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1. પ્રસ્તાવક િવગતોઃ

URN: 016

2. કવરજે પસદંગી:

આધાર િવસ્તાર:

પોિલસી પ્રકાર:

આવરી લેવાના �વનની સંખ્યા:

વીમાની મૂળભૂત રકમ:

પોિલસી ટમર્:

વૈકિલ્પક કવરજે:

હોિસ્પટલમા ંરોકડઃ રોજની વીમાની રકમના 0.5 ટકા

વ્યિ�ગત આધાર ફેિમલી ફ્લોટર બિેસસ

પખુ્ત વયનાઓ

૩.૫ મિહના ૬.૫ મિહના ૯.૫ મિહના

કોરોના કવચ વી1 - જુલાઈ 2020

 હા            ના

કોરોના કવચ પોિલસી,

િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ

કંપની િલ., પ્રપોઝલ ફોમર્

વાિષર્ક આવક (�.)

શીષર્ક નામ

ઈ-મેઈલ ID વૈકિલ્પક નબંર

મોબાઇલ નબંર

વતર્માન સરનામંુ

શું તમે કે કોઈ પણ સિૂચત અરજદાર પીઈપી#છો?            હા            ના

CKYC નબંર (વૈકિલ્પક): PAN નબંર

રોજગાર            પગારદાર            સ્વ-રોજગાર            િવ�ાથ�            ગૃિહણી            અન્ય, કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં�ારા ચૂકવવામાં આવતંુ પ્રીિમયમ

લેન્ડલાઇન નબંર

�લ્લો રા� વ્યિ�ગત ઓળખ નબંર

સીમાિચ� શહેર

DOB D    D    M   M  Y     Y     Y    Y �િત:    પ�ુષ    નારી    અન્ય રા�� ીયતા

હંુ મારા મોબાઇલ નંબર પર વોટ્સએપ પર મારી નીિત સંબંિધત માિહતી અને અપડેટ્સ પ્રા� કરવા માંગ ુછંુ.

#Politically એક્સપોઝ્ડ પસર્ન્સ (પીઇપી) એવી વ્યિ�ઓ છે જમેને અગ્રણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્દ્ર અથવા રા� સરકારના વડાઓ / મંત્રીઓ, વિર� રાજકારણીઓ, વિર� સરકાર, ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી કંપનીઓના 
વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહત્વપૂણર્ અિધકારીઓ છે અથવા સોપંવામા ંઆવ્યા છે. (જો તમે પીઇપી સામે િટક કયુ� હોય, તો કૃપા કરીન ેઅલગ પીઇપી પ્ર�ાવિલ ભરો)

બેંક નામ

ના, મારી પાસે ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ ખાતંુ નથી અન ેહંુ તે ખોલવા માંગતો નથી

અથવા મારી પાસે હાલનું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ ખાતું નથી અને હંુ નવું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ તૈયાર કરવામા ંરસ ધરાવુ ંછંુ (કૃપા

કરીન ેસંબંિધત દસ્તાવજેો સાથે ઈલેક્ટ� ોિનક ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ ઓપિનંગ ફોમર્ (ઈઆઈએ ફોમર્) સબિમટ કરો).         

હા, આ પોિલસીન ેમારા ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં કે્રિડટ કરો

જો હા, તો કૃપા કરીન ેહાલના ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટ નબંરને શેર કરો.  

બેંક િવગતો:

ખાતા નબંર IFSC કોડ

ઇલકે્ટ� ોિનક વીમા ખાતાની િવગતો (ઇઆઇએ)

શું તમે ઇચ્છો છો કે આ પોિલસી ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ ખાતામાં જમા થાય? (કૃપા કરીન ેકોઈપણ એક પસદં કરો)

કૃપા કરીન ેપસદં કરો ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરીનુ ંનામ (તમે સાથે તમા�ં ખાતંુ ખોલાવ્યું છે) (કૃપા કરીન ેકોઈપણ એક પસદં કરો)

૧.એન.એસ.ડી.એલ. 2. CIRL 3.કાવ� 4.CAMS            

Account type            સગં્રહો            વતર્માન શાખા શહેર

મેં તમામ િનયમો અને શરતો વાંચી છે, સમ� છે અને સ્વીકારી છે અને આ સાથે િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ અથવા તેના કોઈ પણ એજન્ટ અને/અથવા ત્રાિહત પ�(ઓ)/સહયોગીઓને મારો સંપકર્  કરવા માટે મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન 
પર મારો સંપકર્  કરવા માટે મારો સંપકર્  કરવા માટે મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન પર મારો સંપકર્  કરવા માટે અિધકૃત કયાર્ છે, જથેી આવકારદાયક કોલ્સ/એસએમએસ, સિવર્સ કોલ્સ/એસએમએસ અથવા અન્ય કોઈ પણ વાિણિ�ક 
સંદેશાવ્યવહાર કરી શકાય.

