
�पोज़ल फॉमर्  

ए�पावर ह�ेथ �लान, �नवा बूपा ह�ेथ इ�ंयोर�स कंपनी �ल�मटेड - �पोज़ल फॉमर्   

यूआरएन: 027  

��तावक �ववरण:

उपा�ध________ नाम__________________________________  ज�म �त�थ_____________ � पु�ष � मादा �  �सरा  

वतर्मान पता ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________  

शहर____________________________________  

रा�य_______________________________  

मोबाइल n गे�आ _ ___________________ ___  

इर्मेल ID______ ________________  पैन नंबर ____ _______  

रा�� ीयता_____________________ (�)_____________________________________________________________________  

अ�धभोग: �   वैत�नक �   �व�नयो�जत �  छा� �  गृह�वा�मनी �   अ�य, कृपया �न�द�� कर� _________________________________________  

�या आप पॉ�लसी �कट क� �फ�जकल कॉपी चाहते ह�: �   हाँ    �   नह�  

�वा��य देखभाल कायर्कतार् * : �  हाँ   �   नह�   (* �ी�मयम पर 5% क� छूट का लाभ उठाए� ।)  

______________________________________________ �ारा भुगतान �कया गया �ी�मयम

म� अपने मोबाइल नंबर पर �हाट्सएप पर अपनी पॉ�लसी से संबं�धत जानकारी और अपडेट �ा�त करना चाहता �ं।

�या आप या ��ता�वत आवेदका� म� से कोइर् पीइर्पी ** है? �  हाँ   नह� 

ब�क �ववरण:

ब�क का नाम _________________

खाता सं�या ___________

_____________________________

कृपया बीमा �रपो�ज़टरी का नाम चुन� (आपने अपना खाता

कवरेज चयन:

आधार कवरेज:  

पॉ�लसी का �कार: ���त

बेस सम इ�ंयोडर्: � �. 4,00,000/-

पॉ�लसी अव�ध: 1 वषर्

बीमा के �लए आवेदका� का �ववरण:

आवेदक

सं�या

नाम �ल�ग

(पु�ष/म�हला/अ�य)

ज�म �त�थ

(dd/mm/yyyy)

नाता कृपया �टक कर� य�द

भारतीय नह� है

1 �वयं �

नामांकन

��तावक क� मृ�यु क� ��थ�त म�, पॉ�लसी के तहत देय कोइर् भी भुगतान नीचे ना�मत नामां�कत ���त को देय हो जाएगा। नामां�कत ���त �ारा इस

तरह के भुगतान क� �ा��त पॉ�लसी के तहत कंपनी क� देयता का �नवर्हन करेगी। अ�य सभी आवेदक(आ�) के �लए ना�मती �वयं ��तावक

होगा।

नॉ�मनी ज�म

�त�थ

��तावक के साथ

संबंध

नॉ�मनी का पता, मोबाइल नंबर

और इर्मेल आइर्डी

�नयु�त ���त का नाम (य�द नामां�कत ���त क� आयु 18

वषर् से कम है)

ब�क का नाम

नॉ�मनी का ब�क �ववरण:

खाता सं�या आइर्एफएससी कोड

खाता �कार            बचत            �वाह

लाभाथ� का नाम:

�ल�ग

Pincode___________________

वा�ष�क आय

��तावक ________________________ के साथ संबंध

�

�

�

**राजनी�तक �प से उजागर ���त (पीइर्पी) वे ���त ह� �ज�ह� �मुख सावर्ज�नक काया� के साथ सा�पा गया है जैसे �क क� � या रा�य सरकार के �मुख / मं�ी, व�र� राजनेता, व�र� सरकारी, �या�यक या सै�य अ�धकारी, सरकारी कंप�नया� के व�र� अ�धकारी, मह�वपूणर् पाट� अ�धकारी। (य�द आपने पीइर्पी के �खलाफ नह� �कया है, तो कृपया अलग पीइर्पी ��ावली भर�)

� �

�

�

�

1.

