
દરખાસ્ત ફોમર્  

એમ્પાવર હેલ્થ પ્લાન, િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ - પ્રપોઝલ ફોમર્  
URN: 027  

પ્રસ્તાવક િવગતો:
Title________નામ__________________________________  જન્મની તારીખ_____________ �પુ�ષ�નારી � અન્ય  
વતર્માન સરનામું ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________  
શહેર____________________________________  
State_______________________________  
મોબાઇલ એનઉમ્બર ____________________ ___ 
ઈ-મેઈલ ID______ ________________  PAN નંબર ___________ 
Nationality_____________________ (�)_____________________________________________________________________  
વ્યવસાય: �  પગારદાર �  સ્વ-રોજગાર � િવ�ાથ� � ગૃિહણી �  અન્ય, કૃપા કરીને સ્પ� કરો _________________________________________  
શું તમે પોિલસી િકટની િફિઝકલ કોપી ઇચ્છો છો: �  હા    �  ના  
આરોગ્ય સંભાળ કાયર્કર *: � હા   �  ના   (* પ્રીિમયમ પર 5%ની છૂટ મેળવો.)  

�ારા ચૂકવવામાં આવતું પ્રીિમયમ ______________________________________________

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

શું તમે અથવા કોઈ પણ સૂિચત અરજદાર પીઈપી ** છો? �  હા   ના 

બેંક િવગતો:
બેંકનું નામ _________________

ખાતા નંબર ___________

_____________________________
કૃપા કરીને પસંદ કરો ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરીનું નામ (તમે સાથે તમા�ં એકાઉન્ટ ખોલ્યું છે)

કવરજે પસંદગી:

આધાર િવસ્તાર:  
પોિલસી પ્રકાર: વ્યિ�ગત
વીમાની મૂળભૂત રકમ: � � ૪,૦૦,૦૦૦
પોિલસી ટમર્: ૧ વષર્

વીમા માટે અરજદારોની િવગતો:
અરજદાર
નંબર

નામ િલંગ
(પુ�ષ/�ી/અન્ય)

જન્મતારીખ (dd/mm/yyyy) સંબંધ ભારતીય ન હોય તો કૃપા

કરીને િટક કરો

1 �તે �

નામાંકન
પ્રસ્તાવકનું અવસાન થાય તેવા સજંોગોમાં નીિત હેઠળ બાકી નીકળતી કોઈ પણ ચૂકવણી નીચે નામ ધરાવતા નોિમનીને ચૂકવવાપાત્ર બનશે. નોિમની �ારા આ
પ્રકારની ચુકવણીની પ્રાિ� નીિત હેઠળ કંપનીની જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કરશે. અન્ય તમામ અરજદાર(ઓ) માટે નોિમની પોતે જ પ્રસ્તાવક
હશે.

નોિમની જન્મની
તારીખ

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથેનો
સંબંધ

નોિમનીનું સરનામું, મોબાઇલ નંબર
અને ઇમેઇલ આઇડી

હો�ેદારનું નામ (જો નોિમનીની ઉંમર 18 વષર્થી
ઓછી હોય તો)

બેંક નામ

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ

ખાતા નબંર IFSC કોડ

Account type            સગં્રહો            વતર્માન

લાભાથ� નામ:

�િત

Pincode___________________

વાિષર્ક આવક

પ્રપોઝર સાથેના સંબંધો ________________________

�

�

�

પોિલિટકલી એક્સપોઝ્ડ પસર્ન્સ (પીઇપી) એવી વ્યિ�ઓ છે જમેને અગ્રણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્દ્ર કે રા� સરકારના વડાઓ/મંત્રીઓ, વિર� રાજકારણીઓ, 
વિર� સરકારી, ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી કંપનીઓના વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહ�વના અિધકારીઓ જવેા અગ્રણી �હેર કાય�ની 
જવાબદારી સોપંવામાં આવી છે અથવા તેમને સોપંવામાં આવી છે. (જો તમે પીઈપી સામે કેસ કય� ન હોય, તો કૃપા કરીને અલગ પીઈપી પ્ર�ાવિલ ભરો)

� �

�
�

�

           

� �
�

1.  2. 
3. 4. �

મારી પાસે હાલનું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ ખાતું નથી અને હંુ નવું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ તૈયાર કરવામાં રસ ધરાવું છંુ (કૃપા
કરીને સંબંિધત દસ્તાવજેો સાથે ઈલેક્ટ� ોિનક ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ ઓપિનંગ ફોમર્ (ઈઆઈએ ફોમર્) સબિમટ કરો).

