
प्र�ाव फॉमर्

पु�ा आ�� करा

यूआरएन: 015

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425

नाव जोडा: �ाटर् हे�+ | अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA22164V012122; अ◌ॅड-ऑन नाव: से��स, अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA24070V012324 

वािषर्क उ�� (रु. )

उद्योग

सीकेवायसी नंबर

पदवी नाम

ईमेल आयडी वैक��क सं�ा

मोबाईल नंबर

स�ाचा प�ा

बँकेचे नाव

आपण िकंवा प्र�ािवत अजर्दारांपैकी कोणी पीईपी # आहात का?            हो            नाही

नाही, मा�ाकडे ईआयए नाही आिण ते उघड�ाची इ�ा नाही होय, ही पॉिलसी मा�ा ई-िवमा खा�ात जमा करा

 

 

पॅन नंबर (50,000 रुपयांपेक्षा जा� प्रीिमयमसाठी रोख आिण 1 लाख रुपये इतर मागार्ने अिनवायर्)

           पगारदार            �यंरोजगार            िवद्याथ�            गृिहणी

प्र�ावकाशी असलेले संबंध

           इतर, कृपया िनिदर्� करा

याद्वारे भरलेला प्रीिमयम

अजार्त नमूद के�ाप्रमाणे आपली पॉिलसी आिण सेवेशी संबंिधत सवर् संपे्रषण ईमेल आयडीवर पाठिव�ाचे अिधकार कंपनीला देऊन मी पयार्वरणाचे
रक्षण करू इ��तो आिण कागद वाचिव�ास मदत करू इ��तो?

बँक तपशील:

खाते क्रमांक आयएफएससी कोड

इले�� ॉिनक िवमा खा�ाचा तपशील (ईआयए)

आपण ही पॉिलसी ईआयएम�े जमा करू इ��ता का? (कृपया कोणताही एक िनवडा)

नूतनीकरण देयक साइन-अप:

कृपया िवमा भांडाराचे नाव िनवडा (आपण आपले खाते उघडले आहे)

लँडलाइन नंबर

खाते प्रकार            बचत            चालू आहे फांदी शहर

िज�ा रा� वैय��क ओळख क्रमांक

सीमािच� शहर

डीओबी

आिणआिण आिणआिणMMDD

िलंग:    पुरुष    मादी    इतर

मेससर् एनएसडीएल डेटाबेस मॅनेजमेंट िलिमटेड

मला एसीएच / एसआय नूतनीकरण पयार्य िनवडायचा आहे आिण �ाद्वारे �ाचा वापर करून पॉिलसी चे नूतनीकरण होईपय�त प्रीिमयमवर 2.5% सूट
िमळेल.

मेससर् काव� इन्शुर� �रपॉिझटरी िलिमटेड

माझे िवद्यमान ई-िवमा खाते नाही आिण मला नवीन ई-िवमा खाते तयार कर�ात �ार� आहे (कृपया
संबंिधत कागदपत्रांसह इले�� ॉिनक िवमा खाते उघड�ाचा फॉमर् (ईआयए फॉमर्) सबिमट करा).

मेससर् सेंट� ल इन्शुर� �रपॉिझटरी िल.

मेससर् सीएएमएस �रपॉिझटरी स��र्सेस िलिमटेड (कृपया कोणतेही एक िनवडा) िकंवा

तारीख

आिणआिण आिणआिणMMDD

जागा प्र�ावकाची �ाक्षरी

मी सवर् अटी व शत� वाच�ा आहेत, समजून घेत�ा आहेत आिण �ीकार�ा आहेत आिण याद्वारे िनवा बुपा हे� इन्शुर� िकंवा �ा�ा कोण�ाही
एजंट आिण / िकंवा तृतीय पक्ष / संल� ◌ांना �ागत कॉल / एसएमएस, सेवा कॉल / एसएमएस िकंवा इतर कोण�ाही �ावसाियक संपे्रषणासाठी मा�ा 'डीएनडी' नोदंणीवर
एसएमएस / ईमेल / फोन / �ॉट्सअ◌ॅप / फेसबुक िकंवा इतर कोण�ाही मागार्ने मा�ाशी संपकर्  साध�ाचा अिधकार िदला आहे.