           

� 2. �

3. � 4. �

मेरे पास मौजूदा इर्-बीमा खाता नह� है और म� एक नया इर्-बीमा खाता बनाने म� ��च रखता �ं (कृपया

संबं�धत द�तावेजा� के साथ इले�ट�ॉ�नक बीमा खाता खोलने का फॉमर् (इर्आइर्ए फॉमर्) जमा कर�)।

�

�

�

म�ने सभी �नयमा� और शता� को पढ़ा, समझा और �वीकार �कया है और इसके �ारा �नवा बूपा हे�थ इ�ंयोर�स या उसके �कसी भी एज�ट और/या तीसरे पक्ष/सहयोगी को मेरे पंजीकृत

फोन नंबर पर एसएमएस/इर्मेल/फोन/�हाट्सएप/फेसबुक या �कसी अ�य मोड के मा�यम से मुझसे संपकर्  करने के �लए अ�धकृत �कया है, जो �वागत कॉल/एसएमएस, सेवा

कॉल/एसएमएस या कोइर् अ�य वा�ण��यक संचार करने के �लए मेरे 'डीएनडी' पंजीकरण को ओवरराइड करता है

शहर_________________________________________________शाखा______________________________

�वाहबचतखाता �कार:आइर्एफएससी कोड _____________________________

नह�

इले�ट�ॉ�नक बीमा खाते (इर्आइर्ए) का �ववरण

�या आप इस पॉ�लसी को इर्-बीमा खाते म� जमा करवाना चाहते ह�? (कृपया �कसी एक का चयन कर�)

मेरे पास इर्-बीमा खाता नह� है और म� इसे खोलना नह� चाहता

इस पॉ�लसी को मेरे इर्-बीमा खाते म� �े�डट कर�

य�द हां, तो कृपया मौजूदा इर्-बीमा खाता सं�या साझा कर�।

हाँ

�. 5,00,000/-

मसैसर् एनएसडीएल डाटाबसे मनैजेम�ट �ल�मटेड

मसेसर् काव� इ�ंयोर�स �रपो�जटरी �ल�मटेड

मसेसर् स�ट�ल इ�ंयोर�स �रपो�जटरी �ल�मटेड

मसैसर् कै�स �रपो�जटरी स�व�सेज �ल�मटेड

1.

2.

3.

4.



�पोज़ल फॉमर्  

�च�क�सा, आदत� और �पछले ��ताव क� जानकारी  

 

 

कृपया मु�य आवेदक के �लए �न�न�ल�खत ��ा� के उ�र द�  उ�मीदवार  

कृपया हाँ (Y) या नह� (N) सकर् ल कर�  

 
�या �कसी आवेदक को �न�न�ल�खत म� से �कसी भी �वकलांगता/रोग का �नदान �कया गया है

(य�द हां, तो कृपया �ववरण �दान कर�)  

 अंधापन  और N  

 पेशीय ��व�कास  और N  

 कम ���  और N  

 �ो�नक �यूरोलॉ�जकल �डसऑडर्र  और N  

 कु� रोग से ठ�क �आ ���त  और N  

 �व�श� अ�धगम अक्षमता  और N  

 �वण दोष (ब�धर और सुनने म� क�ठन)  और N  

 म��टपल ��लेरो�सस  और N  

 लोकोमोटर �वकलांगता  और N  

 भाषण और भाषा �वकलांगता  और N  

 डाव�फ��म  और N  

 थैलेसी�मया  और N  

 बौ��क �वकलांगता  और N  

 हीमो�फ़�लआ  और N  

 मान�सक रोग  और N  

 �सकल सेल रोग  और N  

 ऑ�ट�म �पे�ट�म �डसऑडर्र  और N  

 बहरे और अंधेपन स�हत कइर् �वकलांगता  और N  

 �म��त�काघात  और N  

 ए�सड अटैक �व��टम  और N  

a.
b.
c.
d.
e.
f.
g.
h.
i.
j.
k.
l.
m.
n.
o.
p.
q.
r.
s.
t.
u. पा�क�संस  और N  

 