બાળકો
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3. વીમા માટે અરજદારોની િવગતોઃ

અરજદાર નંબર નામ િલંગ

(પુ�ષ/�ી/અન્ય)

જન્મતારીખ (dd/mm/yyyy)

સંબંધ

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીને

િટક કરો

1

2

3

4

5

n

4. નામાંકન

નોિમની નામ જન્મની

તારીખ

પ્રસ્તાવ મૂકનાર

સાથેનો સંબંધ

નોિમનીનુ ંસરનામુ,ં મોબાઇલ નંબર અને

ઇમેઇલ આઇડી

હો�ેદારનુ ંનામ (જો નોિમનીની

ઉંમર 18 વષર્થી ઓછી હોય તો)

પ્રસ્તાવકનુ ંઅવસાન થાય તેવા સજંોગોમાં નીિત હેઠળ બાકી નીકળતી કોઈ પણ ચૂકવણી નીચે નામ ધરાવતા નોિમનીન ેચૂકવવાપાત્ર બનશે. નોિમની �ારા

આ પ્રકારની ચુકવણીની પ્રાિ� નીિત હેઠળ કંપનીની જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કરશે. અન્ય તમામ અરજદાર(ઓ) માટે નોિમની પોતે

જ પ્રસ્તાવક

૫. તબીબી, આદતો અન ેભતૂકાળની દરખાસ્તની માિહતી

કૃપા કરીન ેદરકે અરજદાર માટે નીચેના પ્ર�ોના જવાબ આપો. કૃપા

કરીન ે'હા' (Y) અથવા 'ના' (N) પર વતુર્ળ બનાવો.

અરજદાર નંબર

1 2 3 4 5 6

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

6. ઇલકે્ટ� ોિનક નીિતની પિરપણૂર્તા અન ેસવેા સચંાર માટે અિધકૃતતા

   હા    ના

7. �હેરનામંુ (દરખાસ્ત ફોમર્ પર હસ્તા�ર કરતા પહેલા કૃપા કરીન ેકાળ�પવૂર્ક વાંચો અન ેદરકેની સામે ચેક માકર્  મૂકો )

િતિથ D D M M અને અનેઅને અને સ્થાન દરખાસ્ત કરનારની સહી

બેંક નામ

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ

ખાતા નબંર IFSC કોડ

Account type            સગં્રહો            Cur ભાડુ

લાભાથ� નામ:

અગત્યની બાબતઃ કૃપા કરીન ેએ બાબતની ખાતરી કરો કે આ િવભાગમા ંપૂછાયેલા પ્ર�ોના જવાબ સાચા અથર્માં અને સંપૂણર્પણે આપવામા ંઆવ્યા હોય, કારણ કે તમે અહી ંજ ેમાિહતી પૂરી પાડો છો તે િનવા બુપા �ારા અન્ડરરાઇિટંગનો આધાર બનશે. 
કૃપા કરીન ેએ બાબતની નોધં લેશો કે કોઈ પણ અપૂણર્, ખોટી, આંિશક રીત ેસાચી માિહતી તમારા તબીબી દાવા અને/અથવા કવરજેને અસર કરી શકે છે.

શું તમે પયાર્વરણનુ ંર�ણ કરવા ઇચ્છો છો અને એિપ્લકેશન ફોમર્મા ંઅહી ંઉલ્લેખ કયાર્ મજુબ તમારી તમામ નીિત અને સેવા સંબંિધત સંદેશાવ્યવહારન ેઇમેઇલ આઇડી પર મોકલવા માટે કંપનીને અિધકૃત કરીન ેકાગળન ેબચાવવામા ંમદદ કરવા માંગો છો?

