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लँड माकर्

िपन-कोड ईमेल आयडी
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1- प्र�ावक तपशील:

F मी R S T M मी D D L आिण L A S T

िलंग पुरुष मादी ज� तारीख D D M M आिण आिण आिण आिणइतर

TravelAssure_Proposal Form_12 ऑ�ोबर २०२१

शहर

रा�िज�ा

रा�� ीय�

सीकेवायसी नंबर (ऐ��क):

2- अजर्दारांचा तपशील आिण योजना िनवड:

प्र�ावक (श्री/सौ./सु.)

पॅन नं.

�यंरोजगार इतर, कृपया िनिदर्� करािवद्याथ� गृिहणी

वािषर्क उ�� (रु.)

योजना : इंटरनॅशनल िसंगल िट� प

जा�ीत जा� िट� प कालावधी (म�ी िट� प �ॅनसाठी): 30 िदवस

आंतररा�� ीय भौगोिलक क�रेज: एिशया

इंटरनॅशनल म�ी िट� प इंटरनॅशनल �ुडंट

४५ िदवस ६० िदवस ९० िदवस

अमे�रका/कॅनडा वगळता जगभरात जगभरात

अजर्दार
क्र.

िव�ाची र�म
��ीनाम िलंग (पुरुष /

�ी / इतर)
ज�तारीख (डीडी/िममी/वायवाय)

मोबाइल क्र.
प्र�ावकाशी
असलेले संबंध

उंची
(फूट आिण इंच)

वजन
(िकलो)

1.

2.
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ग्रामीण व सामािजक के्षत्र प्रवगर् (लागू अस�ास): आशा वकर् र मनरेगा कामगार

�वसाय: पगारदार

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

िवमा करार देखील एक कायदेशीर करार आहे आिण तो ट�� आिण आ�ी आप�ावर आधा�रत आहे.

आ�ी समजतो की आप�ा आरो�ावरील मािहती िकती समपर्क आहे आिण �ाचा आप�ा धोरणावर होणारा प�रणाम आप�ाला मािहत नसेल. �णूनच आपण आरो�ाची
सवर् मािहती उघड करणे खूप मह�ाचे आहे आिण आ�ी ठरवू की ते िकती समपर्क आहे (आ�ी �ाला 'भौितक त�' �णतो). आ�ी तुमची
पॉिलसी रद्द करू, कोणताही दावा भरणार नाही, भरलेला कोणताही प्रीिमयम परत करणार नाही आिण िवमा प्र�ािवत सवर् सद�ांबद्दल यो� आिण संपूणर्
मािहती न िद�ास आधी भरले�ा लाभां�ा वसुलीसह आप�ािवरूद्ध सवर् संभा� कायदेशीर कारवाई कर�ाचा अिधकार आहे.

िनयमांनुसार आ�ाला पूणर् प्रीिमयम िमळा�ानंतरच आिण जोखीम ��पणे �ीकार�ानंतरच क�रेज सुरू होऊ शकते.

मुलांसाठी हा ग्रह जप�ासाठी मी सवर्तोपरी प्रय� करेन. मी िहरवा गार होईन. मला सॉ� कॉपीच पाठवा. काटेकोरपणे कागद नाही �ीज

ही पॉिलसी ईआयएला के्रिडट कर�ाची माझी इ�ा आहे. िवद्यमान
ई-िवमा खाते क्र. ___________________________ िवमा भांडाराचे नाव (आपण आपले खाते उघडले आहे)

मेससर् एनएसडीएल डेटाबेस मॅनेजमेंट िलिमटेड
3. मेससर् काव� इन्शुर� �रपॉिझटरी िलिमटेड

2. मेससर् सेंट� ल इन्शुर� �रपॉिझटरी िलिमटेड
4. मेससर् सीएएमएस �रपॉिझटरी स��र्सेस िलिमटेड (कृपया कोणतेही एक िनवडा) िकंवा

आपण आप�ासाठी ईआयए खाते उघड�ास मदत करू इ��त अस�ास, कृपया कलम 9, एनईएफटी आिण बँक तपशील ◌ांम�े तपशील भरा िकंवा

