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	GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM

TRÁCH NHIỆM NGHỀ NGHIỆP TRONG KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH


	Lưu ý: 


· Đề nghị trả lời  đầy đủ tất cả các câu hỏi dưới đây. Bạn có thể cung cấp hoặc bổ sung thêm chi tiết trong trường hợp cần thiết  Nội dung nào không có thông tin thì ghi “Không biết” hoặc “Không”
· Với các câu hỏi có hộp để trống, Bạn vui lòng đánh dấu  X  vào các hộp trống đó.
	A.
Thông tin chi tiết về Người yêu cầu bảo hiểm


1.
Tên đầy đủ của Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh được bảo hiểm (bao gồm cả các cơ sở dịch vụ, và các chi nhánh mà bạn muốn tham gia bảo hiểm theo Bảo hiểm này)
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

2.
Địa chỉ 
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

3.
Địa chỉ của Chi nhánh hoặc các địa điểm khác.
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

4.
Giấy phép hoạt động của Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh:………………………………………………………
5.
Ngày bắt đầu hoạt động Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh :
_____ / _____ / _____
6.
Người đứng đầu, đại diện trước pháp luật của Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh:……………………………….

.............................................................................................................................................................................
7.
Thông tin chi tiết về Ban giám đốc, Ban Lãnh đạo của cơ sở khám chữa bệnh
	PRIVATE Họ tên
	Tuổi
	Trình độ 
	Ngày cấp Chứng chỉ hành nghề 
	Thời hạn thực hiện 
Dịch vụ Y tế  (DVYT)

	
	
	
	
	Đối với DVYT hiện tại
	Đối với DVYT trước đây

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


8.
Tổng số Người hành nghề khám bệnh, chữa bệnh:

	Người hành nghề khám, chữa bệnh
	Số lượng

	i. 

Bác sỹ, y sỹ
	

	ii. 
Điều dưỡng viên
	

	iii. 
Kỹ thuật viên
	

	iv. 
Hộ sinh viên
	

	v. Lương y, người có bài thuốc gia truyền
	

	Tổng số:
	



Đối với các Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh tư nhân, đề nghị trả lời câu hỏi (9) and (10) dưới đây.
9.
Nêu rõ kinh nghiệm và thời gian thực hiện dịch vụ y tế của Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh của bạn và của các Bác sỹ tại Cơ sở (Danh sách Người hành nghề khám, chữa bệnh chi tiết đính kèm)
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

10.
Bạn sẽ chuẩn bị các công việc gì cho Cơ sở khám chữa bệnh của Bạn trong trường hợp Bạn tạm thời vắng mặt, đi công tác, nghỉ ốm, nghỉ chữa bệnh hoặc trong các trưòng hợp khẩn cấp? 

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

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

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

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

	B.
Chi tiết về dịch vụ khám bệnh, chữa bệnh


11.

(a)
Tên gọi của Dịch vụ Y tế đã bao giờ bị thay đổi chưa?
Không [  ]
Có [  ]

Nếu có, đề nghị nêu chi tiết các thay đổi : ………………………………………………………………….


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


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

(b)
Có việc sáp nhập với các Cơ sở Y tế thực hiện các Dịch vụ Y tế khác hay không? 
Không [  ]  
Có [  ]


Nếu có, đề nghị nêu chi tiết việc sáp nhập : ……………………………………………………………….


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


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

(c)
Cơ sở y tế của bạn có mua lại các Cơ sở khám chữa bệnh khác không? 
Không [  ]
Có [  ]

Nếu có, đề nghị nêu chi tiết Cơ sở khám chữa bệnh được mua lại : ……………………………………….


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

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

12.
Giám đốc cơ sở khám chữa bệnh có thực hiện hoặc liên quan (về tài chính hay công việc nào khác) với bất kỳ Dịch vụ y tế hoặc công việc kinh doanh khác hay không    
Không [  ]
Có [  ]
Nếu có, đề nghị nêu rõ chi tiết
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

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

13.
Đề nghị nêu rõ tên Đơn vị hoặc Hiệp hội chuyên nghiệp mà Cơ sở khám chữa bệnh của Bạn là thành viên
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

14.
Hãy nêu rõ các dịch vụ y tế, khám chữa bệnh do cơ sở khám chữa bệnh của Ban thực hiện (đánh dấu vào ô chống), nêu rõ tỷ trọng doanh thu của từng dịch vụ:
	Loại dịch vụ y tế
	Tỷ lệ
	Loại dịch vụ y tế
	Tỷ lệ