�

�
�

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 એસએમએસ/ઇમેઇલ/ફોન/વ્હોટ્સએપ/ફેસબુક અથવા મારા રિજસ્ટડર્  ફોન નંબર પરના અન્ય કોઈ પણ માધ્યમ �ારા મારો સંપકર્  કરવા માટે અિધકૃત કયાર્ છે,
જથેી હંુ સ્વાગત કોલ/એસએમએસ, સિવર્સ કોલ્સ/એસએમએસ અથવા અન્ય કોઈ પણ કોમિશર્યલ કમ્યુિનકેશન કરી શકંુ.

શહેર_________________________________________________શાખા______________________________
વતર્માનસંગ્રહોખાતા પ્રકાર:IFSC કોડ _____________________________

ના

ઇલેક્ટ� ોિનક વીમા ખાતાની િવગતો (ઇઆઇએ)
શું તમે ઇચ્છો છો કે આ પોિલસી ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ ખાતામાં જમા થાય? (કૃપા કરીને કોઈપણ એક પસંદ કરો)

મારી પાસે ઈ-ઈન્શ્યોરન્સ ખાતું નથી અને હંુ ખોલવા નથી માગતો
આ પોિલસીને મારા ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં કે્રિડટ કરો

જો હા, તો કૃપા કરીને હાલના ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટ નંબરને શેર કરો.
હા

INR 5,00,000

મેસસર્ એનએસડીએલ ડેટાબઝે મનેજેમને્ટ િલિમટેડ

મેસસર્ કાવ� ઇન્સ્યુરન્સ િરપોઝીટરી િલિમટેડ

મેસસર્ સને્ટ�લ ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરી િલિમટેડ
મેસસર્ CAMS િરપોઝીટરી સિવર્સીસ િલિમટેડ

1.

2.

3.

4.



દરખાસ્ત ફોમર્  

તબીબી, આદતો અને ભૂતકાળની દરખાસ્તની માિહતી  

 
 

કૃપા કરીને મુખ્ય અરજદાર માટે નીચેના પ્ર�ોના જવાબ આપો  અરજદાર  
કૃપા કરીને 'હા' (Y) અથવા 'ના' (N) પર વતુર્ળ બનાવો. 

 શું કોઈ પણ અરજદારને નીચેનામાંથી કોઈ િવકલાંગતા/રોગ હોવાનું િનદાન થયું છે (જો હા,
તો કૃપા કરીને િવગતો પૂરી પાડો)  

 અંધત્વ  અન ે N 
 સ્નાયુબ� િડસ્ટ� ોફી  અન ે N 
 નીચી દ્રિ�  અન ે N 
 ક્રોિનક ન્યુરોલો�કલ િડસઓડર્ર  અન ે N 
 ર�િપ�નો ઉપચાર કરનાર વ્યિ� અન ે N 
 િવિશ� શીખવાની િવકલાંગતા  અન ે N 
 સાંભળવાની �િત (બહેરા અને સાંભળવામાં તકલીફ)  અન ે N 
 મલ્ટીપલ સ્�લેરોિસસ  અન ે N 

 લોકોમોટર િડસેિબિલટી  અન ે N 
 બોલી અને ભાષાની િવકલાંગતા  અન ે N 
 ડાફ�ઝમ  અન ે N 
 થેલેસેિમયા  અન ે N 

 બૌિ�ક િવકલાંગતા  અન ે N 
 હીમોફીિલયા  અન ે N 
 માનિસક િબમારી  અન ે N 
 િસકલ સેલ રોગ  અન ે N 
 ઓિટઝમ સ્પેક્ટ�મ િડસઓડર્ર  અન ે N 
 બહેરા અને અંધત્વ સિહતની બહુિવધ િવકલાંગતા  અન ે N 
 સેરબે્રલ પાલ્સી  અન ે N 
 એિસડ એટેકનો ભોગ બનેલા અન ે N 

a.
b.
c.
d.
e.
f.
g.
h.
i.
j.
k.
l.
m.
n.
o.
p.
q.
r.
s.
t.
u. પાિકર્ ન્સન  અન ે N 