#Politically ए�पो� पसर्न (पीईपी) अशा ��ी आहेत �ांना कें द्र िकंवा रा� सरकारचे प्रमुख/ मंत्री, व�र� राजकारणी, व�र� सरकारी, �ाियक िकंवा ल�री अिधकारी, सरकारी कंप�ांचे व�र� अिधकारी, पक्षाचे

मह�ाचे अिधकारी अशा प्रमुख सावर्जिनक काय� आहेत िकंवा सोपिव�ात आली आहेत. (जर आपण पीईपीिवरूद्ध िटक केले असेल तर कृपया �तंत्र पीईपी प्र�ावली भरा)

आप�ा आरो� िवमा पॉिलसी�ा नूतनीकरण प्रीिमयमचा भरणा कंपनीकडे आपले िवद्यमान �यंचिलत ��अ�रंग हाऊस (एसीएच) / �ायी सूचना

(एसआय) चालू ठेवून दरवष� केला जाऊ शकतो. या पयार्याअंतगर्त, आप�ा पॉिलसीचे ��रत नूतनीकरण केले जाऊ शकते, परंतु आपण कंपनीला

आव�क असले�ा मािहती आिण द�ऐवजा�ा सवर् अित�र� आव�कता पूणर् कर�ा�ा अधीन राहून.

रा�� ीय�

जर होय, तर कृपया िवद्यमान ई-िवमा खाते क्रमांक सामाियक करा.

तु�ाला पॉिलसी िकटची िफिजकल कॉपी हवी आहे का?            हो            नाही

ग्रामीण व सामािजक के्षत्र प्रवगर् (लागू अस�ास):            आशा वकर् र            मनरेगा कामगार

प्र�ावक तपशील:1.



नाम

प�रषदेचे नाव

कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): �त: / जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी / कमर्चारी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

नोदंणीकृत मेिडकल पॅ्र��शनर* अस�ास, कृपया प्रदान करा:  वैद्यकीय नोदंणी क्रमांक

अ
ज
र्दा
र 

1

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

नाम

प�रषदेचे नाव

कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

अ
ज
र्दा
र 
२

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

नाम

प�रषदेचे नाव

कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

अ
ज
र्दा
र 

4

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

नाम

प�रषदेचे नाव

कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

अ
ज
र्दा
र 

3

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

नाम

प�रषदेचे नाव

कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

अ
ज
र्दा
र 

5

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

नाम

प�रषदेचे नाव

ii.

iii.

i.

i.

i.

i.

i.

i.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii. कामा�ा िठकाणचा प�ा

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): जोडीदार / वडील / आई / सासरे / सासू / मुलगा / मुलगी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

अ
ज
र्दा
र 

6

भारतीय नसेल तर िटक कराज� तारीख D D M M आिण आिणआिण आिणमोबाईल नंबर

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425

नाव जोडा: �ाटर् हे�+ | अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA22164V012122; अ◌ॅड-ऑन नाव: से��स, अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA24070V012324

* प्रीिमयमवर ५ ट�े सूट िमळवा. मेिडकल पॅ्र��शनर �णजे अशी ��ी �ा��ीकडे कोण�ाही रा�ा�ा मेिडकल कौ��ल िकंवा मेिडकल कौ��ल ऑफ इंिडया िकंवा कौ��ल फॉर इंिडयन मेिडिसन िकंवा भारत सरकार िकंवा रा� सरकारने �ापन केले�ा होिमओपॅथीसाठी वैध नोदंणी आहे आिण 

�ामुळे �ाला �ा�ा कायर्के्षत्रात वैद्यकीय पॅ्र��स कर�ाचा अिधकार आहे; आिण �ा�ा परवा�ाची �ा�ी आिण कायर्के्षत्रात काम करत आहे. टीप: 1.

जर प्र�ावक 1 चे प्र�ावकाशी संबंध कमर्चारी असतील तर इतर अजर्दारांचे संबंध अजर्दार 1 शी आहेत. 2. िल�

हे�ी बेिनिफटसाठी, पात्र िवमाधारक ��ी खालीलप्रमाणे असतील: अ. फॅिमली �ोटर पॉिलसी बी अंतगर्त सवर् सद�ांना मुलगा / मुलगी अपेिक्षत

आहे.  वैय��क पॉिलसी अंतगर्त िकमान 18 वष� वयाचा कोणताही सद�

2. िव�ासाठी अजर्दारांचा तपशील :



पोट� �िबिलटीसाठी अजर् करत आहात का:

बेस क�रेज:

पॉिलसी प्रकार: ���गत
    

फॅिमली �ोटर

मूळ िवमा र�म : (रु.)