	[   ] 
Châm cứu
	
%
	[   ] 
Nắn khớp
	
%

	[   ]
  Điều trị bệnh về thính giác
	
%
	[   ] 
Mát xa
	
%

	[   ] 
Điều trị bệnh về thị giác
	
%
	[   ] 
Dinh dưỡng
	
%

	[   ] 
Điều trị sắc đẹp/thẩm mỹ
	
%
	[   ] 
Bệnh lý
	
%

	[   ] 
Điều trị bệnh tóc và da đầu
	
%
	[   ] 
Khám chữa chuyên khoa
	
%

	[   ] 
Các bệnh về chân
	
%
	[   ] 
Vật lý trị liệu
	
%

	[   ] 
Các bệnh về tay
	
%
	[   ] 
Tâm lý
	
%

	[   ] 
Dược phẩm/ Hoá phẩm
	
%
	[   ] 
Chữa bệnh về khả năng nói
	
%

	[   ] 
Nha khoa/chỉnh răng
	
%
	[   ] 
Chữa trị bệnh nghề nghiệp
	
%

	[   ] 
Chăm sóc y tế tại nhà
	
%
	[   ] 
Chữa bệnh bằng luyện tập
	
%

	[   ] 
Nắn xương
	
%
	[   ] 
Khác
	
%

	
	
	Tổng cộng
	100%


 Nếu có dịch vụ y tế khác, đề nghị cho biết cụ thể tên, hình thức dịch vụ:
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

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

Nêu rõ danh mục hoạt động và dịch vụ y tế “Khác” nêu trên và ước tính tỷ trọng doanh thu đem lại từ các loại dịch vụ y tế đó :
	Danh mục hoạt động và dịch vụ
	Tỷ lệ

	
	…… %

	
	…… %

	
	…… %

	
	…… %

	
	…… %


c. 
(i)
Nêu rõ chi tiết về công tác tư vấn khám bệnh, chữa bệnh liên quan đến các dịch vụ y tế “Khác” nêu trên.

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

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

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

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

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

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

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

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

(ii)
Các tư vấn khám bệnh, chữa bệnh có được lập thành văn bản?    
Không [  ]
Có [  ]

Nếu không, có bằng chứng nào để xác minh những tư vấn khám bệnh, chữa bệnh đó?
	

	

	


16.
Có bất cứ hợp đồng hoặc khách hàng nào đem lại 
Không [  ]
Có [  ]


hơn 50% doanh thu hàng năm của Cơ sở khám chữa bệnh không? 

17.
Bạn có thuê Người Tư vấn, Cơ sở Y tế khác hoặc Đại lý không?
Không [  ]   
Có [  ]


Nếu có:
a.
Những người này có mua bảo hiểm Trách nhiệm nghề nghiệp trong hoạt 


động khám bệnh, chữa bệnh không?
Không [  ]
Có [  ]

b.
Cơ sở y tế của Bạn có quy kết trách nhiệm pháp lý đối với những Người Tư vấn, 
Không [  ]
Có [  ]

Cơ sở Y tế khác hoặc đại lý đối với công việc mà họ đảm nhận hay không ?


18.
Bạn có bất kỳ dự định hoặc nhìn nhận về những thay đổi lớn, quan trọng đối với 
Không [  ]
Có [  ]
hoạt động của Cơ sở Y tế của Bạn trong 12 tháng tới hay không?



Nếu có, đề nghị nêu rõ chi tiết:
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

19.
Bạn có thực hiện công việc ngoài lãnh thổ Việt Nam hoặc 



Không [  ]
Có [  ]
cho những khách hàng ở nước ngoài không?    



Nếu có, đề nghị nêu rõ chi tiết:
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

	C.
Chi tiết về tài chính


20.
(a)
Nêu rõ thời hạn Năm tài chính của Cơ sở khám, chữa bệnh
:  ________/_______/_______

(b)
Nêu rõ Tổng doanh thu phí của Cơ sở 



(i)

Trong năm tài chính hiện tại (ước tính)
_________________



(ii)

Của Năm tài chính trước năm hiện tại 
_________________



(iii)
Của Năm tài chính trước năm hiện tại 2 năm
_________________


(c)
Nêu rõ doanh thu phí lớn nhất đã thu được từ một khách hàng.
________________


	D.
Chi tiết về Khiếu nại


21.
Cơ sở y tế của Bạn có bất kỳ Bác sỹ, y tá, kỹ thuật viên, điều 


dưỡng viên, kỹ thuật viên đã từng bị kiện do vi phạm kỷ luật, 

hoặc do không bảo đảm yêu cầu chuyên môn? 
Không [  ]
Có [  ]
  

Nếu có, đề nghị nêu rõ chi tiết:
………………………………………………………………………………………………………………

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

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

………………………………………………………………………………………………………………
22.
Có bất kỳ khiếu nại nào của Người bệnh liên quan đến sự bất cẩn hoặc vi phạm chuyên môn trong 10 năm gần đây đối với Cơ sở Y tế của Bạn hoặc khiếu nại trước đây hoặc đối với bất cứ Bác sỹ, y sỹ, điều dưỡng viên, hộ sinh viên, kỹ thuật viên, lương y tại Cơ sở khám chữa bệnh của bạn; hoặc có bất kỳ sự kiện nào có khả năng dẫn đến các khiếu nại như vậy không? 




