
વીમાની રકમ (�.) િવકલ્પ ૧ િવકલ્પ ૨

દૈિનક હોિસ્પકેશ િલિમટ (�.)

પોિલસી ટમર્ : ૧ વષર્ ૨ વષર્ ૩ વષર્

સૂિચત વીમાકૃ� વ્યિ�(ઓ)ની િવગતો

વી
મા
કૃ�

 ન
ંબ
ર 

1

નામ જન્મતારીખ (DD/MM/YYYY) ઊંચાઈ
(ઈંચ)

વજન
(િક.ગ્રા.)

કમરરખેા
(ઇંચ)

�િત
(M/F)

વ્યવસાય: િશ�ણ:
જોખમ
વગર્*

પ્રસ્તાવ
મૂકનાર સાથે સંબંધ

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.

ના

હા

કૃપા કરીને પસંદ કરો ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરીનું નામ (તમે સાથે તમા�ં ખાતું ખોલાવ્યું છે)

NSDL CIRL કાવ� (કૃપા કરીને કોઈપણ એક પસંદ કરો)

પ્રસ્તાવકતાર્ િવગતો*

શહેર

IFSC કોડ

શાખા

ખાતા પ્રકાર

ખાતા નં.

સંગ્રહો વતર્માન

શીષર્ક

વતર્માન સરનામું

સીમાિચ�

�લ્લો

ઈ-મેઈલ ID

રા�� ીયતા

લેન્ડલાઇન

નામ

શહેર

રા� િપન કોડ

મોબાઇલ નં.

પાન નં.

વાિષર્ક આવક (�.)  પગારદાર સ્વ-રોજગાર

કૌટંુિબક સંયોજનો : 1A

વીમાની રકમ (�.)

અકસ્માત હંગામી કુલ િવકલાંગતા (ટીટીડી) :

અકસ્માતે હોિસ્પટલમાં દાખલ થવું

વીમા રકમ^ (�.)હા ના

(URN: 002)

હેલ્થ એશ્યોરન્સ પ્રપોઝલ ફોમર્#

ગ્રામીણ અને સામાિજક �ેત્રની કેટેગરી (જો લાગુ પડતું હોય તો):

આશા વકર્ર મનરગેા કામદાર

શું તમે પોિલસી િકટની િફિઝકલ કોપી ઇચ્છો છો ના

કૃપા કરીને પોતાના અને દરકે સૂિચત વીમાધારક વ્યિ� માટે કેિપટલ લેટસર્માં આ ફોમર્ ભરો. જો તમને આ દરખાસ્ત પત્રક પર કોઈ પણ પ્ર�નો જવાબ આપવા માટે વધારાની જગ્યાની જ�ર હોય, તો કૃપા કરીને કાગળની વધારાની શીટ્સ જોડો 
અને વધારાના પત્રક પર જ ેમાિહતી પૂરી પાડવામાં આવી રહી છે તે પ્ર� નંબર સૂચવો.

બેંક િવગતો

બેંક નામ

ઇલેક્ટ� ોિનક વીમા ખાતાની િવગતો (ઇઆઇએ)

શું તમે ઇચ્છો છો કે આ પોિલસી ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં જમા થાય? (કૃપા કરીને કોઈપણ એક પસંદ કરો)

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).

કવરજે પસંદગી

લાભનો પ્રકાર (કૃપા કરીને સંબંિધત બોક્સ પર િટક કરો. તમે બહુિવધ લાભો પસંદ કરી શકો છો.)

1A+1C 1A+2C 2A 2A+1C 2A+2C

અકસ્માત સંભાળ# :

હોસ્પીકેશ :

િક્રટીકેર# :

#For અકસ્માતની સંભાળ અને િવવેચનાઃ મહ�મ વીમાની રકમ કે જનેો િવકલ્પ પસંદ કરી શકાય છે તે જો પગારદાર હોય તો દરખાસ્ત કરનારની વાિષર્ક આવકના 12 ગણા સુધી અથવા જો સ્વ-રોજગાર ધરાવતા હોય તો દરખાસ્ત કરનારની વાિષર્ક આવકના 15 ગણા સુધીની હોવી જોઈએ. અકસ્માતની સંભાળ ૨ વષર્થી ઓછી વયના આિશ્રત બાળકો માટે ઉપલબ્ધ રહેશે નહી.ં િક્રટીકેર આિશ્રત બાળકો માટે ઉપલબ્ધ 

રહેશે

નહી.ં પગારદાર વ્યિ�ઓ માટે વાિષર્ક આવકને િફક્સ્ડ સીટીસી (બોનસ અને કિમશનને બાદ કરતાં કંપની માટે ખચર્)ના આધાર ેગણવામાં આવશે.