1. શું તમે અથવા અન્ય કોઈ સભ્ય કે જ ેતમે આ પોિલસી માટે ખરીદી ર�ા છો તે કોિવડ -19 પોિઝિટવ વ્યિ� સાથે છેલ્લા 21 િદવસમા ં
રહે છે અથવા રહે છે?

2. શું તમે છેલ્લા 21 િદવસમા ંકોઈ પણ મેળાવડામા ંભાગ લીધો છે અથવા કોઈની મુલાકાત લીધી છે, �ાં કોઈ વ્યિ�નો ટેસ્ટ કરવામા ં
આવ્યો હોય, ઇવેન્ટ પછી કોિવડ -19 પોિઝિટવ છે?

3. શું છેલ્લા 21 િદવસમા ંકોઈએ તમારા ઘરની મુલાકાત લીધી છે (જમે કે ઘરની મદદ, િડિલવરી પસર્ન, ડ� ાઇવર, કૂક, માળી, સફાઇ વ્યિ� 
વગેર)ે એ કોિવડ -19 માટે સકારા�ક પરી�ણ કયુ� છે?

આથી હંુ મારા વતી અને વીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ�ઓ વતી �હેર ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અને/અથવા િવગતો મેં
આપેલી ઉપરો� બાબતો મારી શ્રે� �ણકારી મજુબ બધી જ બાબતોમા ંસાચી અને સંપૂણર્ છે અને આ બી� વ્યિ�ઓ વતી દરખાસ્ત કરવાની મને સ�ા છે.

હંુ સમજંુ છંુ કે મારા �ારા પૂરી પાડવામા ંઆવેલી માિહતી વીમા પોિલસીનો આધાર બનાવશ,ે તે વીમાકંપનીની બોડર્  �ારા માન્ય
અન્ડરરાઇિટંગ પોિલસીન ેઆિધન છે અને તે પોિલસી ચાજ�બલ પ્રીિમયમની સંપૂણર્ ચુકવણી પછી જ અમલમા ંઆવશે.

હંુ વધુમા ં�હેર ક�ં છંુ કે હંુ દરખાસ્ત રજૂ થયા પછી પરંતુ કંપની �ારા જોખમની સ્વીકૃિતની �ણ કરતા પહેલા, પરંતુ વીમાકૃ�/દરખાસ્તકતાર્ બનવા
માટે �વનના વ્યવસાય અથવા સામાન્ય આરોગ્યમા ંથતા કોઈપણ ફેરફારન ેલેિખતમા ં�ણ કરીશ.

હંુ �હેર ક�ં છંુ કે હંુ કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસેથી તબીબી માિહતી મેળવવા માટે સંમત થાઉં છંુ, જમેણે/જણેે કોઈ પણ સમયે વીમાધારક/પ્રસ્તાવક તરીકેની વ્યિ�
પર હાજર રહી હોય અથવા વીમાધારક/દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ�ના શારીિરક અથવા માનિસક સ્વાસ્થ્યને અસર કરતી કોઈ પણ બાબત અંગે કોઈ પણ ભૂતકાળના કે વતર્માન નોકરીદાતા પાસેથી
હાજરી આપી હોય અને વીમાધારક/દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ� પર વીમા માટે અર� કરવામા ંઆવી હોય તેવી કોઈ પણ વીમા કંપની પાસેથી માિહતી મેળવવા માટે સંમિત
આપું છંુ. દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટને અન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ માટે.

હંુ મારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનુ ંઆદાનપ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત ક�ં છંુ, જમેા ંવીમાધારક/દરખાસ્તકતાર્ના તબીબી રકેોડ્સર્ સામેલ છે, જનેો એકમાત્ર હેતુ દરખાસ્તને અન્ડરરાઇિટંગ
કરવાનો અને/અથવા દાવાની પતાવટનો અને કોઈ પણ સરકારી અને/અથવા િનયમનકારી સ�ામંડળ સાથે કરવાનો છે.

હંુ/અમે અમારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનુ ંઆદાન-પ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત કરીએ છીએ, જમેા ંવીમાધારક/પ્રસ્તાવકના તબીબી રકેોડ્સર્નો પણ સમાવેશ થાય છે, જનેો એકમાત્ર હેતુ
અમારા પેનલમાં સામેલ પ્રદાતા સાથે સેવા પૂરી પાડવાનો છે.
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8.વનાર્�ુલર �હેરનામંુ

9. પ્રસ્તાવક ઘોષણા

10. પ્રીિમયમની િવગતો (ફ� ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

બેંક નામ/શાખા

િતિથ D D M M અને અનેઅને અને

D D M M અને અનેઅને અને

ઑનલાઇન ચુકવણી વ્યવહાર આઇડી:

કોડ નં.