 

  સામાન્ય શરદી, ફ્લૂ, ચેપ, નાની ઇ� અથવા અન્ય નાની િબમારીઓ િસવાય; શું અરજદારને �ારયે કોઈ
પણ રોગનું િનદાન થયું છે અને/અથવા 5 િદવસથી વધુ સમય માટે હોિસ્પટલમાં દાખલ કરવામાં આવ્યા છે અને /
અથવા કોઈ પણ સિજર્કલ પ્રિક્રયાઓમાંથી પસાર થવાની સલાહ આપવામાં આવી છે અને / અથવા કોઈ દવા લીધી છે
/ 14 િદવસથી વધુ સમયથી કોઈ લ�ણો ધરાવતા હતા? ઔષધોપચારમાં ઇન્હેલસર્, ઇન્જકે્શન, ઓરલ ડ� ગ્સ અને
શરીરના ભાગો પર બા� તબીબી ઉપયોગોનો સમાવેશ થાય છે પરંતુ તે પૂરતું મયાર્િદત નથી.   

અન ે N 

 
શું અરજદારને �ારયે થાઇરોઇડ પ્રોફાઇલ, િલિપડ પ્રોફાઇલ, ટ�ેડિમલ ટેસ્ટ, એન્�યોગ્રાફી, ઇકોકાિડર્યોગ્રાફી, એન્ડોસ્કોપી,
અલ્ટ� ાસાઉન્ડ, સીટી સ્કેન, એમઆરઆઈ, બાયોપ્સી અને એફએનએસી સંબંિધત કોઈ
િનદાન પરી�ણો અથવા તપાસના પ્રિતકૂળ તારણો મળ્યા  

અન ે N 

  અરજદારને ડાયાિબટીસ કે પ્રી-ડાયાિબટીસ છે કે પછી તેને �ારયે હાઈ બ્લડ સુગર થયું
છે?  અન ે N 

5 શું અરજદારને હાયપરટેન્શન અથવા હાઈ બ્લડ પ્રેશર છે?  અન ે N 

 શું અરજદારને �ારયે કોઈ આનુવંિશક /વારસાગત િવકાર અથવા એચ.આય.વી /એઇડ્સ માટે િનદાન અથવા
સારવાર આપવામાં આવી છે? અન ે N 

7

1

2

3

4

 

6

 
શું અરજદારના �વન પર �વન, આરોગ્ય, હોિસ્પટલના દૈિનક રોકડ અથવા ગંભીર બીમારીના વીમા માટેની કોઈ દરખાસ્તને �ારયે નામજૂંર
કરવામાં આવી છે, મુલતવી રાખવામાં આવી છે, લોડ કરવામાં આવી છે અથવા કોઈ પણ વીમા કંપની �ારા
બાકાત રાખવા જવેી કોઈ ખાસ શરતોને આિધન કરવામાં આવી છે?  

અન ે N 

ઇલેક્ટ� ોિનક નીિતની પિરપૂણર્તા અને સેવા સંચાર માટે અિધકૃતતા

શું તમે પયાર્વરણનું ર�ણ કરવા ઇચ્છો છો અને એિપ્લકેશન ફોમર્માં અહી ંઉલ્લેખ કયાર્ મજુબ તમારી તમામ નીિત અને સેવા સંબંિધત સંદેશાવ્યવહારને ઇમેઇલ આઇડી
પર મોકલવા માટે કંપનીને અિધકૃત કરીને કાગળને બચાવવામાં મદદ કરવા માંગો છો? � હા � ના 

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

5.