કુલ કામચલાઉ િવકલાંગતા (ટીટીડી) માટે વીમાકૃ� રકમ �. 1 લાખથી �. 20 લાખ (�. 50,000ના ગુણાંકમાં)ની વચ્ચે હોવી જોઈએ, જો કે ટીટીડીની વીમાકૃ� રકમ વાિષર્ક આવકના 2 ગણાથી ઓછી અથવા અકસ્માત સંભાળની વીમાકૃ� રકમથી વધુ ન હોવી જોઈએ. વાિષર્ક આવક એ ઓવરટાઇમ, બોનસ, િટપ્સ, કિમશન, ભથ્થાં, િવશેષ વળતર, અન્ય �ોતોમાંથી થતી આવક અથવા વેિરયેબલ પેના કોઈ પણ 

ઘટકો િસવાયની કંપની માટે વાસ્તિવક િકંમત છે, જ ેપ્રાથિમક વીમાધારક અન્યથા પ્રા� કરવા માટે પાત્ર હોઈ શકે છે.

હા

CAMS

*પ્રસ્તાવ મૂકનારને વીમા પોિલસી હેઠળ આવરી લેવો જોઈએ અને તેની ઉંમર 18 વષર્થી વધુ હોવી જોઈએ.

1. 2. 3. 4.

1.

2. 

3.



તબીબી ઇિતહાસ

િવભાગ એ: તબીબી માિહતી

િક્રટીકેર અને/અથવા હોસ્પીકેશના િકસ્સામાં જવાબ આપવો. જો માત્ર અકસ્માતની સંભાળ પસંદ કરવામાં આવી હોય, તો કૃપા કરીને માત્ર
Q1 નો જ જવાબ આપો.

વીમા નં. (કૃપા કરીને અરજદાર સભ્ય
સામે હા/ના તરીકે જવાબ આપો)

વીમાકૃ� કરવા માટે �ી �વનના િકસ્સામાં જવાબ આપવો:

નોિમનેશન (પ્રાથિમક વીમા માટે)

નોિમની નામ  નોિમનીનું સરનામું, મોબાઇલ નંબર અને
ઇમેઇલ આઇડી

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

સરનામું
પીએચ.નં.

વતર્માન

નોિમની બેંક િવગતો:

બેંક નામ શાખા IFSC કોડ

શહેર ખાતા નં. ખાતા પ્રકાર સંગ્રહો

1 2 3 4

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

2

1
*િરસ્ક �લાસ-2 માટે પ્રીિમયમ પર 50 ટકા લોિડંગ થશે. પોિલસીધારકના વ્યવસાયને આધાર ેઅકસ્માતકેર કવરજેના િકસ્સામાં જ લાગુ પડે છે.

વી
મા
કૃ�

 ન
ંબ
ર 

2
નામ જન્મતારીખ (DD/MM/YYYY) ઊંચાઈ

(ઈંચ)
વજન

(િક.ગ્રા.)
કમરરખેા

(ઇંચ)

�િત
(M/F)

વ્યવસાય: િશ�ણ:
જોખમ
વગર્*

પ્રસ્તાવ
મૂકનાર સાથે સંબંધ

વી
મા
કૃ�

 ન
ં. 3

નામ જન્મતારીખ (DD/MM/YYYY) ઊંચાઈ
(ઈંચ)

વજન
(િક.ગ્રા.)

કમરરખેા
(ઇંચ)

�િત
(M/F)

વ્યવસાય: િશ�ણ:
જોખમ
વગર્*

પ્રસ્તાવ
મૂકનાર સાથે સંબંધ

વી
મા
કૃ�

 ન
ં. 4

નામ જન્મતારીખ (DD/MM/YYYY) ઊંચાઈ
(ઈંચ)

વજન
(િક.ગ્રા.)

કમરરખેા
(ઇંચ)

�િત
(M/F)

વ્યવસાય: િશ�ણ:
જોખમ
વગર્*

પ્રસ્તાવ
મૂકનાર સાથે સંબંધ

જન્મની તારીખ પ્રસ્તાવ
મૂકનાર સાથે સંબંધ

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

િવભાગ બી: (માત્ર િક્રિટકકેર અને/અથવા હોસ્પીકેશ માટે જ લાગુ) કૃપા કરીને િવગતો પૂરી પાડો જો Q1 નો જવાબ 'ના' તરીકે આપવામાં આવ્યો હોય અને/અથવા િવભાગ A માં 
Q2 થી Q11 સુધીના પ્ર�ોના જવાબ
'હા' તરીકે આપવામાં આવે તો. માંદગી/દવા/પરી�ણ/શ�િક્રયા/ઈ�/િવકલાંગતા/િવકૃિત/�િતનું નામ અને િવગતો.

શું તમારી તંદુરસ્તી સારી છે અને/અથવા જન્મથી કે જન્મ પછી કોઈ માનિસક/શારીિરક �િત
અને/અથવા િવકૃિત અને/અથવા િવકલાંગતાથી પીડાતા નથી?

શું તમને તમારી દૈિનક પ્રવૃિ�ઓને અસર કરનારા કોઈપણ લ�ણો માટે ૭ િદવસથી વધુ સમય માટે બેડ રસે્ટ અથવા હોિસ્પટલમાં
દાખલ થવાની સલાહ આપવામાં આવી છે?