કોડ નં.

નામઆના �ારા �ોત થયેલ વ્યવસાય:  

સલાહકાર/ડીએસટી/કોપ�રટે એજન્સી/અન્ય ચેનલ્સ

ગ્રાહક આઈડી:આના પર પ્રા� થયેલી દરખાસ્ત:

પ્રપોઝર છે અથવા અરજદાર સ્ટાફ છે

પ્રીિમયમ રકમ

િનવા બપુા શાખાનુ ંસ્થાન

રોકડ બી�ઓં,

પ્રીિમયમ ચુકવણી િવકલ્પ     ચેક     િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ  

   કે્રિડટ કાડર્

આ જગ્યા �ણી જોઈને ખાલી છોડી દેવામાં આવી છે.

હા  ના

(પ્રસ્તુતકતાર્એ સ્થાિનક ભાષામાં હસ્તા�ર કયાર્ હોય તેવા િકસ્સામાં પ્રમાણપત્ર (કંપનીના એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� �ારા સા�ી બનવાનું રહેશે).

આ સ્વ�પની સામગ્રી અન ેતેની િવગતો મેં સ્થાિનક ભાષામાં પ્રસ્તાવકન ેસમ�વી છે, જણેે આ બાબતને સમ� છે અન ેતેની પિુ� કરી છે:

દરખાસ્ત કરનારની
સહી

સા�ીની
સહી

સા�ીનુ ંનામ

પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�નો મોબાઇલ નબંર:

સા�ીનો મોબાઈલ નબંર:

પ્રમાિણત વ્યિ�ના
હસ્તા�ર:

નું નામ

વ્યિ� ને પ્રમાિણત કરી ર�ા છે:

(પ્રમાણપત્ર �ાં કોઈ પણ કારણસર દરખાસ્ત કરનાર �ારા દરખાસ્ત અન ેઅન્ય સલંગ્� કાગળો ભરવામાં આવતા
નથી). દરખાસ્તના ફોમર્ અન ેસલંગ્� દસ્તાવેજોની સામગ્રી મન ેસપંણૂર્પણે સમ�વવામાં આવી છે અન ેહંુ સિૂચત કરારના મહત્વન ેસપંણૂર્પણે સમ� ગયો
છંુ. પ્રપોઝલ ફોમર્ મારી સચૂના હેઠળ ____________________ �ારા ભરવામાં આવે છે અન ેમન ેતે સાચંુ લાગ્યુ.ં

દરખાસ્ત કરનારની સહી
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૧૨. વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

નોધં

૧૩. વૈધાિનક ચેતવણી

િરબટે પર પ્રિતબધં (વીમા અિધિનયમ 1938ની કલમ 41 હેઠળ)

િતિથ D D M M અને અનેઅને અને
વીમા સલાહકારની

સહી
 

11. ફ� બને્કાશ્યુરન્સ ચેનલ માટે વધારાની િવગતો (ફ� ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

શાખા કોડ SP કોડ
   

RM/LG કોડ

C ustomer ખાતુ
સખં્યા

1 4. ABHA ID

 
હા

 
ના

 
ના

 
ના

 
ના

 
ના

 
હા

 
હા

 
હા

 
હા

 
હા

 
ના

એ.એચ.એ.બી. �ારા વીમા

કંપનીઓ/ટીપીએ સાથે તબીબી

રકેોડ્સર્ શેર કરવા

 સભ્ય નામ

- -

- -

- -

- -

- -

- -

ABHA IDશું તમારી પાસે એભા આઈડી છે?