3

जाळे

4

जाळे

5

जाळे

7.5

जाळे

10

जाळे

12.5

जाळे

15

जाळे

20

जाळे

25

जाळे

50

जाळे

75

जाळे

1

सी.आर.

पॉिलसी टमर्: १ वषर्
  

२ वष� 3 साल

वैक��क क�रेज:

हॉ��टल कॅश - दररोज 1,000 रुपये (5

लाख रुपयांपय�त�ा िवमा रकमेसाठी), दररोज 2,000 रुपये (7.5 लाख

ते 15 लाख रुपयांपय�त�ा िवमा रकमेसाठी) आिण 4,000 रुपये

(15 लाख रुपयांपेक्षा जा� िवमा रकमेसाठी)

हो नाही

सुरिक्षतता+ हो नाही

�ाटर् हे�+ (िडसीज मॅनेजमेंट)

*सवर् बािधत सद�ांनी गो� िकंवा �ॅिटनम हा

एक प्रकार िनवडावा.

सोने �ॅिटनम नाही

1 2 3 4 5 6

�ाटर् हे�+ (अ◌ॅ�ुट

केअर) *दो�ीपैकी कोणताही एक िनवडता येऊ शकतो
सव��म स�ा सव��म काळजी नाही

बे� केअर सम इन्शुर� ऑप्शन:

५,००० रुपये १०,००० रुपये १५,००० रुपये २०,००० रुपये

कृपया 'पसर्नल अ◌ॅ��डेंट क�र' िनवड�ास िटक करा

(हा पयार्य केवळ १८ वष� िकंवा �ापेक्षा जा�

वया�ा अजर्दारांसाठी उपल� आहे)

अजर्दार क्रमांक

1 2 3 4 5 6

नामांकन:

वािषर्क एकूण वजावट

नाही 10% 20% 30% 40%सह-देयक

आधीपासून अ���ात असलेला रोग प्रतीक्षा वेळ बदल

नाही मानक िसंगल रूम  सामाियक खोलीखोलीचा प्रकार बदल

50%

नाही 10,000 20,000 30,000 50,000

िनवड केली नाही १ वषर् 2 साल 4 साल

1,00,000

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425

नाव जोडा: �ाटर् हे�+ | अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA22164V012122; अ◌ॅड-ऑन नाव: से��स, अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA24070V012324

सुरिक्षत ठेवा हो नाही

हो नाही

1.

2.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

3.

11. आधुिनक उपचार +

नॉिमनी चे नाव ज�

तारीख

प्र�ावकाशी असलेले

संबंध

नॉिमनीचा प�ा, मोबाइल नंबर आिण ईमेल

आयडी

िनयु�ीचे नाव (जर नॉिमनीचे

वय १८ वषा�पेक्षा कमी असेल तर)

बँकेचे नाव

नॉिमनीचा बँक तपशील:

खाते क्रमांक आयएफएससी कोड

खाते प्रकार            बचत            चालू आहे

लाभाथ�चे नाव:

प्र�ावकाचा मृ�ू झा�ास, पॉिलसी अंतगर्त देय असलेले कोणतेही देयक खाली िदले�ा नॉिमनीला देय होईल. नॉिमनीद्वारे अशी

देयके प्रा� होणे पॉिलसी अंतगर्त कंपनीचे दािय� पार पाडणे ठरेल.

क�रेज िनवड:3.

4.



िवभाग ए: कृपया वैद्यकीय प�र��तीबद्दल मािहती सामाियक करा

मह�ाचे: कृपया खात्री करा की या िवभागातील सवर् प्र�ांची उ�रे स� आिण पूणर्पणे िदली गेली आहेत कारण आपण येथे िदलेली मािहती िनवा बुपा यां�ा

अंडरराइिटंगचा आधार असेल. कृपया लक्षात �ा की कोणतीही अपूणर्, चुकीची, अंशतः  यो� मािहती आप�ा वैद्यकीय दा�ावर आिण / िकंवा क�रेजवर प�रणाम करू

शकते.