શું તમે 5 િદવસથી વધુ સમયથી કોઈ અગવડતા/લ�ણોથી પીડાતા છો અથવા હાલમાં પીડાતા છો,
જનેા માટે તમે કોઈ પરામશર્ લીધો નથી અથવા તેમ કરવાનું િવચારી ર�ા છો?

શું તમને �ારયે એવી સલાહ આપવામાં આવી છે કે હાલમાં દૈિનક ધોરણે કોઈ પણ પ્રકારની સારવાર કે દવા લેવામાં આવી છે, જે
૭ િદવસ સુધી ચાલે છે અથવા સા�ાિહક કે માિસક ધોરણે ચાલે છે?

શું તમે �ારયે નીચેનામાંથી કોઈ પણ તપાસ કરાવી છે અથવા તમને સલાહ આપવામાં આવી છે (િનયિમત
આરોગ્ય તપાસ િસવાય): ટીએમટી, એિન્જયોગ્રાફી, ઇકો કાિડર્યોગ્રાફી, એન્ડોસ્કોપી, સીટી સ્કેન, એમઆરઆઈ, એફએનએસી, બાયોપ્સી વગેર?ે

શું તમે �ારયે કોઈ ઓપરશેન અથવા સજર્રી કરાવી છે અથવા કરવાની યોજના બનાવી છે?

શું તમને હાઈપરટેન્શન અને/અથવા ડાયાિબટીસ અને/અથવા હાઈ કોલેસ્ટ� ોલ અને/અથવા �દયની સમસ્યા અને/અથવા
થાઇરોઇડ િડસઓડર્ર છે?

શું તમને �ારયે કોઈ પણ પ્રકારના કેન્સરનું િનદાન થયું છે? શું તમને �ારયે િનયિમત િસ્ક્રિનંગ િસવાય
કેન્સરના સંભિવત િનદાનને નકારી કાઢવા માટે કોઈ સ્ક્રીિનંગ કરાવવાની સલાહ આપવામાં આવી છે?

શું તમે �ારયે તમાકુને લગતી કોઈ પણ પેદાશો જવેી કે િસગેરટે/ગુટખા-પાન અથવા આલ્કોહોલ અથવા અન્ય કોઈ
નશીલા દ્રવ્યોનું સેવન કયુ� છે અથવા તેનું સેવન કયુ� છે, જ ેદૈિનક અથવા સા�ાિહક ધોરણે એક મિહના કરતા વધુ સમય સુધી ચાલે છે?

શું તમે હાલમાં ગભર્વતી છો અને/અથવા કોઈ પણ પ્રકારની પ્રજનન સારવાર લઈ ર�ા છો અને/અથવા
િસઝેિરયન િવભાગ �ારા જન્મ આપ્યો છે?

શું તમે �ારયે પણ સ્તન, માિસક ચક્ર, ગભાર્ધાન અને/અથવા ગભાર્વસ્થા સાથે સંકળાયેલી કોઈ �ીરોગની જિટલતાઓ અનુભવી છે અને/અથવા િનયિમત તપાસ િસવાય 

પીએપી સ્મીયર, મેમોગ્રામ કરાવ્યું છે?

4.

5.



(જો તમને આ દરખાસ્ત પત્રક પર કોઈ પણ પ્ર�નો જવાબ આપવા માટે વધારાની જગ્યાની જ�ર હોય, તો કૃપા કરીને વધારાના પત્રક પર તે પ્ર�
નંબર સૂચવો કે જનેી સાથે માિહતી પ્રદાન કરવામાં આવી રહી છે તે સંબંિધત છે.)

શું વીમાકૃ� વ્યિ�/પ્રસ્તાવક રાજકીય રીતે ખુલ્લી વ્યિ� (પીઈપી) છે? (� હા,
તો કૃપા કરીને પીઈપી પ્ર�ાવિલ ભરો)

િવભાગ C:

શું તમે ભારત અને/અથવા િવદેશમાં કોઈ પણ ફોજદારી કાયર્વાહી હેઠળ દોિષત ઠરવાનો કોઈ ઇિતહાસ ધરાવો છો?

#PEP એવી વ્યિ�ઓ છે જમેને અગ્રણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્દ્ર કે રા� સરકારના વડાઓ/મંત્રીઓ, વિર� સરકારી ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી કંપનીઓના
વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહત્વના અિધકારીઓ, પિરવારના ન�કના સભ્યો અથવા તેનાથી ઉપરની વ્યિ�ઓ (જમેાં �વનસાથી, માતા-િપતા, બાળકો, �વનસાથીના 
માતાિપતા અથવા ભાઈ-બહેન અને પીઇપીના ન�કના સહયોગીઓનો સમાવેશ થાય છે) જવેા અગ્રણી �હેર કાય� છે અથવા તેમને સોપંવામાં આવ્યા છે.