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

1 5 . દાવાઓના િરફંડ અન ેચુકવણી માટેની િવગતો

બેંક નામ

ખાતા નબંર IFSC કોડ

ખાતા પ્રકાર:

લાભાથ�નુ ંનામ

ચુકવણી પ્રા� કરવાનો િવકલ્પ: બેંક ટ� ાન્સફર

હંુ, મારી હેિસયતથી, કોપ�રટે એજન્ટના િનિદર્ � વ્યિ�/બ્રોકર/િરલેશનિશપ ઓિફસરના અિધકૃત કમર્ચારી તરીકે મારી હેિસયતથી �હેર ક�ં છંુ કે મેં આ પ્રપોઝલ ફોમર્ની તમામ િવષયવસ્તુ સમ�વી છે, જમેા ંઆ પ્રપોઝલ ફોમર્મા ંસમાિવ� પ્ર�ોના 
પ્રકારનો સમાવેશ થાય છે, જમેા ંઆ પ્રપોઝલ ફોમર્મા ંસામેલ હોય તેવા િનવેદનો(ઓ), માિહતી અને જવાબો (ઓ) �ારા આ પ્રપોઝલ ફોમર્મા ંરજૂ કરવામા ંઆવેલા િનવેદનો(ઓ), માિહતી અને જવાબો (ઓ) નો સમાવેશ થાય છે, જમેા ંઅહી ંસમાિવ� 
પ્ર�ો અથવા અહી ંમાંગવામા ંઆવેલી કોઈ પણ િવગતોનો આધાર બનશે. કંપની અને પ્રસ્તાવક વચ્ચેના વીમાના કરારની, જો આ દરખાસ્તને કંપની �ારા પોિલસી �રી કરવા માટે સ્વીકારવામા ંઆવે તો. મેં વધુમા ંસમ�વ્યું છે

કે જો કોઈ પણ અસત્ય િનવેદન (ઓ) / માિહતી / પ્રિતસાદ (ઓ) આ દરખાસ્તના ફોમર્મા ંસમાિવ� હોય / હોય / પિરિશ� (ઓ), સોગંદનામા, િનવેદનો, રજૂઆતો, રજૂ કરવા / રજૂ કરવા માટે અને વધ ુજો કોઈ ભૌિતક હકીકત �હેર ન કરવામા ંઆવી 
હોય, તો આ દરખાસ્ત અનુસાર તેની / તેણીની તરફેણમા ં�રી કરવામા ંઆવેલી નીિતન ેકંપની �ારા રદબાતલ અને રદબાતલ ગણવામા ંઆવી શકે છે અને નીિત હેઠળ ચૂકવવામા ંઆવતા તમામ પ્રીિમયમન ેકંપની �ારા જ� કરી શકાય છે.

કલમ ૧૦, ૧૧ અને ૧૨ હેઠળ પૂરી પાડવામા ંઆવેલી િવગતો માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે છે અને તે દરખાસ્ત કરનાર �ારા ભરવાની નથી. તેથી, આ િવભાગો
સૂચક છે કારણ કે તેમને પ્રસ્તાવક �ારા ભરવામા ંઆવેલી િવગતો સાથે કોઈ સંબંધ નથી. આ નોધં ગ્રાહકોન ેમોકલવામા ંઆવેલા પ્રપોઝલ ફોમર્મા ંદેખાશે નહી ંઅને તે
માત્ર ફાઇલ અને યુઝ એપ્રુવલનો જ એક ભાગ

1. કોઈ પણ વ્યિ� પ્રત્ય� કે પરો� રીત ેકોઈ પણ વ્યિ�ને ભારતમા ં�વન કે િમલકતન ેલગતા કોઈ પણ પ્રકારના જોખમ, ચૂકવવાપાત્ર કિમશનના સંપૂણર્ કે િહસ્સામા ંકોઈ પણ પ્રકારની છૂટ અથવા પોિલસીમા ંદશાર્વેલા િપ્રિમયમની કોઈ પણ છૂટના 
સંદભર્મા ંવીમો લેવા કે િરન્યુ કરવા કે ચાલ ુરાખવા માટે પ્રેિરત સ્વ�પે મજૂંરી આપી શકશ ેનહી ંકે ઓફર કરી શકશ ેનહી.ં  કે કોઈ પણ વ્યિ� કોઈ નીિત સ્વીકારતી કે િરન્યૂ કરતી કે ચાલ ુરાખતી કોઈ પણ છૂટનો સ્વીકાર કરી શકે નિહ, િસવાય કે 
વીમાકંપનીના પ્રકાિશત પ્રોસ્પેક્ટસ અથવા કો�કો અનુસાર મજૂંરી આપવામા ંઆવી હોય તેવી છૂટ.