सामा� सद�, �ू, संसगर्, िकरकोळ इजा िकंवा इतर िकरकोळ आजार वगळता; अजर्दाराला कधी कोण�ाही आजाराचे िनदान झाले आहे का आिण / िकंवा 5 िदवसांपेक्षा जा� काळ 

रु�ालयात दाखल आहे आिण / िकंवा कोणतीही श�िक्रया कर�ाचा स�ा िदला गेला आहे आिण / िकंवा कोणतीही औषधे घेतली आहेत / 14 िदवसांपेक्षा जा� काळ कोणतीही 

लक्षणे आढळली आहेत का? औषधोपचार हे इनहेलर, इंजे�न, तोडंी औषधे आिण शरीरा�ा अवयवांवरील बाह्य वैद्यकीय अनुप्रयोगांपुरते मयार्िदत नाही.

अजर्दाराला थायरॉईड प्रोफाइल, िलिपड प्रोफाइल, ट� ेडिमल चाचणी, अँिजओग्राफी, इकोकािडर्योग्राफी, एंडो�ोपी, अ�� ासाऊंड, सीटी �ॅन, एमआरआय, बायो�ी आिण एफएनएसीशी 

संबंिधत कोण�ाही िनदान चाच�ा िकंवा तपासणीम�े प्रितकूल िन�षर् आले आहेत का?

अजर्दारा�ा आयु�ावरील जीवन, आरो�, रु�ालयातील दैनंिदन रोख र�म िकंवा गंभीर आजार िव�ाचा कोणताही प्र�ाव कोण�ाही िवमा कंपनीने कधी नाकारला, पुढे ढकलला, लोड 

केला िकंवा वगळ�ासार�ा िवशेष अटी�ंा अधीन रािहला आहे का?

अजर्दाराला कधी कोण�ाही मानिसक / मानिसक िवकारांचे िनदान िकंवा उपचार झाले आहेत का?

अजर्दाराला कधी कोण�ाही अनुवांिशक / आनुवंिशक िवकार िकंवा एचआय�ी / एड्सचे िनदान िकंवा उपचार केले गेले आहेत का?

अजर्दाराला उ� र�दाब िकंवा उ� र�दाब आहे का?

अजर्दाराला मधुमेह िकंवा पूवर्-मधुमेह आहे का िकंवा �ाला उ� र�ातील साखर आहे का?

i.

ii.

iii.

iv.

v.

vi.

vii.

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

 
आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

 

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

िवभाग ए: कृपया वैद्यकीय प�र��तीबद्दल मािहती सामाियक करा

कृपया प्र�ेक अजर्दारासाठी खालील प्र�ांची उ�रे द्या.

कृपया हो (य) िकंवा नाही (एन) सकर् ल करा

अजर्दार क्रमांक

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425
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आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

1 5432 6

िवभाग सी: वरील िवभागात होय (य) िच�ांिकत प्र�ांसाठी, कृपया खालील मािहती िनिदर्� करा:

लक्षणे िकंवा तपास�ा िकंवा िनदान िकंवा

प्रिक्रया / श�िक्रया यांचा तपशील

औषधे[संपादन]। डोस सद्य��ती

(उदा. पूणर्

/

आंिशक

पुनप्रार्�ी

िकंवा चालू

उपचार)

डॉ�रांचे

नाव

आिण संपकर्

तपशील

जोडलेली

कागदपते्र

(होय/नाही)
जर डाय-

एचबीए

1

सी

जर उ� र�दाब

बीपी ले�

इतर

कोणतीही

मािहती

प्रारंभ

िदनांक (डीडी /

िममी

/

��तीचा

कालावधी[संपादन]।

कलम ब

: (अजर्दार धूम्रपान करत असेल िकंवा तंबाखू/गुटखा/पानमसाला

िकंवा मद्यपान करत असेल तरच

कृपया हा िवभाग भरावा)

1-10

अजर्दार २

अजर्दार 3

अजर्दार 4

अजर्दार 5

अजर्दार 6

चघळणारे तंबाखू / गुटखा / पान मसाला. जर होय, तर कृपया 

दररोज पाऊचची सं�ा िनिदर्�

करा

मद्य। जर होय, तर कृपया दर आठवड्याला 

एमएल सं�ा िनिदर्� करा

िसगारेट / बीडी

/ िसगार. जर होय,

तर कृपया

दररोज वापर

िनिदर्�

अजर्दार 1

1-10दररोज मद्यपान करणे> 450<= 450> १० > १०

अजर्दार

क्रमांक

िस�ोिलक डाय�ोिलक

वैद्यकीय, सवयी आिण मागील प्र�ावाची मािहती

iii.ii.i.

ii.

5.



