bảo hiểm/Số tiền bảo hiểm
	Quyền lợi bảo hiểm

Lựa chọn tham gia

A. Điều khoản bảo hiểm chính

·  Tử vong/thương tật vĩnh viễn do tai nạn

· Chi phí y tế do tai nạn

· Điều trị nội trú do ốm đau, bệnh tật, biến chứng thai sản

Gói Đồng                       
(       

Gói Bạc                      
(
Gói Vàng                            
(
Gói Bạch Kim               
(
Gói Kim Cương           
(
B. Điều khoản bảo hiểm bổ sung

· BS01: Ngoại trú do ốm đau, bệnh tật
          (
· BS02: Quyền lợi nha khoa
          (
· BS02: Quyền lợi thai sản
          (
· BS04: Tử vong, thương tật toàn bộ vĩnh viễn không do nguyên nhân tai nạn
          (


	Phí bảo hiểm:
	

	Thời hạn thanh toán phí bảo hiểm:
	

	Phạm vi bảo hiểm: 
	Bảo hiểm cho tai nạn, ốm đau bệnh tật, thai sản xảy ra với NĐBH theo quyền lợi bảo hiểm lựa chọn tham gia

	IV. THÔNG TIN TÌNH TRẠNG SỨC KHỎE

	1. Trường hợp tham gia lần đầu:

1.1. Người được bảo hiểm có thuộc các trường hợp dưới đây hay không?

• Những người bị bệnh tâm thần, bệnh phong, bệnh/hội chứng down, tự kỷ.

• Những người bị thương tật vĩnh viễn từ 50% trở lên.
• Người đang trong tình trạng hôn mê, sống thực vật;

• Bị ung thư và/ hoặc đang trong quá trình điều trị bệnh/thương tật.
                 Có (




Không (
1.2. Trong vòng 3 năm qua, Người được bảo hiểm đã từng được chẩn đoán, xuất hiện triệu chứng phải đi khám, điều trị hay đã được chuyên gia y tế khuyên Người được bảo hiểm phải điều trị hay không?
                Có (




            Không (
Nếu câu hỏi nào ở trên được trả lời là có, vui lòng cung cấp chi tiết tên Người được bảo hiểm, ngày điều trị, chi tiết điều trị, kết quả:

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………..
Lưu ý: Người được bảo hiểm không trả lời ‘CÓ” đối với các bệnh/ tình trạng y tế dưới đây:

- Phụ nữ sinh con (sinh thường, sinh mổ) mà không có biến chứng thai sản;

- Cúm và cảm lạnh theo mùa thông thường, viêm dạ dày cấp tính, viêm ruột thừa cấp tính, viêm amidan cấp tính, nhiễm trùng đường tiết niệu, bệnh tả, thương hàn, sốt xuất huyết mà Người được bảo hiểm đã được điều trị và đã hồi phục hoàn toàn hoặc nếu Người được bảo hiểm sử dụng bất kỳ loại thực phẩm bổ sung sức khỏe tổng quát nào.

1.3. Người được bảo hiểm có đang tham gia bảo hiểm Con người/Bảo hiểm sức khỏe/Bảo hiểm Nhân thọ tại MIC hoặc các Công ty bảo hiểm khác không?
                Có (




            Không (
Nếu câu hỏi nào ở trên được trả lời là có, vui lòng cung cấp chi tiết:

- Sản phẩm/Chương trình bảo hiểm :………………………………………………………………

- Phí bảo hiểm :…………………….đồng/năm

- Số tiền bồi thường/Tỷ lệ bồi thường :……………………………………………………………………………..

2. Trường hợp tham gia tái tục:

Người được bảo hiểm có thuộc các trường hợp dưới đây hay không?

• Những người bị bệnh tâm thần, bệnh phong, hội chứng down, tự kỷ.

• Người đang trong tình trạng hôn mê, sống thực vật;

• Những người bị thương tật vĩnh viễn từ 50% trở lên.



   Có (




             Không (

	V. THÔNG TIN NGƯỜI THỤ HƯỞNG BẢO  HIỂM 

	1. Áp dụng trong trường hợp NĐBH tử vong

	Họ và tên:
	
	Ngày sinh:
	

	Số CC/CCCD/HC:
	
	Quan hệ với NĐBH:
	

	Tỷ lệ/ST hưởng:
	
	Ghi chú:
	

	2. Áp dụng trong trường hợp NĐBH chỉ định người khác nhận tiền bảo hiểm (trừ trường hợp tử vong)

	Họ và tên:
	
	Ngày sinh:
	

	Số CC/CCCD/HC:
	
	Quan hệ với NĐBH:
	

	Ghi chú:
	
	
	

	VI. CAM KẾT

	1. Tôi/Chúng tôi xác nhận đã đọc, hiểu và đã được MIC cung cấp, giải thích rõ ràng, đầy đủ các điều kiện, điều khoản bảo hiểm, điều khoản loại trừ trách nhiệm bảo hiểm và các điều khoản khác trong Quy tắc bảo hiểm Sức khỏe toàn diện ban hành theo Quyết định số 1767/2025/QĐ-MIC ngày 27/6/2025 và Chương trình bảo hiểm Sức khỏe cá nhân MICCare của MIC.
2. Tôi/Chúng tôi cam đoan rằng những NĐBH trong độ tuổi từ 15 ngày tuổi đến 65 tuổi vào ngày bắt đầu thời hạn bảo hiểm và không quá 70 tuổi đối với các trường hợp tham gia Hợp đồng bảo hiểm tái tục liên tục từ 65 tuổi hoặc từ trước đó  và hiện tại NĐBH hoàn toàn khoẻ mạnh cả về thể chất và tinh thần, không bị thần kinh, tâm thần, ung thư; Không bị tàn phế hoặc thương tật vĩnh viễn từ 50% trở lên; Không đang trong tình trạng hôn mê, sống thực vật và không đang trong thời gian điều trị bệnh tật, thương tật; 

3. Tại thời điểm yêu cầu bảo hiểm và giao kết Hợp đồng bảo hiểm/Giấy chứng nhận bảo hiểm, BMBH cam đoan có quyền lợi có thể được bảo hiểm đối với NĐBH theo quy định của pháp luật. 
4. Tôi/Chúng tôi đồng ý với Chính sách bảo vệ dữ liệu cá nhân được MIC công bố trên website của MIC tại địa chỉ https://www.mic.vn/thong-bao-chinh-sach-bao-ve-du-lieu-ca-nhan-cua-mic.htm.
5. Tôi/Chúng tôi xin cam đoan rằng toàn bộ các nội dung kê khai và cam kết tại Giấy yêu cầu bảo hiểm này là đầy đủ, chính xác, trung thực, nếu có bất kỳ thông tin nào không đúng sự thật, MIC có quyền chấm dứt/huỷ bỏ bảo hiểm và/hoặc từ chối trả tiền bảo hiểm.

	NGƯỜI ĐƯỢC BẢO HIỂM
                          (Ký, đóng dấu & ghi rõ họ tên)
                           …..….., «SKLNGAY_KY»
BÊN MUA BẢO HIỂM
                                 (Ký & ghi rõ họ tên)



