
GIẤY YÊU CẦU BẢO HIỂM
DÀNH CHO NGƯỜI ĐI VAY (VỚI KHOẢN GIẢI NGÂN <= 300 TRIỆU ĐỒNG)

Số : <<Số giấy yêu cầu bảo hiểm>>

THÔNG TIN CÁ NHÂN:

Họ tên Người được bảo hiểm 
(viết hoa có dấu)

Ngày tháng năm sinh

Giới tính  Nam                 Nữ

Số CMND/Hộ chiếu:

Ngày cấp

Nơi cấp

Quốc tịch

Nghề nghiệp:

Địa chỉ thường trú

Địa chỉ nơi ở hiện tại

Địa chỉ liên lạc

Số điện thoại liên hệ:

THÔNG TIN HỢP ĐỒNG TÍN DỤNG

Ngày giải ngân:

Tại Ngân hàng:

Thời hạn vay (tháng):

Số tiền vay (đồng):

Tên nhân viên tư vấn:

Mã nhân viên tư vấn:

CAM KẾT SỨC KHỎE

Tôi xin cam kết rằng: Hiện nay tôi đang trong tình trạng sức khoẻ bình thường, không bị mắc 
bệnh gì phải điều trị dài ngày (bệnh khó khỏi) và không sử dụng các chất ma túy ngoài chỉ 
định của bác sỹ.

BẢNG CÂU HỎI VỀ FATCA

Nội dung Không Có
Ông/ Bà là Cá nhân hoặc Tổ chức (nếu có thành viên của Hội đồng
thành viên hoặc cổ đông sở hữu trên 10% vốn điều lệ hoặc số cổ 
phần) thuộc các trường hợp: Là công dân hoặc người thường trú 
tại Mỹ; hoặc sinh tại Mỹ; hoặc có Địa chỉ thường trú, địa chỉ hòm 
thư , địa chỉ liên lạc, gửi giữ thư tại Mỹ; hoặc có số điện thoại tại 
Mỹ (bất kể đây là số điện thoại duy nhất của chủ tài khoản hay 
không) hoặc  có Yêu cầu thanh toán từ một tài khoản này sang tài 
khoản khác ở Mỹ; hoặc có Giấy tờ ủy quyền hiện hành cho một 
người với địa chỉ tại Mỹ.

 



Nếu câu trả lời là “Có”, xin Ông/Bà cho biết cụ thể, chi tiết hơn:

CAM KẾT VÀ ỦY QUYỀN

Tôi cam kết rằng các thông tin trên đây là đầy đủ và chính xác nhất theo hiểu biết của tôi
Tôi hiểu rõ và đồng ý rằng, Aviva có quyền yêu cầu và Vietinbank có quyền cung cấp cho 
Aviva các thông tin liên quan đến tài khoản, Hợp đồng tín dụng và các sửa đổi, bổ sung của 
Hợp đồng tín dụng cho mục đích quản lý Hợp đồng bảo hiểm của Aviva.
Tôi đồng ý để cho bác sỹ, bệnh viện hoặc các cơ sở y tế đã khám bệnh, điều trị, phẫu thuật 
hoặc tư vấn sức khoẻ cho tôi được cung cấp cho Aviva hoặc tổ chức/cá nhân do Aviva chỉ 
định mọi thông tin liên quan đến sức khoẻ của tôi, bao gồm cả các kết quả kiểm tra sức khoẻ, 
ngay cả sau khi tôi bị tử vong trong các trường hợp cần thiết.
Liên quan đến yêu cầu của Đạo luật thuế đối với các chủ tài khoản nước ngoài (gọi tắt là Đạo 
luật FATCA) của Hoa Kỳ, tôi đồng ý rằng, nếu thuộc đối tượng chịu thuế theo yêu cầu của 
Đạo luật FATCA, tôi đồng ý và cam kết cung cấp đầy đủ, chính xác các thông tin sau đây cho 
Công ty tại thời điểm giao kết hợp đồng bảo hiểm và cập nhật thay đổi (nếu có) trong suốt thời
gian hiệu lực của hợp đồng bảo hiểm:
+ Số hộ chiếu hoặc chứng minh thư nhân dân hoặc giấy tờ chứng minh tôi là công dân Hoa 
Kỳ hoặc được phép cư trú hợp pháp tại Hoa Kỳ; Mã số thuế tại Hoa Kỳ;
+ Nơi sinh, số điện thoại liên lạc tại Hoa Kỳ; Địa chỉ liên lạc địa chỉ hộp thư tại Hoa Kỳ.
Tôi đồng ý cho Công ty được phép cung cấp các thông tin nêu trên và các thông tin liên quan 
đến hợp đồng bảo hiểm tính đến thời điểm cung cấp thông tin cho Cơ quan quản lý thuế vụ 
Hoa Kỳ, phù hợp với nghĩa vụ của người phả khai báo hoặc nộp thuế tại Hoa Kỳ.
Tôi đồng ý ủy quyền cho Vietinbank tự động trích tiền từ tài khoản.............................................
của tôi tại Vietinbank để nộp phí bảo hiểm hoặc thay tôi đóng phí bảo hiểm theo các quy định 
tương ứng trong Hợp đồng bảo hiểm trong trường hợp cần thiết. Việc đóng phí này sẽ chấm 
dứt ngay khi Hợp đồng bảo hiểm chấm dứt hiệu lực theo các điều khoản và điều kiện được 
phê duyệt bởi Bộ Tài chính.
Tôi hiểu rõ và đồng ý rằng việc thanh toán khoản dư nợ theo Hợp đồng tín dụng và Hợp đồng 
bảo hiểm cho Ngân hàng chỉ được thực hiện với sự chấp thuận của Aviva và trên cơ sở tôi đã 
đóng phí bảo hiểm đầy đủ.
Tôi hiểu rằng việc cung cấp thông tin không đầy đủ và không trung thực sẽ có thể dẫn tới Hợp
đồng bảo hiểm không có hiệu lực. Tôi đồng ý rằng Cam kết sức khỏe này là một phần của 
Hợp đồng bảo hiểm.

Ngày……tháng…….. năm ……….

Xác nhận của Ngân hàng / Nhân viên tư vấn Xác nhận của khách hàng 

(Người được bảo hiểm)

(Ký, ghi rõ họ tên)