6.
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ઘોષણા  (કૃપા કરીને કાળ�પૂવર્ક વાંચો અને પ્રપોઝલ ફોમર્ પર હસ્તા�ર કરતા પહેલા દરકેની સામે એક ચેક માકર્  મૂકો)  

વનાર્�ુલર ઘોષણા

પ્રસ્તાવક ઘોષણા

માટે િવગતો િરફંડ અને દાવાઓની ચુકવણી

ચુકવણી પ્રા� કરવાનો િવકલ્પ: બેંક ટ� ાન્સફર 

િપ્રિમયમની િવગતો (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

�   હા �  ના  

ફ� Bancasurance ચેનલ માટે વધારાની િવગતો (માત્ર ઓિફસ વપરાશ માટે)

બ્રાન્ચ કોડ ______ 

વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

તારીખ _/___

(પ્રસ્તુતકતાર્એ સ્થાિનક ભાષામાં હસ્તા�ર કયાર્ હોય તેવા િકસ્સામાં પ્રમાણપત્ર (કંપનીના એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� �ારા સા�ી બનવા માટે)).
આ સ્વ�પની સામગ્રી અને તેની િવગતો મેં સ્થાિનક ભાષામાં પ્રસ્તાવકને સમ�વી છે, જણેે આ બાબતને સમ� છે અને તેની પુિ� કરી છે:

(પ્રમાણપત્ર �ાં કોઈ પણ કારણસર દરખાસ્ત કરનાર �ારા દરખાસ્ત અને અન્ય સંલગ્� કાગળો ભરવામાં આવતા નથી).
દરખાસ્તના ફોમર્ અને સંલગ્� દસ્તાવજેોની સામગ્રી મને સંપૂણર્પણે સમ�વવામાં આવી છે અને હંુ પ્રોપોઝ કરલેા કરારનું મહ�વ સંપૂણર્પણે સમ� ગયો છંુ. પ્રપોઝલ ફોમર્ મારી 
સૂચના હેઠળ ____________ �ારા ભરવામાં આવે છે અને મને તે સાચું હોવાનું જણાયું છે.

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, જમેાં આ પ્રપોઝલ ફોમર્માં સમાિવ� પ્ર�ોના પ્રકારનો સમાવેશ થાય છે, જમેાં આ પ્રપોઝલ ફોમર્માં સામેલ હોય તેવા િનવેદનો(ઓ), માિહતી 
અને જવાબો (ઓ) �ારા આ પ્રપોઝલ ફોમર્માં રજૂ કરવામાં આવેલા િનવેદનો(ઓ), માિહતી અને જવાબો (ઓ) નો સમાવેશ થાય છે, જમેાં અહી ંસમાિવ� પ્ર�ો અથવા 
અહી ંમાંગવામાં આવેલી કોઈ પણ િવગતોનો આધાર બનશે. કંપની અને પ્રસ્તાવક વચ્ચેના વીમાના કરારની, જો આ દરખાસ્તને કંપની �ારા પોિલસી �રી કરવા માટે 
સ્વીકારવામાં આવે તો.

� � � � �

આ સાથે હંુ મારા વતી અને વીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ�ઓ વતી �હેર ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અને/અથવા મેં આપેલી િવગતો મારી શ્રે� 
�ણકારી મજુબ બધી જ બાબતોમાં સાચી અને સંપૂણર્ છે અને આ અન્ય વ્યિ�ઓ વતી દરખાસ્ત કરવાની મને સ�ા છે.
__I સમ�એ છીએ કે મારા �ારા પૂરી પાડવામાં આવેલી માિહતી વીમા પોિલસીનો આધાર બનશે, તે વીમાકંપનીની બોડર્  �ારા માન્ય અન્ડરરાઇિટંગ પોિલસીને આિધન છે 
અને તે પોિલસી ચાજ�બલ પ્રીિમયમની સંપૂણર્ ચુકવણી પછી જ અમલમાં આવશે.
__I વધુમાં �હેર ક�ં છંુ કે, હંુ દરખાસ્ત રજૂ કયાર્ પછી પરંતુ કંપની �ારા જોખમની સ્વીકૃિતની �ણ કરતા પહેલા, પરંતુ વીમાધારક/પ્રસ્તાવક બનવાના �વનના વ્યવસાય 
અથવા સામાન્ય આરોગ્યમાં થતા કોઈ પણ ફેરફારની લેિખતમાં �ણ કરીશ.