ही जागा मुद्दाम �रकामी ठेव�ात आली आहे.

   हो    नाही

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425
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प्र�ावकाची

�ाक्षरी

साक्षीदाराची

�ाक्षरी

साक्षीदाराचे नाव

प्रमािणत ��ीचा मोबाईल क्रमांक :

साक्षीदाराचा मोबाईल क्रमांक :

प्रमािणत ��ीची

�ाक्षरी:

प्रमािणत ��ीचे

नाव :

प्र�ावकाची �ाक्षरी

तारीख
ड ड म म य य य य

जागा प्र�ावकाची �ाक्षरी

अजार्त नमूद के�ाप्रमाणे आपली पॉिलसी आिण सेवेशी संबंिधत सवर् संपे्रषण ईमेल आयडीवर पाठिव�ाचे अिधकार कंपनीला देऊन आपण पयार्वरणाचे रक्षण

करू इ��त आहात आिण कागद वाचिव�ास मदत करू इ��ता?

(प्र�ावकाने �ािनक भाषेत �ाक्षरी के�ास प्रमाणपत्र (कंपनी�ा एजंट/ कमर्चाऱ्या�ित�र� इतर कोणी तरी साक्षीदार �ावे).

या फॉमर्चा मजकूर आिण �ाचे तपशील मी �ा प्र�ावकाला समजावून सांिगतले आहेत आिण �ाची पु�ी केली आहे:

(कोण�ाही कारणा�व, प्र�ाव आिण इतर संबंिधत कागदपते्र प्र�ावकाने भरली नाहीत असे प्रमाणपत्र). प्र�ाव

फॉमर्मधील मजकूर आिण संबंिधत कागदपते्र मला पूणर्पणे समजावून सांिगतली गेली आहेत आिण प्र�ािवत कराराचे मह� मला पूणर्पणे समजले

आहे. प्र�ाव फॉमर् मा�ा िनद�शानुसार ____________________ भरला जातो आिण मला तो यो� आिण प�रपूणर् वाटला.

मी कंपनीला मा�ा प्र�ावाशी संबंिधत मािहती सामाियक कर�ास अिधकृत करतो �ात िवमाधारक / प्र�ावका�ा वैद्यकीय नोदंीचंा समावेश प्र�ाव आिण / िकंवा दा�ांचा िनपटारा कर�ा�ा एकमेव हेतूने आिण कोण�ाही सरकारी आिण / िकंवा िनयामक प्रािधकरणाशी सामाियक करणे आहे.

मी / आ�ी कंपनीला सेवा िवतरणा�ा एकमेव हेतूसाठी िवमाधारक / प्र�ावका�ा वैद्यकीय रेकॉडर्सह मा�ा / आम�ा प्र�ावाशी संबंिधत मािहती आम�ा सूचीबद्ध प्रदा�ासह सामाियक कर�ास अिधकृत करतो.

मी जाहीर करतो की िवमा धारक / प्र�ावक असले�ा ��ी�ा शारी�रक िकंवा मानिसक आरो�ावर प�रणाम करणायार् कोण�ाही गो�ीबद्दल कोण�ाही डॉ�र िकंवा रु�ालयाकडून वैद्यकीय मािहती मागिवणार् या कंपनीला मी संमती देतो आिण िवमा धारक / प्र�ावक असले�ा ��ीवर 
िव�ासाठी अजर् केले�ा कोण�ाही िवमा कंपनीकडून मािहती मागतो प्र�ाव कमी िलिह�ा�ा आिण / िकंवा दावा सेटलमेंट�ा हेतूने.

मी पुढे जाहीर करतो की प्र�ाव सादर के�ानंतर परंतु कंपनीने जोखीम �ीकार�ाची मािहती दे�ापूव� िवमा धारक / प्र�ावक �णून �वसायाम�े िकंवा
जीवना�ा सामा� आरो�ात होणारे कोणतेही बदल मी लेखी �रूपात सूिचत करीन.

मी समजतो की मी प्रदान केलेली मािहती िवमा पॉिलसीचा आधार असेल, िवमा कंपनी�ा मंडळाने मंजूर केले�ा अंडरराइिटंग पॉिलसी�ा अधीन असेल आिण शु� आकार�ायो� प्रीिमयम पूणर् भर�ानंतरच पॉिलसी लागू होईल.