-

-

-

-

-

-

િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ
રિજસ્ટડર્  ઓિફસઃ- સી-98, ફસ્ટર્  ફ્લોર, લાજપત નગર, પાટર્  1, નવી િદલ્હી-110024

અસ્વીકરણઃ વીમો એ િવનંતીનો િવષય છે. િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ (જ ેઅગાઉ મેક્સ બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ તરીકે ઓળખાતી હતી) (આઈઆરડીએઆઈ રિજસ્ટ�ેશન નં. 145). 'બુપા' અને 'હાટર્બીટ'
લોગો તેમના સંબંિધત માિલકોના નોધંાયેલા ટ�ેડમાક્સર્ છે અને તેનો ઉપયોગ િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્સ્યુરન્સ કંપની િલિમટેડ �ારા લાઇસન્સ હેઠળ કરવામા ંઆવી ર�ો છે. ગ્રાહક હેલ્પલાઇનઃ 1860-500-8888. વેબસાઈટ: www.nivabupa.com.
સીઆઇએન: U66000DL2008PLC182918. િનયમો અને શરતો, બાકાત રાખવા, જોખમી પિરબળો, પ્રતી�ાના સમયગાળા અને લાભો િવશ ેવધ ુમાિહતી માટે, કૃપા કરીન ેવેચાણ પૂ�ં કરતા પહેલા વેચાણ પુિસ્તકાન ેકાળ�પૂવર્ક વાંચો.

2. આ કલમની જોગવાઈઓનુ ંપાલન કરવામા ંકોઈ પણ વ્યિ� િડફોલ્ટ કરશે તો તેના પર દસ લાખ �િપયા સુધીના દંડને પાત્ર થશે.
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_________________drawn on________________ તારીખના _______________________ _______________________ રકમની _______________________ ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/ અન્યો �ારા તમારી દરખાસ્ત અને રકમની પ્રાિ�નો અમે 
આભાર સાથે
સ્વીકાર કરીએ છીએ. વીમા માટેની પૂણર્ થયેલી દરખાસ્તની અમને સુપરત કરવાની કે નીિત �રી કરવા માટે કરવામા ંઆવેલી કોઈ પણ ચૂકવણીન ેકારણ ેઅમને એવી નીિત �રી કરવા સંમત થવાની ફરજ પડતી નથી કે જ ેિનણર્ય અમારી સંપૂણર્ અને 
સંપૂણર્ મુનસફીમા ંહોય અને હંમેશા ંરહેશે. જો આપણે વીમા માટેની દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અને શરતોન ેઆિધન રહેશે અને જો પ્રીિમયમ અમને સંપૂણર્ અને સમયસર પ્રા� ન થાય અથવા પ્રા� ન થાય અથવા પ્રા� ન થાય તો 
અમારી પાસે કોઈ પણ પ્રકારની જવાબદારી રહેશે નહી.ં જો અમે દરખાસ્તનો સ્વીકાર નહી ંકરીએ, તો અમે તમને �ણ કરીશુ ંઅને તમારી પાસેથી વ્યાજ િવના પ્રા� થયેલા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત 
કરીશુ.ં

એિપ્લકેશન નં. િતિથ D D M M અને અનેઅને અને

મેળવનાર અન ેઓિફસ સીલનુ ંનામ અન ેસહી
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કી િફચર ડો�ુમેન્ટ (કેએફડી)-

કોરોના કવચ પોિલસી,

િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્સ્યોરન્સ કંપની િલ.

િનવા બુપા તેના ગ્રાહકો સાથે ન્યાયી અને પારદશર્ક રહેવા માટે સમિપર્ત છે. આ દસ્તાવજે તમારી નીિતની મુખ્ય િવશેષતાઓનો સારાંશ આપે છે, જો
કે તે તમારા નીિત કરારનુ ંસ્થાન લેતું નથી અને અમે તમને આ પ્રોડક્ટની ખરીદીનુ ંસમાપન કરો તે પહેલાં તમારી નીિતની તમામ િવગતો વાંચવા માટે તમને પ્રોત્સાિહત કરીએ
છીએ.

'કોરોના કવચ પોિલસી, િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ' તમને કોિવડ -19 સંબંિધત ચો�સ લાભો પ્રદાન કર ેછે. ઉપરાંત, જો તમે તમા�ં
કવર વધારવા માંગતા હો, તો ખરીદવા માટે તમારા માટે વૈકિલ્પક લાભ છે.