િવભાગ ડી: પાિરવાિરક ઇિતહાસ* (િક્રિટકકેર અને હોિસ્પકેશ કવરજે માટે લાગુ)
શું તમારા માતાિપતા, ભાઈઓ અથવા બહેનોને કેન્સર, ડાયાિબટીસ, હાયપરટેન્શન (હાઈ બ્લડ પ્રેશર), �દય અથવા િકડનીના રોગો, પોિલિસિસ્ટક િકડની 
રોગ,
માનિસક અથવા નવર્સ િડસઓડર્ર (અલ્ઝાઇમર રોગ સિહત), સ્ટ� ોક, મલ્ટીપલ સ્�લેરોિસસ, મોટર ન્યુરોન િડસીઝ અથવા અન્ય કોઈ વારસાગત િવકારો
છે જ ેસતત / લાંબા પ્રકૃિતના છે?

1.

2.

વીમા
નં.

મેિડકલ
પ્ર�
નં.

િબમારીનો
પ્રકાર

ચો�સ િનદાન અને
તપાસ થઈ

િનદાન
તારીખ

પરામશર્ની
તારીખ

ડોક્ટર અને હોિસ્પટલનું નામ અને ફોન નં. અને તેના
માટે હોિસ્પટલમાં દાખલ કરવામાં આવ્યા છે કે કેમ

*માત્ર પુખ્ત વયના સભ્ય માટે જ જોગવાઈ કરવી

ફેિમલી િફિઝિશયનની િવગતો

ફેિમલી િફિઝિશયનનું નામ સંપકર્  નંબર 1 સંપકર્  નંબર 2

હાલની વીમા િવગતો

શું તમે અથવા કોઈ પણ વ્યિ�(ઓ)ને િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ અથવા અન્ય કોઈ પણ વીમા કંપની સાથે આરોગ્ય
વીમા/વ્યિ�ગત અકસ્માત પોિલસી હેઠળ વીમો ઉતારવાનો પ્રસ્તાવ છે.

વીમા
નં.

વીમા કંપનીનું નામ પોિલસી નંબર/એિપ્લકેશન

નં.
(તારીખ) થી
વીમાકૃ�

થી
(તારીખ)

વીમાકૃ� રકમ
દાવાની િવગતો (જો
કોઈ હોય તો)

ઘોષણા (કૃપા કરીને કાળ�પૂવર્ક વાંચો અને સહી કરતા પહેલા દરકેની સામે એક ચેક માકર્  મૂકો)

       

હા ના

વીમા
નં.

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથેનો
સંબંધ

રોગ અથવા અવ્યવસ્થા (જો
કોઈ હોય તો)

ઉંમર (જો

�વતી હોય તો)
શ�આત સમયે ઉંમર

મૃત્યુનું કારણ (જો લાગુ
પડતું હોય તો)

મૃત્યુ સમયે ઉંમર
(જો લાગુ પડતું હોય તો)

હા ના

દરખાસ્ત કરનારની સહીસ્થાન:

જો હા, તો �ારથી તમારો સતત વીમો લેવામાં આવ્યો છે DD /MM /YYYY

હા ના

હા ના

સારવારની િવગતો/
હોિસ્પટલાઈઝેશનનો ઈિતહાસ

3

સા�ીની સહી દરખાસ્ત કરનારની સહી

10. વનાર્�ુલર ઘોષણા

9. ઇલેક્ટ� ોિનક પોિલસી પિરપૂણર્તા અન ેસેવા સંચાર માટે અિધકૃતતા

હા ના

હંુ સમજંુ છંુ કે મારા �ારા પૂરી પાડવામાં આવેલી માિહતી વીમા પોિલસીનો પાયો રચશે, તે વીમા કંપનીની બોડર્  �ારા માન્ય અન્ડરરાઇિટંગ પોિલસીને આધીન છે અને તે પોિલસી ચાજ�બલ પ્રીિમયમની સંપૂણર્ પ્રાિ� પછી 
જ અમલમાં આવશે.

િતિથ:

હંુ મારા પયાર્વરણનું ર�ણ કરવા માંગુ છંુ અને િનવા બુપા હીથ ઇન્સ્યુરન્સ કંપની િલિમટેડને એિપ્લકેશન ફોમર્માં ઉલ્લેખ કયાર્ મજુબ મારી તમામ પોિલસી અને સેવા સંબંિધત 
સંદેશાવ્યવહારને ઇમેઇલ આઇડી પર મોકલવા માટે અિધકૃત કરીને કાગળ બચાવવામાં મદદ કરવા માંગુ છંુ.

જો દરખાસ્ત કરનાર ેસ્થાિનક ભાષામાં હસ્તા�ર કયાર્ હોય તો સિટર્િફકેશન કંપનીના એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� �ારા સા�ી બનવાનું રહેશે.
આ સ્વ�પની સામગ્રી અને તેની િવગતો મેં સ્થાિનક ભાષામાં દરખાસ્ત કરનારને સમ�વી છે, જણેે તે જ સમ� લીધું છે અને તેની પુિ� કરી
છે.