मी मा�ा वतीने आिण िवमा प्र�ािवत सवर् ��ी�ंा वतीने जाहीर करतो की मी िदलेली वरील िवधाने, उ�रे आिण / िकंवा तपशील मा�ा मािहतीप्रमाणे सवर् बाबतीत स� आिण प�रपूणर् आहेत आिण मी या इतर ��ी�ंा वतीने प्र�ाव ठेव�ास अिधकृत आहे.

प्र�ावक जाहीरनामा

�ािनक घोषणापत्र

घोषणा (कृपया काळजीपूवर्क वाचा आिण प्र�ाव फॉमर्वर �ाक्षरी कर�ापूव� प्र�ेकावर चेक माकर्  लावा)

इले�� ॉिनक धोरण पूतर्ता आिण सेवा संपे्रषणासाठी अिधकृतता

7.

8.

9.

6.



तारीख
D D M M आिण आिणआिण आिण िवमा स�ागाराची �ाक्षरी

शाखा कोड[संपादन]।
 

एसपी कोड
    

आरएम / एलजी कोड
  

ग्राहक खाते क्रमांक

िनवा बुपा शाखेचे िठकाण

�वसाय: स�ागार / डीएसटी / कॉप�रेट एज�ी / इतर चॅनेल

ड ड म म य य य य क�मर आयडी :प्रा� प्र�ाव :

प्र�ावक िकंवा अजर्दार कमर्चारी आहेत का?    हो    नाही

   धनादेश     िडमांड ड� ा�     के्रिडट काडर्  / डेिबट काडर् नेट बँिकंग रोकड

तारीखऑनलाइन पेमेंट ट� ान्झॅ�न आयडी :

प्रीिमयम भर�ाचा पयार्य  

प्रीिमयम ची र�म

बँकेचे नाव/शाखा

कोड क्र.

कोड क्र.

नाम

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425
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.  आभा आयडी

 
हो

 
नाही

 
नाही

 
नाही

 
नाही

 
नाही

 
हो

 
हो

 
हो

 
हो

 
हो

 
नाही

एबीएचएद्वारे िवमा कंप�ा

/ टीपीएसह वैद्यकीय

नोदंी सामाियक कर�ास
 सद�ाचे नाव

-

-

-

-

-

-

आभा आयडीतुम�ाकडे एबीएचए आयडी आहे का?

 
हो

 
नाही

 
हो

 
नाही

 
हो

 
नाही

 
हो

 
नाही

 
हो

 
नाही

 
हो

 
नाही

मी पुढे �� केले आहे की, जर या प्र�ाव फॉमर्म�े कोणतेही अस� िवधान / मािहती / प्रितसाद समािव� असेल / �ात प�रिश�(एस), प्रितज्ञापते्र, िनवेदने, सादरीकरण, सादर करणे / सादर करणे आिण �ा�ित�र� जर कोणतीही भौितक व�ु��ती उघड केली गेली नसेल तर या प्र�ावा�ा अनुषंगाने �ा�ा 
बाजूने जारी केलेली पॉिलसी कंपनीअवैध मानली जाऊ शकते आिण पॉिलसी अंतगर्त भरलेले सवर् प्रीिमयम कंपनीला ज� केले जाऊ शकते.

कॉप�रेट एजंटचा िवमा स�ागार / िनिदर्� ��ी / ब्रोकर / �रलेशनिशप ऑिफसरचा अिधकृत कमर्चारी या ना�ाने मी हे जाहीर करतो की मी या प्र�ाव फॉमर्मधील सवर् सामग्री �� केली आहे, �ात प्र�ावकाला या प्र�ाव फॉमर्म�े समािव� प्र�ांचे �रूप समािव� आहे, �ात �ाने / ितने या प्र�ाव फॉमर्म�े 
सादर केले�ा प्र�ांची मािहती आिण प्रितसाद यांचा समावेश आहे िकंवा येथे मािगतलेले कोणतेही तपशील आधार ठरतील कंपनी आिण प्र�ावक यां�ातील िव�ा�ा कराराचा, जर हा प्र�ाव कंपनीने पॉिलसी जारी कर�ासाठी �ीकारला असेल.