मा�ाकडे ईआयए नाही आिण ते उघड�ाची माझी इ�ा नाही

मी िनवा बुपा हे� इन्शुर� िकंवा �ा�ा कोण�ाही एजंट आिण / िकंवा तृतीय पक्ष / संल� ◌ांना मा�ा नोदंणीकृत फोन नंबरवर एसएमएस / ईमेल / फोन
/ �ॉट्सअ◌ॅप / फेसबुक िकंवा इतर कोण�ाही मा�मांद्वारे मा�ाशी संपकर्  साध�ास अिधकृत करतो आिण �ागत कॉल / एसएमएस, सेवा कॉल /
एसएमएस, पॉिलसीशी संबंिधत मािहती िकंवा इतर कोण�ाही �ावसाियक संपे्रषणासाठी मा�ा 'डीएनडी' नोदंणीवर �ार

आपण िकंवा प्र�ािवत अजर्दारांपैकी कोणी राजकीयदृष्ट्या प्रकट ��ी (पीईपी) आहात का? हो ना
कें द्र िकंवा रा� सरकारचे प्रमुख/मंत्री, व�र� राजकारणी, व�र� सरकारी, �ायालयीन िकंवा ल�री अिधकारी, सरकारी कंप�ांचे व�र� अिधकारी, पक्षाचे मह�ाचे
अिधकारी अशी प्रमुख सावर्जिनक कामे #PEP आहेत िकंवा सोपिव�ात आली आहेत. (जर आपण पीईपीिवरूद्ध िटक
केले असेल तर कृपया �तंत्र पीईपी प्र�ावली भरा)



3- क�रेज िसले�न:

बेस क�रेज:

पॉिलसी प्रकार:

क�र करावया�ा जीवांची सं�ा:

पॉिलसी टमर्:

���गत

Adults____________ मुले _____________

वैक��क क�रेज:

3.

4.

5.

6.

पूणर्वेळ महािवद्यालयीन िकंवा शालेय िशक्षणासाठी �ुडंट ��सावर परदेशात जाणाऱ्या िवद्या�ार्ला पूणर् करावयाची अित�र� मािहती

िवद्या�ार्चे नाव:

ज� तारीख:

शाळेचे/ िवद्यापीठाचे नाव व प�ा :

िनवडलेला कोसर्:

अ�ासक्रमाचा कालावधी :

प्रायोजकाचे नाव:

िवद्या�ार्शी प्रायोजक संबंध:

प्रायोजकाचा प�ा :

इतर तपशील
िनवा बुपा हे� इन्शुर��ा िवद्यमान पॉिलसीचा तपशील-

िनवा बुपा हे� इन्शुर��ा मागील ट� ॅ�ल इन्शुर� पॉिलसीचा तपशील-

________Days/ वष� (जे लागू असेल)

सहल सुरू हो�ाची तारीख: _______________

िट� प समा�ी तारीख: ________________

इनपेशंट मेिडकल ट� ीटमेंट (बेस इन्शुर� सम)

मातृ�

नवजात बाळाचे आवरण

बाह्यरु� उपचार

आप�ालीन रु�वािहका

रु�ालयात दररोज रोख र�म

दंत उपचार[संपादन]।

वैद्यकीय स्थलांतर

रु�सेवेला मुदतवाढ

वैय��क अपघात

अपघाती मृ�ू आिण अपंग� (सामा� वाहक)

पािथर्व मायदेशी आणणे

चेक-इन बॅगेजचे एकूण नुकसान

चेक-इन बॅगेजला उशीर

प्रवासाला उशीर

िट� प रद्द

प्रवासात ��य

पासपोटर् हरवला

आंतररा�� ीय ड� ाय��ंग लायस� गमावणे

कने�न चुकले

आिथर्क आणीबाणी रोख

वैय��क दािय�

दैनंिदन भ�ा हायजॅक करा
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4- नामांकन:

प्र�ावकाचा मृ�ू झा�ास, नॉिमनीला �ेम िदला जाईल. इतर िवमाधारकांसाठी, प्र�ावक नामिनद� �िशत आहे. नॉिमनीला पैसे देणे
�णजे कंपनीची संपूणर् जबाबदारी पार पाडणे होय.