સા�ીનું નામ:

હંુ/અમે વધુમાં �હેર કરીએ છીએ કે હંુ/અમે દરખાસ્ત રજૂ કયાર્ પછી પરંતુ કંપની �ારા જોખમ સ્વીકૃિત અંગે સંદેશાવ્યવહાર કરતા
પહેલા વીમાધારક/દરખાસ્તકતાર્ના વ્યવસાય અથવા સામાન્ય આરોગ્યમાં થતા કોઈ પણ ફેરફાર અંગે લેિખતમાં �ણ કરીશું.

હંુ/અમે કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસેથી તબીબી માિહતી મેળવવા માટે કંપનીને �હેર કરીએ છીએ અને સંમિત આપીએ છીએ, જમેણે વીમાધારક/ પ્રસ્તાવક તરીકેના �વન 
પર કોઈ પણ સમયે હાજરી આપી હોય અથવા કોઈ પણ ભૂતકાળના અથવા વતર્માન નોકરીદાતા પાસેથી એવી કોઈ પણ બાબત કે જ ે�વનના શાર���િરક અથવા માનિસક સ્વાસ્થ્યને 
અસર કર ેછે તે અંગે ખાતરી/પ્રસ્તાવક તરીકે અને કોઈ પણ વીમા કંપની પાસેથી માિહતી મેળવવા માટે કે જમેાં �વન પર વીમા માટેની અર� સુિનિ�ત/ પ્રસ્તાવક તરીકે કરવામાં આવી 
હોય તેવી કોઈ પણ માિહતી માંગવામાં આવી હોય દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટને અન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ માટે.
હંુ/અમે મારી દરખાસ્તને લગતી માિહતીનું આદાનપ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત કરીએ છીએ, જમેાં દરખાસ્ત અન્ડરરાઇિટંગ અને/અથવા દાવાની પતાવટના એકમાત્ર હેતુ માટે
મેિડકલ રકેોડ્સર્નો સમાવેશ થાય છે અને કોઈ પણ સરકાર, અમારા સિવર્સ પ્રોવાઇડર અને/અથવા િનયમનકારી સ�ામંડળ સાથે.

હંુ/અમે અમારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનું આદાન-પ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત કરીએ છીએ, જમેાં વીમાધારક/પ્રસ્તાવકના તબીબી રકેોડ્સર્નો પણ સમાવેશ થાય છે,

જનેો એકમાત્ર હેતુ અમારા પેનલમાં સામેલ પ્રદાતા સાથે સેવા પૂરી પાડવાનો છે.

હંુ/અમે અહી ંમારા વતી અને વીમા માટે દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ� વતી �હેર કરીએ છીએ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અને/અથવા િવગતો મેં આપેલી તમામ બાબતોમાં 
મારી શ્રે� �ણકારી મજુબ સાચી અને સંપૂણર્ છે અને હંુ/અમે અન્ય વ્યિ�ઓ વતી દરખાસ્ત કરવા માટે અિધકૃત છીએ.

6.

7.

8.
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િતિથ:

વીમા સલાહકારનો િરપોટર્

જો હા, તો સંબંધની પ્રકૃિત?

વષ� મિહનાઓ

નાહા

વીમા સલાહકારની સહી

નાહા

નાહા

નાહા

માત્ર સ�ાવાર ઉપયોગ માટે

િપ્રિમયમની ચૂકવણીની િવગતોઃ રોકડ ચેક/ડીડી નં.

રકમ

કે્રિડટ કાડર્

બેંકનું નામ/ શાખાિતિથ

નામ

તારીખ પર પ્રા� થયેલી દરખાસ્ત ગ્રાહક આઈડી

િનવા બુપા શાખાનું સ્થાન કોડ નં.

આના �ારા સોસર્ કરાયેલ વ્યાપાર: સલાહકાર/ડીએસટી/કોપ�રટે એજન્સી/અન્ય ચેનલો કોડ નં.

કોડ નં.

ઓનલાઇન/સીધંુ ઉધાર વ્યવહાર ID

શાખા કોડ

ફ� Bancassurance ચેનલ માટે વધારાની િવગતો

SP કોડ RM/LG કોડ

ગ્રાહકના ખાતા નં.

આના �ારા પ્રિક્રયા થયેલ છે �ારા મંજૂર થયેલિતિથ

(DD/MM/YYYY)

DD/MM/YYYY િતિથ DD/MM/YYYY

(DD/MM/YYYY)

નાહા

સ્વીકૃિત

િતિથતરફથી પ્રસ્તાવ નં. D D M M અને અને અને અને

રીસીવર અને ઓિફસ સીલનું િસંગનેચર

11. ABHA ID

 હા  ના

 ના

 ના

 ના

 હા

 હા

 હા

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

દાવાઓના િરફંડ અને ચુકવણી માટેની િવગતો

ચુકવણી પ્રા� કરવાનો િવકલ્પ:

લાભાથ�નું નામ

બેંક નામ

IFSC કોડ ખાતા પ્રકાર

ખાતા નં.