Không [  ]
Có [  ] 

Nếu có, đề nghị nêu rõ chi tiết:
	PRIVATE Ngày nhận được thông báo khiếu nại 
	Tên người khiếu nại hoặc người khiếu nại tiềm tàng
	Chi tiết về khiếu nại
	Số tiền đã trả hoặc Ước lượng về số tiền phải trả cho Trách nhiệm có thể phát sinh
	Khiếu nại đã được kết thúc hay vẫn còn trong giai đoạn phải giải quyết?

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	E.
Chi tiết về Bảo hiểm


23.
Cơ sở Y tế đã từng tham gia bảo hiểm Trách nhiệm nghề nghiệp của Bác sỹ, trách nhiệm nghề nghiệp trong hoạt động khám chữa bệnh chưa?  
Không [  ]
Có [  ]
Nếu có, đề nghị nêu rõ:
Công ty bảo hiểm:

______________________________________________________________
Ngày hết hạn hợp đồng:
_______________________________________________________________
Hạn mức trách nhiệm:

______________________________________________________________
Phí bảo hiểm:

______________________________________________________________
24.
Cơ sở Y tế của Bạn đã từng bị công ty bảo hiểm nào từ chối cấp bảo hiểm hoặc huỷ bỏ hiệu lực hợp đồng trước thời hạn kết thúc không ?  

Không [  ]
Có [  ]
Nếu có, đề nghị nêu chi tiết:
	PRIVATE 

	

	


	F.
Yêu cầu bảo hiểm


25.
(a)
Hạn mức bồi thường yêu cầu:
____________________  (vụ và cả thời hạn bảo hiểm)
      (b)
Mức khấu trừ:

____________________
(Mỗi và mọi khiếu nại)

      (c) 
Thời hạn bảo hiểm :


từ  _______/______/_____    đến ___   /______/______
	G.
Cam kết


Tôi / Chúng tôi, ký tên dưới đây theo danh nghĩa là Người được bảo hiểm, sau khi kê khai yêu cầu cam kết:

(1) Tôi / Chúng tôi đã được uỷ quyền bởi bất cứ Người yêu cầu bảo hiểm khác hoàn thành Bản yêu cầu bảo hiểm này
(2) Tôi / Chúng tôi đã đọc và hiểu rõ những câu hỏi nêu trong Bản yêu cầu bảo hiểm và cam kết những câu trả lời hoặc những tài liệu mà  Tôi./ Chúng tôi cung cấp cho Tổng công ty bảo hiểm PVI là hoàn toàn chính xác với sự thật.

(3)
Tôi / Chúng tôi hiểu rằng kể cả khi hợp đồng bảo hiểm có hiệu lực, chúng tôi vẫn tiếp tục có trách nhiệm phải thông báo ngay lập tức cho Tổng công ty bảo hiểm PVI về bất cứ sự thay đổi nào về những chi tiết, điều kê khai nêu trong Giấy yêu cầu bảo hiểm này hoặc bất kỳ tài liệu nào kèm theo mà chúng tôi đã cung cấp 

Mặc dù việc ký kết vào Bản yêu cầu bảo hiểm này không buộc Người Yêu cầu bảo hiểm phải tham gia baỏ hiểm, Người Yêu cầu bảo hiểm thừa nhận rằng những chi tiết, điều kê khai trong Bản yêu cầu bảo hiểm và những tài liệu kèm theo đó là cơ sở của Hợp đồng bảo hiểm và Người yêu cầu bảo hiểm thừa nhận rằng Bản yêu cầu bảo hiểm và những tài liệu kê khai kèm theo sẽ là những bộ phận pháp lý hợp thành Hợp đồng bảo hiểm.
Ngày : _________________________________________________________________________________
Tên của Cơ sở khám bệnh, chữa bệnh :_________________________________________________________
Người đại diện trước pháp luật : ______________________________________________________________
Ký tên, đóng dấu:  ________________________________________________________________________
DANH SÁCH 

NGƯỜI HÀNH NGHỀ KHÁM BỆNH, CHỮA BỆNH 

Tên cơ sở khám bệnh, chữa bệnh:

Địa chỉ: 

	Stt
	Họ và tên

Người hành nghề khám chữa bệnh
	Năm sinh
	Công việc chuyên môn
	Chức vụ
	Bằng cấp chuyên môn
	Số năm công tác tại 

Cơ sở được Bảo hiểm
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