  सामा�य सद�, �लू, सं�मण, मामूली चोट या अ�य छोटी बीमा�रया� के अलावा; �या आवेदक को कभी

भी �कसी बीमारी का पता चला है और/या 5 �दना� से अ�धक समय तक अ�पताल म� भत� कराया

गया है और/या �कसी स�ज�कल ���या से गुजरने क� सलाह दी गइर् है और/या कोइर् दवा ली गइर्

है/14 �दना� से अ�धक समय तक कोइर् लक्षण था? दवा शा�मल है, ले�कन इनहेलर, इजंे�शन, मौ�खक

दवाआ� और शरीर के अंगा� पर बाहरी �च�क�सा अनु�योगा� तक सी�मत नह� है।
  

और N  

 

�या आवेदक को कभी भी थायराइड �ोफाइल, �ल�पड �ोफाइल, ट�ेड�मल टे�ट, ए� �जयो�ाफ�, इकोका�ड�यो�ाफ�, ए� डो�कोपी,

अ�ट�ासाउंड, सीटी �कैन, एमआरआइर्, बायो�सी और एफएनएसी से संबं�धत �कसी भी

नैदा�नक परीक्षण या जांच के ��तकूल प�रणाम �मले ह�?  

और N  

 
 �या आवेदक को मधुमेह या �ी-डाय�बटीज है या �या उसे कभी उ�च र�त शकर् रा �आ

है?  
और N  

5 �या आवेदक को उ�च र�तचाप या उ�च र�तचाप है?  और N  

 
�या आवेदक को कभी भी �कसी आनुवं�शक / वंशानुगत �वकार या एचआइर्वी / एड्स के �लए �नदान

या उपचार �कया गया है?  
और N  

7

1

2

3

4

 

6

 
�या आवेदक के जीवन पर जीवन, �वा��य, अ�पताल दै�नक नकद या गंभीर बीमारी बीमा के �लए कोइर् ��ताव कभी

भी अ�वीकार कर �दया गया है, �थ�गत, लोड �कया गया है या �कसी भी �वशेष शता� जैसे

�क �कसी भी बीमा कंपनी �ारा ब�ह�करण के अधीन है?  

और N  

इले�ट�ॉ�नक नी�त पू�त� और सेवा संचार के �लए �ा�धकरण

�या आप पयार्वरण क� रक्षा करना चाहते ह� और कंपनी को आपक� सभी पॉ�लसी और सेवा संबंधी संचार इर्मेल आइर्डी पर भेजने के �लए अ�धकृत करके कागज बचाने

म� मदद करना चाहते ह� जैसा �क आवेदन प� म� यहां उ�लेख �कया गया है? � हाँ � नह� 

मह�वपूणर्: कृपया सु�न��त कर� �क इस खंड के सभी ��ा� का उ�र स�चाइर् से और पूरी तरह से �दया गया ह ै�या��क आपके �ारा यहां �दान क� गइर् जानकारी �नवा बूपा �ारा हामीदारी का आधार बनेगी। कृपया �यान द� �क कोइर् भी अपूणर्, गलत, आं�शक �प से सही जानकारी आपके �च�क�सा दावे और/या कवरेज को �भा�वत कर सकती ह।ै

5.

6.



�पोज़ल फॉमर्  

घोषणा  (कृपया �यान से पढ़� और ��ताव फॉमर् पर ह�ताक्षर करने से पहले ��येक के सामने एक चेक माकर्  लगाए� )   

�थानीय घोषणा

��तावक घोषणा

के �लए �ववरण वापस करना & दावा� का भुगतान

भुगतान �ा�त करने का �वक�प: ब�क ह�तांतरण  

�ी�मयम �ववरण (केवल कायार्लय उपयोग के �लए)

�   हाँ �   नह�  

केवल Bancassurance चैनल के �लए अ�त�र�त �ववरण (केवल कायार्लय उपयोग के �लए)

शाखा कोड ______  

बीमा सलाहकार क� �रपोटर् (केवल कायार्लय उपयोग के �लए)