__I કંપનીને મારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનું આદાન-પ્રદાન કરવા માટે અિધકૃત ક�ં છંુ, જમેાં વીમાધારક/દરખાસ્તકારના તબીબી રકેોડ્સર્નો પણ સમાવેશ થાય 
છે, જનેો એકમાત્ર હેતુ દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટનો અને કોઈ પણ સરકારી અને/અથવા િનયમનકારી સ�ામંડળ સાથે સમાવેશ થાય છે.

__I �હેર ક�ં છંુ કે હંુ કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસેથી તબીબી માિહતી માંગતી કંપનીને સંમિત આપું છંુ, જ/ેજણેે કોઈ પણ સમયે વીમો લેનાર/પ્રસ્તાવક તરીકેની 
વ્યિ� પર હાજરી આપી 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� કરવામાં આવી હોય તેવી કોઈ પણ વીમા કંપની પાસેથી 
માિહતી માગવાની સંમિત આપું છંુ. દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટને અન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ માટે.

_____ હંુ/અમે અમારા એમ્પેનલ પ્રોવાઇડર સાથે સેવા િવતરણના એકમાત્ર હેતુ માટે વીમાધારક/પ્રસ્તાવકના તબીબી રકેોડ્સર્ સિહત મારી/અમારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત 
માિહતી શેર કરવા કંપનીને અિધકૃત કરીએ છીએ.

Proposer________________________ સહીસ્થાન___________

પ્રોપોઝર _____________ હસ્તા�ર
સા�ીનો મોબાઈલ નંબર:_____________Witness___________ સહીસા�ીનું નામ: __________________

પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�નો મોબાઇલ નંબર:__________પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�ની સહી:_________પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�નું નામ:_______

દરખાસ્ત કરનારની સહી _____________

લાભાથ�નું નામ: ________________________________________________________________________________________

બેંક નામ: _____________________________________________________ IFSC કોડ: ____________________________________

ખાતા નંબર: ______________________________________________________________________________________________

ખાતાનો પ્રકાર:__________________________________________________________________________________________________

અન્ય પ્રીિમયમની રકમ _________________________રોકડકે્રિડટ કાડર્િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટચેકપ્રીિમયમ ચુકવણી િવકલ્પ

બેંકનું નામ/ શાખા _________________________િતિથ:__/__/____ઑનલાઇન ચુકવણી વ્યવહાર આઇડી: ____________

િનવા બુપા શાખાનું સ્થાન _______________ કોડ No______ આના �ારા સોસર્ કરાયેલ વ્યાપાર: સલાહકાર/ડીએસટી/કોપ�રટે એજન્સી/અન્ય ચેનલો

કોડ No_________________________ નામ_________________ આના પર પ્રા� થયેલી દરખાસ્ત:_________ ગ્રાહક આઈડી:_____________

શું પ્રસ્તાવક છે કે અરજદાર સ્ટાફ છે?

આરએમ/એલ� કોડ _______એસપી કોડ _______

ગ્રાહકનો એકાઉન્ટ નંબર __________________________________

9.

7.

8.

10.

11.

12.

13.
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વૈધાિનક ચેતવણી

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------  
કંપની �ારા સ્વીકૃિત  

  મેળવનાર અને ઓિફસ સીલનું નામ અને સહી  

પ્રોડક્ટનું નામ: એમ્પાવર હેલ્થ પ્લાન, િનવા બુપા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ પ્રાઇવેટ િલિમટેડ | યુઆઈએન : NBHHLIP23193V012223

15.

14. ABHA ID

 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

મેં વધુમાં સમ�વ્યું છે કે જો કોઈ પણ અસત્ય િનવેદન (ઓ) / માિહતી / પ્રિતસાદ (ઓ) આ દરખાસ્તના ફોમર્માં સમાિવ� હોય / હોય / પિરિશ� (ઓ), સોગંદનામા, 
િનવેદનો, રજૂઆતો, રજૂ કરવા / રજૂ કરવા માટે અને વધુ જો કોઈ ભૌિતક હકીકત �હેર ન કરવામાં આવી હોય, તો આ દરખાસ્ત અનુસાર તેની / તેણીની તરફેણમાં �રી 
કરવામાં આવેલી નીિતને કંપની �ારા રદબાતલ અને રદબાતલ ગણવામાં આવી શકે છે અને નીિત હેઠળ ચૂકવવામાં આવતા તમામ પ્રીિમયમને કંપની �ારા જ� કરી શકાય 
છે.