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)

5- वैद्यकीय, सवयी आिण मागील प्र�ावांची मािहती:

खालीलपैकी कोण�ाही आजाराने ग्र� असले�ा कोण�ाही सद�ाचा
िवमा उतरव�ाचा प्र�ाव आहे का?

िवमा उतरव�ाचा प्र�ाव असले�ा कोण�ाही ��ी�ा संदभार्त: सद� १ सद� २ सद� ३ सद� ४ सद� 5 सद� ६

लॅपटॉप, टॅबलेट, मोबाइल फोन, कॅमेरा गमावणे

बाऊ� बुिकंग- हॉटेल/ कॉमन कॅ�रयर

दयाळू भेट

अ�वयीन मुलाचा बंदोब�

साहसी खेळ

क्रीडा सािह� भाड्याने

भाड्या�ा क्रीडा उपकरणांचे नुकसान िकंवा नुकसान

क्रीडा िक्रयाकलाप क�रेज

लोन प्रोटे�र

आप�ालीन प्रवासाला मुदतवाढ

�ावसाियक वगार्त अपगे्रड ◌ेशन

अ�ासात ��य

प्रायोजक संरक्षण

ककर् रोग तपासणी आिण मॅमोग्राफी तपासणी

जामीन रोखे

वजावट माफ करणे

वैक��क सह-देयक

��साचा परतावा

होम टू होम क�र

सहकारी बदलणे

आधीपासून अ���ात असले�ा रोगाचे संपूणर् क�र

हृदयिवकाराचा झटका, हाटर् फे�ुअर, इ�ेिमक हृदयरोग
िकंवा कोरोनरी हृदयरोग, एनजाइना इ�ादी हृदयरोग.

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

टू्यमर, कोण�ाही अवयवाचा ककर् रोग, �ुकेिमया, िलम्फोमा,
सारकोमा

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

प्रमुख अवयव िनकामी होणे (मूत्रिपंड, यकृत, हृदय, फु�ुस इ.)
हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

�� ोक, ए�ेफॅलोपॅथी, मेंदूचा फोडा िकंवा कोणताही
�ूरोलॉिजकल रोग

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

- फु�ुसीय फायब्रोिसस, फु�ुसांचे पतन िकंवा इंटर��टल फु�ुसांचा
रोग (आयएलडी)

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

िहपॅटायटीस बी िकंवा सी, तीव्र यकृत रोग, क्रोहन
रोग, अ�रेिट� कोलायिटस

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

लोहा�ा कमतरतेमुळे होणारा अ◌ॅिनिमया वगळता इतर कोणताही अ◌ॅिनिमया
हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

हो

नाही

S.No.

1

१ अ

१ ब

1 c

1d

1e

1f

1 g

उ�ादनाचे नाव: ट� ॅ�लए�ोर | उ�ादन यूआयएन: NBHTIOP22148V012122

इतर तपशील/ घोषणा: _________________________________________________________________________________________

नॉिमनीचा बँक तपशील:

बँकेचे नाव

खाते क्रमांक

खाते प्रकार

आयएफएससी कोड

           बचत            चालू आहे

लाभाथ�चे नाव:



7- प्र�ावक आिण स�ागार घोषणापत्राद्वारे फॉमर् न भर�ास जाहीरनामा:

कोण�ाही कारणा�व, प्र�ाव आिण इतर संबंिधत कागदपते्र प्र�ावकाने भरली नाहीत तर जाहीरनामा. प्र�ाव फॉमर्मधील
मजकूर मला पूणर्पणे समजावून सांिगतला गेला आहे आिण मी सवर् पैलू आिण प�रणाम पूणर्पणे समजून घेतले आहेत. प्र�ाव
फॉमर् _________________________________________, ____________________ मा�ा सूचनेनुसार भरला जातो आिण मला सवर्
मािहती यो� आिण प�रपूणर् वाटली.