�दनां�कत__/__/____

(य�द ��तावक ने �थानीय भाषा म� ह�ताक्षर �कए ह� (कंपनी के एज�ट/कमर्चारी के अलावा �कसी अ�य ���त �ारा देखा जाएगा))।
इस फॉमर् क� साम�ी और इसके �ववरण मेरे �ारा ��तावक को �थानीय भाषा म� समझाया गया है �जसने इसे समझा और पु�� क� है:

(�माणन जहां �कसी भी कारण से, ��ताव और अ�य संबं�धत कागजात ��तावक �ारा नह� भरे जाते ह�)। ��ताव
�प� क� साम�ी और संबं�धत द�तावेजा� को मुझे पूरी तरह से समझाया गया है और म�ने ��ता�वत अनुबंध के मह�व को पूरी तरह से समझा है। ��ताव फॉमर् मेरे �नद�श के तहत ____________ �ारा भरा जाता है और म�ने इसे सही पाया।

म�, बीमा सलाहकार/कॉरपोरेट एज�ट के �व�न�द�� ���त/�ोकर के �ा�धकृत कमर्चारी/�रलेशन�शप ऑ�फसर के �प म� अपनी है�सयत से यह घोषणा करता �ं �क म�ने इस ��ताव �प� क� सभी �वषय-व�तु को ��तावक को �प� कर �दया है, �जसम� इस ��ताव �प� म� �न�हत ��ा� के �लए उसके �ारा ��तुत कथन, सूचना और ��त��या (आ�) स�हत या यहां मांगे गए �कसी भी �ववरण 

को आधार बनाया जाएगा कंपनी और ��तावक के बीच बीमा के अनुबंध क�, य�द यह ��ताव पॉ�लसी जारी करने के �लए कंपनी �ारा �वीकार �कया जाता है।

� � � � �

__ म� एत�्वारा अपनी ओर से और बी�मत �कए जाने के �लए ��ता�वत सभी ���तया� क� ओर से घोषणा करता �ं �क मेरे �ारा �दए गए उपरो�त कथन, उ�र और/या �ववरण मेरे सवा��म ज्ञान के अनुसार सभी मामला� म� स�य और पूणर् ह� और म� इन अ�य ���तया� क� ओर से ��ताव करने के �लए अ�धकृत �ं।

__I समझते ह� �क मेरे �ारा �दान क� गइर् जानकारी बीमा पॉ�लसी का आधार बनेगी, बोडर् �ारा अनुमो�दत बीमाकतार् क� हामीदारी नी�त के अधीन है और यह �क पॉ�लसी �भायर् �ी�मयम के पूणर् भुगतान के बाद ही लागू होगी।

__I आगे घोषणा करता �ं �क म� ��ताव ��तुत �कए जाने के बाद ले�कन कंपनी �ारा जो�खम �वीकृ�त के संचार से पहले बी�मत �कए जाने वाले जीवन के �वसाय या सामा�य �वा��य म� होने वाले �कसी भी बदलाव को �ल�खत �प म� अ�धसू�चत क�ंगा।

__I कंपनी को मेरे ��ताव से संबं�धत जानकारी साझा करने के �लए अ�धकृत करता �ं, �जसम� ��ताव और/या दावा� के �नपटान के एकमा� उ��ेय के �लए बी�मत/��तावक के मे�डकल �रकॉडर् शा�मल ह�, और �कसी भी सरकारी और/या �नयामक �ा�धकरण के साथ।

__I घोषणा करता �ं �क म� �कसी भी डॉ�टर या अ�पताल से �च�क�सा जानकारी मांगने वाली कंपनी को सहम�त देता �ं, �जसने �कसी भी समय बी�मत / ��तावक या �कसी भी �पछले या वतर्मान �नयो�ता से �कसी भी चीज के बारे म� �च�क�सा जानकारी मांगी है जो बी�मत ���त के शारी�रक या मान�सक �वा��य को �भा�वत करता है / ��तावक और �कसी भी बीमाकतार् से जानकारी मांगना 
�जसे बी�मत ���त / ��तावक पर बीमा के �लए आवेदन �कया गया है ��ताव और/या दावा �नपटान को हामीदारी देने के उ��ेय से।