સંગ્રહો વતર્માન

-
-
-
-

-
-
-
-

વૈધાિનક ચેતવણી :
વીમા અિધિનયમ, ૧૯૩૮ની કલમ ૪૧ : (૧) કોઈ પણ વ્યિ� ભારતમાં �વન કે િમલકતને લગતા કોઈ પણ પ્રકારના કે જોખમના સંદભર્માં વીમો લેવા કે િરન્યુ કરવા અથવા ચાલુ રાખવા માટે પ્રત્ય� કે પરો� રીતે 
કોઈ પણ વ્યિ�ને, પૉિલસી પર દશાર્વેલા પ્રીિમયમની કોઈ પણ છૂટ અથવા કોઈ પણ પ્રકારની મુિ� અથવા પ્રીિમયમની કોઈ પણ છૂટ આપી શકશે નિહ અથવા ચાલુ રાખવાની મજૂંરી આપી શકશે નિહ અથવા 
ચાલુ રાખી શકશે નિહ. પૉિલસી લેનારી કે ચાલુ રાખનાર વ્યિ� આવી છૂટ િસવાયની કોઈ પણ છૂટ સ્વીકાર ેછે, જનેે વીમાકંપનીના પ્રકાિશત પ્રોસ્પેક્ટસ અથવા કો�કો અનુસાર મજૂંરી આપવામાં આવી શકે છે. 
(૨) આ કલમની જોગવાઈઓનું પાલન કરવામાં કોઈ પણ વ્યિ� કસૂર ન કર ેતો તેના પર દસ લાખ �િપયા સુધીના દંડને પાત્ર થશે.

િનવા બુપા હીથ ઇન્સ્યુરન્સ કંપની િલિમટેડ
ઇન્શ્યોરન્સ એ િવનંતીનો િવષય છે. િનવા બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ (જ ેઅગાઉ મેક્સ બુપા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ તરીકે ઓળખાતી હતી) (આઈઆરડીએઆઈ રિજસ્ટ�ેશન નંબર 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. રિજસ્ટડર્ ઓિફસઃ- સી-98, ફસ્ટર્  
ફ્લોર, લાજપત નગર, પાટર્  1, નવી િદલ્હી-110024, કસ્ટમર હેલ્પલાઇનઃ 1860-500-8888.
વેબસાઈટ: www.nivabupa.com. સીઆઇએન: U66000DL2008PLC182918. નોધંઃ પૉિલસીના સમયગાળા દરિમયાન વીમાધારક વ્યિ�ઓમાંથી કોઈ પણ વ્યિ�ની નોકરીના પ્રકારમાં કોઈ ફેરફાર થાય તો 
િનવા બુપાને �ણ કરવા માટે પ્રસ્તાવક જવાબદાર છે.

અમે તમારી દરખાસ્ત અને રકમની પ્રાિ�ને આભાર સાથે સ્વીકારીએ છીએ. રોકડ/ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/�.                 

                                      આના પર દોરવામાં આવેલી તારીખ, વીમા માટેની સંપૂણર્ દરખાસ્તની અમારી સમ�ની રજૂઆત કે માગવામાં આવેલી કોઈ પણ પૉિલસી માટે કોઈ પણ ચૂકવણી, જ ેિનણર્ય સંપૂણર્પણે અને હંમેશાં સંપૂણર્ મુનસફીની બહાર હોય છે અને હંમેશાં રહેશે તેવી કોઈ પણ પૉિલસી બહાર પાડવા માટે સંમત થવાની

ફરજ પાડતી નથી. જો આપણે વીમા માટેની દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અને શરતોને આિધન રહેશે

અને જો પરિમયમ આપણને સંપૂણર્ પણે અને સમયસર પ્રા� ન થાય અથવા તેનો સા�ાત્કાર ન થાય તો આપણી

પાસે કોઈ પણ પ્રકારની જવાબદારી રહેશે નહી.ં જો અમે દરખાસ્ત નહી ંસ્વીકારીએ તો અમે તમને �ણ કરીશું અને ચુકવણી પરત

કરીશું. જો કોઈ હોય, તો તમારી પાસેથી વ્યાજ િવના પ્રા� થયેલ છે.

બેંક ટ� ાન્સફર

શું તમે પ્રસ્તાવક સાથે સંબંિધત છો?

તમે પ્રસ્તાવ મૂકનારને �ારથી ઓળખો છો?

શું તમે પ્રસ્તાવ મૂકનારની ઓળખથી સંતુ� છો?

શું દરખાસ્ત કરનાર અથવા સૂિચત વીમાધારકમાં કોઈ શારીિરક િવકૃિત/ખામી કે માનિસક મંદતા હોય છે?

શું તમે નીિતના બાકાત રાખવાનું સમ�વ્યું છે અને દરખાસ્તકતાર્એ વ્યિ�ગત �પે આરોગ્યની ઘોષણા પૂણર્ કરી છે?

આ પ્રપોઝલ ફોમર્ બનાવતી વખતે પ્રસ્તાવ મૂકનારની તિબયત શું છે?