1. 

ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/અન્ય �ારા તમારી દરખાસ્ત અને રકમની પ્રાિ�ને અમે આભાર સાથે સ્વીકારીએ છીએ------------------------- �. ------------------------------- તારીખની રકમ 

-------------------------- પર આધાિરત છે---------------------------

વીમા માટે પૂણર્ થયેલી દરખાસ્તની અમને સુપરત કરવાની કે નીિત �રી કરવા માટે કરવામાં આવેલી કોઈ પણ ચૂકવણી, જ ેિનણર્ય અમારી સંપૂણર્ અને સંપૂણર્ મુનસફીમાં હોય 

અને હંમેશાં રહેશે. જો આપણે વીમા માટેની દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અને શરતોને 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 

કરીશું અને તમારી પાસેથી વ્યાજ િવના પ્રા� થયેલા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત કરીશું.

-

િતિથ__/__/____

(નોધં - કલમ 10, 11 અને 12 હેઠળ પૂરી પાડવામાં આવેલી િવગતો ફ� ઓિફસના ઉપયોગ માટે છે અને તે પ્રસ્તાવક �ારા ભરવાની નથી. તેથી, આ િવભાગો સૂચક છે 
કારણ કે તેમને પ્રસ્તાવક �ારા ભરવામાં આવેલી િવગતો સાથે કોઈ સંબંધ નથી. આ નોધં ગ્રાહકોને મોકલવામાં આવેલા પ્રપોઝલ ફોમર્માં દેખાશે નહી ંઅને તે ફાઇલ અને 
યુઝ એપ્રુવલનો જ એક ભાગ છે)

વીમા Advisor______________________ સહી

િરબેટ પર પ્રિતબંધ (વીમા અિધિનયમ 1938ની કલમ 41 હેઠળ)

2. 

િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ; રિજસ્ટડર્  ઓિફસઃ- સી-98, ફસ્ટર્  ફ્લોર, લાજપત નગર, પાટર્  1, નવી િદલ્હી-110024 િડસ્�લેમરઃ ઈન્શ્યોરન્સ એ અનુરોધનો િ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 કરવામાં આવી ર�ો છે. 
ગ્રાહક હેલ્પલાઇનઃ 1860-500- 8888 . વેબસાઈટ: www.nivabupa.com. સીઆઇએન: U66000DL2008PLC182918. િનયમો અને શરતો, બાકાત રાખવા, જોખમી પિરબળો, 

કાયર્ક્રમ No.______________ િતિથ__/__/____

કોઈ પણ વ્યિ� પ્રત્ય� કે પરો� રીતે કોઈ પણ વ્યિ�ને ભારતમાં �વન કે સંપિ�ને લગતા કોઈ પણ પ્રકારના જોખમ, ચૂકવવાપાત્ર કિમશનના સંપૂણર્ કે િહસ્સામાં કોઈ પણ પ્રકારની છૂટ અથવા પોિલસીમાં

દશાર્વેલા પ્રીિમયમમાં કોઈ પણ િરબેટના સંદભર્માં વીમો લેવા કે િરન્યુ કરવા અથવા ચાલુ રાખવા માટે પ્રેિરત તરીકે પ્રત્ય� કે પરો� રીતે મજૂંરી આપી શકશે નહી ંકે ઓફર કરી શકશે નહી,ં 

ન તો કોઈ પણ વ્યિ� કે જ ેતે નીિત બહાર કાઢે કે િરન્યૂ કર ેઅથવા ચાલુ રાખે તો પણ કોઈ પણ પ્રકારની છૂટનો સ્વીકાર કરી શકે નહી,ં િસવાય

કે આ પ્રકારની છૂટન ેવીમાકંપનીના પ્રકાિશત પ્રોસ્પેક્ટસ અથવા કો�કો અનુસાર મજૂંરી આપી શકાય.

આ કલમની જોગવાઈઓનું પાલન કરવામાં કોઈ પણ વ્યિ� િડફોલ્ટ કરશે તો તેના પર દસ લાખ �િપયા સુધીના દંડને પાત્ર થશે.