____ म�/हम कंपनी को अपने सूचीब� �दाता के साथ सेवा �वतरण के एकमा� उ��ेय के �लए बी�मत ���त/��तावक के मे�डकल �रकॉडर् स�हत मेरे/हमारे ��ताव से संबं�धत जानकारी साझा करने के �लए अ�धकृत करते ह�।

Proposer________________________ के ह�ताक्षर�थान___________

��तावक के ह�ताक्षर _____________

गवाह का मोबाइल नंबर:_____________Witness___________ के ह�ताक्षरगवाह का नाम: __________________

�मा�णत करने वाले ���त का मोबाइल नंबर:__________�मा�णत करने वाले ���त के ह�ताक्षर:_________�मा�णत करने वाले ���त का नाम:_______

��तावक के ह�ताक्षर _____________

लाभाथ� का नाम: ________________________________________________________________________________________

ब�क का नाम: _____________________________________________________ आइर्एफएससी कोड: ____________________________________

खाता सं�या: ______________________________________________________________________________________________

खाता �कार:__________________________________________________________________________________________________

अ�य �ी�मयम रा�श _________________________नकद�े�डट काडर्मांग ड� ा�टदायक�ी�मयम भुगतान �वक�प

ब�क का नाम/शाखा _________________________खजूर:__/__/____ऑनलाइन भुगतान लेनदेन आइर्डी: ____________

�नवा बूपा शाखा �थान _______________ कोड No______ �वसाय का �ोत: सलाहकार/डीएसटी/कॉपा�रेट एज�सी/अ�य चैनल

कोड No_________________________ नाम_________________ ��ताव �ा�त �आ:_________ क�टमर आइर्डी:_____________

�या ��तावक या आवेदक कमर्चारी है?

RM/LG कोड _______एसपी कोड _______

�ाहक खाता सं�या __________________________________

9.

7.

8.

10.

11.

12.

13.



�पोज़ल फॉमर्  

वैधा�नक चेतावनी

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------  

कंपनी �ारा पावती  

  �रसीवर और कायार्लय क� मुहर का नाम और ह�ताक्षर  

उ�पाद का नाम: ए�पावर ह�ेथ �लान, �नवा बूपा ह�ेथ इ�ंयोर�स �ाइवेट �ल�मटेड | यूआइर्एन : NBHHLIP23193V012223

15.

14. आभा आइर्डी

 
हाँ

 
नह�

ABHA के मा�यम से

बीमाकतार्आ�/TPA के साथ मे�डकल

�रकॉडर् साझा करने क�

 
सद�य का नाम

- -

आभा आइर्डी�या आपके पास आभा आइर्डी है?

 
हाँ

 
नह�

म�ने आगे �प� �कया है �क य�द कोइर् अस�य कथन (कथना�) / सूचना / ��त��या (आ�) को इस ��ताव �प� म� �न�हत �कया गया है / प�र�श� (आ�), शपथ प�ा�, बयाना�, ��तु�तया� स�हत, ��तुत �कया जाना है और इसके अलावा य�द �कसी भी भौ�तक त�य का खुलासा नह� �कया गया है, तो इस ��ताव के अनुसरण म� उसके पक्ष म� जारी क� गइर् पॉ�लसी को कंपनी �ारा शू�य और 

शू�य माना जा सकता है और पॉ�लसी के तहत भुगतान �कए गए सभी �ी�मयम कंपनी को ज�त �कए जा सकते ह�।

1. 