શું તમે નૈિતક જોખમ સિહતના તમામ પિરબળોને ધ્યાનમાં રાખીને આ દરખાસ્ત ફોમર્ સ્વીકારવાની ભલામણ કરો છો?

12.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.



િનવા બુપા તેના ગ્રાહકો માટે ન્યાયી અને પારદશર્ક રહેવા માટે સમિપર્ત છે. આ દસ્તાવજે તમારી નીિતમાં મુખ્ય લા�િણકતાઓ અને પ્રતી�ા સમયગાળાનો સારાંશ આપે છે. કૃપા કરીને તમારી નીિતને વધુ સારી રીતે સમજવા 
માટે તેને કાળ�પૂવર્ક વાંચો.

� વીમાકૃ� િવ્યGત અકસ્માતને કારણે મૃત્યુ પામે અથવા તેને કોઈ ઈ� થાય તો અકસ્માત સંભાળનું કવર નીચેના લાભોમાં મદદ�પ 
થશેઃ

જો કોઈ વીમાકૃ� વ્યિ�ને પોિલસીમાં આવરી લેવામાં આવેલી 20 ગંભીર બીમારીઓ (જમે કે કેન્સર, હાટર્  એટેક, ઓપન ચેસ્ટ સીએબી�, મલ્ટીપલ સ્�લેરોિસસ વગેર)ે માંથી કોઈ પણ બીમારી થાય છે, તો િનવા બુપા 
પસંદ કરલેા લાભ િવકલ્પ અનુસાર વીમાની રકમની ચૂકવણી કરશે.

જો કોઈ વીમાકૃ� વ્યિ�ને હોિસ્પટલમાં દાખલ કરવામાં આવે, તો િનવા બુપા હોિસ્પટલમાં દાખલ થયાના 24 કલાકના દરકે સતત અને પૂણર્ સમયગાળા માટે દૈિનક ભથ્થું (પસંદ કયાર્ મજુબ) ચૂકવશે. વીમાકૃ� 
વ્યિ�ને હોિસ્પટલના ઇન્ટેિન્સવ કેર યુિનટ (આઇસીયુ)માં દાખલ કરવામાં આવે તો િનવા બુપા પસંદ કરલેા દૈિનક ભથ્થા કરતાં બમણું ભથ્થું ચૂકવશે.

વીમાની રકમ (એસઆઈ) યોગ્યતાઃ સ્વ-પસંદ કરલેા દૈિનક હોસ્પીકેશ મયાર્દાના 100% �વનસાથી
- પસંદ કરલેા દૈિનક હોિસ્પકેશ મયાર્દાના 100%
બાળકો - પસંદ કરલેી ડેઇલી હોસ્પીકેશ મયાર્દાના

50% અમે આ લાભ હેઠળ પોિલસી વષર્માં વીમાકૃ� વ્યિ� માટે મહ�મ 45 િદવસ સુધીની ચુકવણી કરીશું, જમેાં આઇસીયુમાં
પ્રવેશના મહ�મ 7 િદવસનો સમાવેશ થાય છે.

મૃત્યુ પર ચૂકવવાપાત્ર છે.

કાયમી અપંગતા માટે ચૂકવવાપાત્ર છે જ ેકામ કરવાની �મતાન ેઅસર કર ેછે અથવા અંગો અથવા �િ�નો ઉપયોગ ગુમાવવાને અસર કર ેછે.

કાયમી ઈ� કે જ ેતમારા શરીરના ભાગને અસર કર ેછે તેના માટે ચૂકવવાપાત્ર દા.ત.: હાથ અથવા પગનો ઉપયોગ ગુમાવવો અથવા વાણી અથવા શ્રવણશિ� ગુમાવવી વગેર.ે

મૃત્યુ પર ચૂકવવાપાત્ર છે.

અપંગતા માટે ચૂકવવાપાત્ર છે, જનેા કારણે વીમાકૃ� વ્યિ� તેના સામાન્ય વ્યવસાયમાં ભાગ લેવામાં અસમથર્ છે.

અકસ્માતને કારણે હોિસ્પટલમાં દાખલ થવાના ખચર્ માટે ચૂકવવાપાત્ર.

સ્વ-એસઆઈ �વનસાથીના 100 ટકા -
50 ટકા એસઆઈ અથવા 10 લાખ �િપયા (બેમાંથી જ ેઓછંુ હોય તે)
બાળકો - 20 ટકા એસઆઈ અથવા 5 લાખ �િપયા (બેમાંથી જ ેઓછંુ

મૃત્યુ અથવા કાયમી સંપૂણર્ અપંગતાના િકસ્સામાં ૨ આિશ્રત બાળકો માટે કૌટંુિબક િવકલ્પ હેઠળ ચૂકવવાપાત્ર.