सवलतप्रितबंध (िवमा अिधिनयम १९३८ �ा कलम ४१ अ�ये)

भारतातील जीिवत िकंवा मालम�ेशी संबंिधत कोण�ाही प्रकार�ा जोखमीसंदभार्त िवमा काढ���साठी िकंवा नूतनीकरण कर�ासाठी िकंवा चालू ठेव�ाचे प्रलोभन �णून कोणतीही ��ी प्र�क्ष िकंवा अप्र�क्ष�र�ा परवानगी देऊ शकत नाही िकंवा देऊ शकत नाही, देय किमशन�ा संपूणर् िकंवा काही 
भागाची सवलत िकंवा पॉिलसीवर दशर्िवले�ा प्रीिमयमम�े कोणतीही सवलत देऊ शकत नाही,  तसेच िवमा कंपनी�ा प्रकािशत प्रॉ�े�स िकंवा त�ांनुसार परवानगी दे�ात येणारी सवलत वगळता कोणतीही ��ी पॉिलसी काढणारी िकंवा नूतनीकरण करणारी िकंवा चालू ठेवणारी कोणतीही 
सवलत �ीकारू शकणार नाही.

या कलमातील तरतुदीचें पालन न के�ास कोण�ाही ��ीला दहा लाख रुपयांपय�तदंड होऊ शकतो.

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

वैधािनक इशारा

1.

2.

इतर

िवमा स�ागाराचा अहवाल (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)

बँकाशुर� चॅनेलसाठी अित�र� तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)
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प्रीिमयम तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)



कंपनीने िदलेली पावती

उ�ादनाचे नाव: पु�ा आ�ासन द्या | उ�ादन यूआयएन: NBHHLIP25037V032425

नाव जोडा: �ाटर् हे�+ | अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA22164V012122; अ◌ॅड-ऑन नाव: से��स, अ◌ॅड-ऑन यूआयएन: NBHHLIA24070V012324

15. 

आयएफएससी कोड

लाभा�ार्चे नाव

बँकेचे नाव

खाते क्रमांक

खाते प्रकार

पेमेंट �ीकार�ाचा पयार्य :

आपला प्र�ाव व र�म धनादेश/िडमांड ड� ा�/इतर _____________ िदनांक ___________________________________________________ िदनांक  काढलेली  र�म प्रा� झा�ाबद्दल आ�ी कृतज्ञतेने �ीकारतो. िव�ाचा पूणर् प्र�ाव आम�ाकडे सादर करणे िकंवा पॉिलसी जारी कर�ासाठी केलेले 

कोणतेही पेमेंट आ�ाला पॉिलसी जारी कर�ास सहमत हो�ास भाग पाडत नाही, जो िनणर्य आम�ा एकमेव आिण पूणर् िववेकात आहे आिण नेहमीच राहील. जर आ�ी िव�ाचा प्र�ाव �ीकारला तर तो पॉिलसी�ा अटी आिण शत��ा अधीन असेल आिण प्रीिमयम आ�ाला पूणर् पणे आिण वेळेत प्रा�

झाला नाही िकंवा वसूल झाला नाही तर आमचे कोणतेही दािय� राहणार नाही. जर आ�ी प्र�ाव �ीकारला नाही, तर आ�ी आप�ाला कळवू आिण आप�ाकडून प्रा� वैद्यकीय चाच�ांचा खचर्, जर काही असेल तर �ाजािशवाय वजा करून पैसे परत करू.

अजर् क्र. तारीख

�रसी�रचे नाव व �ाक्षरी व कायार्लयीन सील

िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िल. नोदंणीकृत कायार्लय :- सी-९८, पिहला मजला, लाजपत नगर, भाग १, नवी

िद�ी-११००२४ िडस्�ेमर: िवमा हा मागणीचा िवषय आहे. िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड (पूव� मॅ� बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड �णून ओळखली जात होती) (आयआरडीएआय नोदंणी

क्र. 'बुपा' आिण 'हाटर्बीट' लोगो हे आपाप�ा मालकांचे नोदंणीकृत ट� ेडमाकर्  असून ते िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड लायस�अंतगर्त वापरत आहेत. ग्राहक हे�लाइन : १८६०-५००-८८८८ .

संकेत�ळ : www.nivabupa.com. सीआयएन : U66000DL2008PLC182918. अटी आिण शत�, वगळणे, जोखीम घटक, प्रतीक्षा कालावधी आिण फायदे याबद्दल अिधक

तपशीलांसाठी, कृपया िवक्री पूणर् कर�ापूव� िवक्री पु��का काळजीपूवर्क वाचा.

परतावा आिण दा�ांची परतफेड कर�ासाठी तपशील

बँक ह�ांतरण