हम आपके ��ताव क� �ा��त और चेक/�डमांड ड� ा�ट/अ�य �ारा रा�श क� �ा��त को ध�यवाद के साथ �वीकार करते ह�------------------------- �दनांक --------------------------------------------------------- �पये क� रा�श--------------------------- न

तो बीमा के �लए एक पूणर् ��ताव के बारे म� हम� ��तुत करना और न ही पॉ�लसी जारी करने के �लए �कया गया कोइर् भुगतान हम� पॉ�लसी जारी करने के �लए सहमत होने के �लए बा�य करता है, जो �नणर्य हमेशा हमारे एकमा� और पूणर् �ववेक म� होगा। य�द हम बीमा के �लए कोइर् ��ताव �वीकार करते ह�, तो यह पॉ�लसी के �नयमा� और शता� के अधीन होगा और य�द �ी�मयम हम� 

पूणर् और समय पर �ा�त नह� होता है या वसूल नह� होता है तो हमारी कोइर् देयता नह� होगी। य�द हम ��ताव को �वीकार नह� करते ह�, तो हम आपको सू�चत कर�गे और �बना �याज के आपसे �ा�त �च�क�सा परीक्षणा� क� लागत, य�द कोइर् हो, काटने के बाद भुगतान वापस कर द�गे।

-

खजूर__/__/____

(�ट�पणी – धारा 10, 11 और 12 के अंतगर्त �दान �कए गए �ववरण केवल कायार्लय उपयोग के �लए ह� और ��तावक �ारा भरे नह� जाने ह�। इस�लए, ये धाराए�  सांके�तक ह� �या��क उनका ��तावक �ारा भरे गए �ववरण से कोइर् संबंध नह� है। यह नोट �ाहका� को भेजे गए ��ताव फॉमर् म� �दखाइर् नह� देगा और केवल फ़ाइल और उपयोग अनुमोदन का एक �ह�सा है)

बीमा Advisor______________________ के ह�ताक्षर

छूट का �नषेध (बीमा अ�ध�नयम 1938 क� धारा 41 के तहत)

2. 

�नवा बूपा हे�थ इ�ंयोर�स कंपनी �ल�मटेड; पंजीकृत कायार्लय: - सी -98, पहली मं�जल, लाजपत नगर, भाग 1, नइर् �द�ली -110024 अ�वीकरण: बीमा याचना का �वषय है। �नवा बूपा हे�थ इ�ंयोर�स कंपनी �ल�मटेड (�जसे पहले मै�स बूपा हे�थ इ�ंयोर�स कंपनी �ल�मटेड के नाम से जाना जाता था) (आइर्आरडीएआइर् पंजीकरण सं�या 145)। 'बूपा' और 'हाटर्बीट' लोगो उनके संबं�धत 

�वा�मया� के पंजीकृत ट�ेडमाकर्  ह� और लाइस�स के तहत �नवा बूपा हे�थ इ�ंयोर�स कंपनी �ल�मटेड �ारा उपयोग �कए जा रहे ह�। �ाहक हे�पलाइन: 1860-500- 8888 वेबसाइट: www.nivabupa.com। सीआइर्एन: U66000DL2008PLC182918। �नयम और शता�, ब�ह�करण, जो�खम कारका�, �तीक्षा अव�ध और लाभा� के बारे म� अ�धक जानकारी के �लए, कृपया �ब�� 

समा�त करने से पहले से�स �ोशर को �यान से पढ़�.

आवेदन No.______________ खजूर__/__/____

कोइर् भी ���त ��यक्ष या अ��यक्ष �प से, �कसी भी ���त को भारत म� जीवन या संप�� से संबं�धत �कसी भी �कार के जो�खम के संबंध म� बीमा लेने या नवीनीकृत करने

या जारी रखने के �लए �लोभन के �प म�, देय कमीशन के पूरे या �ह�से क� कोइर् छूट या पॉ�लसी पर �दखाए गए �ी�मयम क� कोइर् छूट क� अनुम�त या अनुम�त नह� देगा,

 न ही कोइर् ���त पॉ�लसी लेने या नवीनीकृत करने या जारी रखने वाला कोइर् भी ���त �कसी भी छूट को �वीकार करेगा, �सवाय इस तरह क� छूट के

जो बीमाकतार् के �का�शत �ॉ�पे�टस या ता�लकाआ� के अनुसार अनुम�त दी जा सकती है।

इस धारा के �ावधाना� के अनुपालन म� चूक करने वाला कोइर् भी ���त जुमार्ना के �लए उ�रदायी होगा जो दस लाख �पये तक का हो सकता है।