प्र�ावकाची �ाक्षरी ______________________________

स�ागार घोषणा: मी कॉप�रेट एजंटचा िवमा स�ागार / िनिदर्� ��ी / ब्रोकर / �रलेशनिशप ऑिफसरचा अिधकृत कमर्चारी
�णून, याद्वारे जाहीर करतो की मी प्र�ावकास या उ�ादनाची / प्र�ावाची सवर् सामग्री �� केली आहे

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

तारीख D D M M आिण आिणआिण आिण जागा प्र�ावकाची �ाक्षरी

साक्षीदाराची �ाक्षरी

प्रमािणत ��ीचा मोबाईल क्रमांक
:

साक्षीदाराचा मोबाईल
क्रमांक :

प्रमािणत ��ीची �ाक्षरी:

प्रीिमयम भर�ाचा पयार्य धनादेश िडमांड ड� ा� के्रिडट काडर् नेट बँिकंग रोकड इतर
प्रीिमयम ची र�म याद्वारे भरलेला प्रीिमयम

प्र�ावकाशी असलेले संबंध ऑनलाइन पेमेंट ट� ान्झॅ�न आयडी :

बँकेचे नाव/शाखा

िनवा बुपा शाखेचे िठकाण कोड क्र.

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

प्र�ावक िकंवा अजर्दार कमर्चारी आहेत का?

8- प्रीिमयम तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी):

हो नाही

तारीख

कोड क्र.

नाम

प्रा� प्र�ाव : DDMMYYY क�मर आयडी :

9- परता�ाचा तपशील आिण दा�ांची परतफेड

आयएफएससी कोड खाते क्रमांक

बँकेचे नाव
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लाभा�ार्चे नाव

खाते प्रकार

पेमेंट �ीकार�ाचा पयार्य : बँक ट� ा�फर

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.

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 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 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 घे�ास संमती देतो प्र�ाव कमी िलिह�ा�ा आिण / िकंवा दावा सेटलमेंट�ा

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.

जर प्र�ावकाने स्थािनक भाषेत �ाक्षरी केली असेल तर: या फॉमर्चा मजकूर मी _____________________________ (भाषेत) __________________,

(साक्षीदाराचे नाव) _________________________________________ प्र�ावका�ा उप�स्थतीत समजावून सांिगतला आहे �ाने ते समजून घेतले आहे आिण पु�ी केली
आहे. साक्षीदार कंपनीचा एजंट/ कमर्चारी वगळता अ� कोणीतरी असावा.

िवमा Advisor_______________________________ म�स्थाची �ाक्षरी code_____________________________



12- वैधािनक चेतावणी:

13- कंपनीकडून पावती:

10- नूतनीकरण*:

Dated_______________________ Place____________________ Proposer____________________________ �ाक्षरी

11- केवळ बँकाशुर� चॅनेलसाठी अित�र� तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी):

शाखा कोड _______________________________ एसपी कोड _________________________ आरएम / एलजी कोड _______________________

ग्राहक खाते क्रमांक __________________________________

*िसंगल िट� प पॉिलसीसाठी नूतनीकरण लागू नाही.
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14- आभा आयडी

 हो  नाही

 नाही

 नाही

 नाही

 नाही

 हो

 हो

 हो

 हो

 हो  नाही

 सद�ाचे नाव

-
-
-
-
-
-

आभा आयडीतुम�ाकडे एबीएचए आयडी आहे का?

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

नूतनीकरण पेमेंट साइन-अप:
आप�ा आरो� िवमा पॉिलसी�ा नूतनीकरण प्रीिमयमचा भरणा कंपनीकडे आपले िवद्यमान �यंचिलत ��अ�रंग हाऊस (एसीएच) / स्थायी 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.

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

सवलती प्रितबंध (िवमा अिधिनयम १९३८ �ा कलम ४१ अ�ये)
१. 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
2. या कलमातील तरतुदीचें पालन कर�ात चूक करणार् या ��ीस दहा लाख रुपयांपय�तदंड होऊ
शकतो.

एबीएचएद्वारे िवमा कंप�ा
/ टीपीएसह वैद्यकीय

नोदंी सामाियक कर�ास

अजर् क्र. _______________________________________ तारीख__/__/____

चेक/िडमांड ड� ा�/Others_______________________of  रु.___________________ र�म िदनांक _____________________ द्वारे प्रा� झा�ाबद्दल आ�ी
कृतज्ञतेने आपला प्र�ाव व र�म �ी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.

�रसी�र आिण ऑिफसचे नाव व �ाक्षरी seal______________________________________________________________________

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

ि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 .
संकेतस्थळ : 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.