ડેથ કવર :

કાયમી સંપૂણર્ િવકલાંગતાઃ

કાયમી આંિશક િવકલાંગતાઃ

બાળ િશ�ણ લાભ :

અંિતમ સંસ્કારનો ખચર્ :

કામચલાઉ સંપૂણર્ િવકલાંગતાઃ
(વૈકિલ્પક લાભ)

અકસ્માતે હોિસ્પટલાઈઝેશનઃ
(વૈકિલ્પક લાભ)

વીમાની રકમ (એસઆઈ) યોગ્યતાઃ

લાભ િવકલ્પ 1 - લમ્પ સમ બેિનિફટ િવકલ્પ
2 - લમ્પ સમ તરીકે ચૂકવવાપાત્ર વીમાની રકમ વ�ા આગામી 5 વષર્ માટે દર વષ� ચૂકવવાપાત્ર
વીમાની રકમના 10

સ્વ-એસઆઈ �વનસાથીનું 100%

- એસઆઈનું 100%

કવરજે શ� થવાની તારીખથી 90 િદવસ, એટલે કે જો િચ�ો અથવા લ�ણો પ્રથમ 90 િદવસ દરિમયાન અથવા
તે પહેલાં થયા હોય તો લાભ ચૂકવવાપાત્ર રહેશે નહી.ં

�ાં સુધી પ્રથમ નીિતની શ�આતથી સતત કવરજેના 36 મિહના વીતી ન �ય ત્યાં સુધી અગાઉથી અિસ્તત્વમાં
રહેલા રોગો માટે લાભ ઉપલબ્ધ રહેશે નહી.ં

જો િક્રટીકેર માટેની દરખાસ્ત નકારી કાઢવામાં આવે તો, ગ્રાહકે પીપીએમસી માટે થતા ખચર્ના 100 ટકા સહન કરવા પડશે

લાભ િવકલ્પોઃ

વીમાની રકમ (એસઆઈ) યોગ્યતાઃ

પ્રારંિભક રાહ જોવાનો સમયગાળોઃ

અગાઉથી અિસ્તત્વ ધરાવતા રોગો માટે
રાહ જોવીઃ

પ્રી પોિલસી મેિડકલ ચેક-અપની િકંમત
(પીપીએમસી):

કવરજે શ� થયાની તારીખથી 30 િદવસ. અકસ્માતને કારણે હોિસ્પટલમાં દાખલ થવાના િકસ્સામાં પ્રારંિભક પ્રતી�ા
અવિધ રહેશે નહી.ં

�ાં સુધી પ્રથમ નીિતની શ�આતથી સતત કવરજેના 36 મિહના વીતી ન �ય ત્યાં સુધી અગાઉથી
અિસ્તત્વમાં રહેલા રોગો માટે લાભ ઉપલબ્ધ રહેશે નહી.ં

ચો�સ િ◌સ્થિત/સારવાર જવેી કે મોિતયો, સાઇનસાઇિટસ, િપ�ાશય અને મૂત્રતંત્રમાં પથરી, સંિધવા, ડાયાિબટીસ અને તેને લગતી
જિટલતાઓ વગેર ેમાટે 24 મિહનાનો રાહ જોવાનો સમયગાળો.

જો તમે નીિતના િનયમો અને શરતો સાથે સંમત ન હો, તો તમે પોિલસી દસ્તાવજે પ્રા� થયાના 15 િદવસની અંદર
કારણો દશાર્વતી નીિતને રદ કરી શકો છો, જો કે કોઈ દાવા(ઓ) કરવામાં આવ્યા ન હોય. જો પોિલસીને
િડસ્ટન્સ માક�િટંગ મોડ મારફતે ખરીદવામાં આવે અને પોિલસી િપિરયડ 3 વષર્નો હોય તો ફ્રી લુક િપિરયડ 30 િદવસનો
રહેશે. સ્ટેમ્પ ડ્યુટી, પ્રી પોિલસી મેિડકલ ચેક-અપ અને સપ્રમાણ જોખમ પ્રીમ માટે કપાત ચાજર્ બાદ
પ્રીિમયમ પરત કરવામાં

પ્રારંિભક રાહ જોવાનો સમયગાળોઃ

અગાઉથી અિસ્તત્વ ધરાવતા રોગો માટે પ્રતી�ાનો 
સમયગાળોઃ

સ્પેિસિફક વેઈિટંગ પીિરયડઃ

ફ્રી લુક પ્રોિવઝનઃ

1.

a.

b.

c.

d.

e.

f.

g.

h.

a.

b.

c.

d.

e.

હંુ.

ii.

a.

b.

c.

d.

e.

Criticare કવર

હોસ્પીકેશ કવર

કી લ�ણ દસ્તાવજે

અકસ્માત સંભાળ કવર
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2.

3.



નોધં: આ ફ� ઓફર કરલેા કવરનો સારાંશ છે. વેચાણને સમા� કરતા પહેલા સંપૂણર્ િવગતો માટે કૃપા કરીને પોિલસી શબ્દો જુઓ. આ દસ્તાવજે નીિતમાં મુખ્ય 
લાભો માટે માત્ર સૂચક છે.

િતિથ: દરખાસ્ત કરનારની સહી:

સ્થાન: પ્રસ્તાવ મૂકનારનું નામ:

કી લ�ણ દસ્તાવજે
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