નીચેના આધારભૂત લાભો પૂરા પાડવામા ંઆવે છે, જ ેપોિલસી કરારમા ંઉલ્લેિખત કેટલીક મયાર્દાઓ અને બાકાતોન ેઆિધન છેઃ

કોિવડ-19 માટે હોિસ્પટલમાં દાખલ થનારા ખચર્ને વીમાની રકમ સુધી આવરી લેવામા ંઆવશે. કોિવડ -19 ની સારવારની સાથે કોઈપણ કોમોિબર્િડટીની
સારવાર પર કરવામા ંઆવતા ખચર્ને પણ વીમાની રકમ સુધી આવરી લેવામા ંઆવશે.

હોિસ્પટલમા ંદાખલ થવા પહેલાંનો અને પછીનો ખચર્ અનુક્રમે ૧૫ અને ૩૦ િદવસ માટે.

આયુવ�દ, યોગ અને નેચરોપેથી, યુનાની, િસ� અને હોિમયોપેથી પ�િતઓ ઑફ મેિડિસન્સ હેઠળ કોિવડ-19 માટે ઇનપેશન્ટ કેર ટ� ીટમેન્ટ માટે કરવામાં
આવતા આયુષ ખચર્ને આવરી લેવામા ંઆવશે.

રોડ એમ્બ્યુલન્સમાં કોિવડ-19 હોિસ્પટલમા ંદાખલ થવા પર પ્રિત �.2,000 સુધીનો સમાવેશ થાય છે.

કોિવડ -19 ના સકારા�ક િનદાન પર કોિવડ -19 ની ઘર ેસારવાર મેળવવા માટે હોમ કેર સારવાર ખચર્. ઘટના દીઠ મહ�મ ૧૪ િદવસ
સુધી.

પોિલસી કોન્ટ� ાક્ટમા ંઉલ્લેિખત કેટલીક મયાર્દાઓ અને બાકાતોન ેઆિધન નીચેનો વૈકિલ્પક લાભ પૂરો પાડવામા ંઆવે છેઃ

હોિસ્પટલ દરરોજ વીમાની રકમના 0.5% ની દૈિનક રોકડ દરકે વીમાકૃ� સભ્ય માટે પોિલસીના સમયગાળામા ંમહ�મ 15 િદવસને આિધન રહેશે.

તમારી પોિલસીની અન્ય મુખ્ય િવશેષતાઓ નીચ ેમજુબ છે:

નીિત વ્યિ�ગત અને ફેિમલી ફ્લોટર ધોરણ ેઉપલબ્ધ છે.

ફેિમલી ફ્લોટર કવર મહ�મ ૨ પુખ્ત વયના લોકો અને ૪ બાળકો માટે ઉપલબ્ધ છે. ફેિમલી ફ્લોટર પોિલસીમા ંપુખ્ત વયના લોકો માટે માન્ય
સંબંધો સ્વ, �વનસાથી, િપતા, સસરા, માતા અથવા સાસુ છે.

3. નીિતગત સમયગાળો ઉપલબ્ધ છેઃ 3.5 મિહના, 6.5 મિહના અને 9.5 મિહના.
આ પોિલસીને િરન્યૂ કરી શકાતી નથી, પોટર્  કરી શકાતી નથી કે સ્થળાંતર કરી શકાતી નથી.

નોધંો:

1. વૈકિલ્પક લાભ માટે વધારાનુ ંપ્રીિમયમ લેવામા ંઆવે છે.

2. એ વાતની નોધં લો કે 15 િદવસનો પ્રારંિભક પ્રતી�ા સમયગાળો પોિલસીન ેલાગ ુપડે છે.

3. એ બાબતની નોધં લેશો કે નીિતિવષયક કરારમા ંદશાર્વ્યા મજુબ પ્રમાણભૂત બાકાતો લાગ ુપડે છે.

4. પ્રીિમયમઃ કૃપા કરીન ેિનયત બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડના નામે ચૂકવણીના સુરિ�ત માધ્યમથી પ્રીિમયમની રકમ જમા કરાવો.

5. કોઈ પણ પ્ર� અથવા દાવાના િકસ્સામા,ં કૃપા કરીન ેઅમારી ગ્રાહક હેલ્પલાઇન નંબર: 1860-500-888નો સંપકર્  કરો


