
હેલ્થ કમ્પેિનયન

્ᕚપોઝલ ફોમર્

1.

URN: 025

વાિષર્ક આવક (�.)

વ્યવસાય

CKYC નબંર

શીષર્ક નામ

ઈ-મેઈલ ID વૈકિલ્પક નબંર

મોબાઇલ નબંર

વતર્માન સરનામંુ

બેંક નામ

શું તમે કે કોઈ પણ સિૂચત અરજદાર પીઈપી#છો?            હા            ના

ના, મારી પાસ ેઈઆઈએ નથી અન ેખોલવાની ઇચ્છા પણ નથી હા, આ પોિલસીન ેમારા ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં ્ેᕅિડટ કરો

 

(કૃપા કરીન ેસબંિંધત દસ્તાવેજો સાથ ેઇલકે્ટ� ોિનક વીમા ખાતંુ ખોલવાનુ ંફોમર્ (ઇઆઇએ ફોમર્) સબિમટ કરો).

 

PAN નબંર (�. 50,000થી વધારનેાં િ્ᕚિમયમ માટે રોકડ અને અન્ય માધ્યમો મારફતે �. 1 લાખથી વધાર ેિ્ᕚિમયમ માટે ફરિજયાત)

           પગારદાર            સ્વ-રોજગાર            િવ�ાથ�            ગૃિહણી

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથ ેસબંધં

           અન્ય, કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો

�ારા ચૂકવવામાં આવતંુ ્ᕚીિમયમ

હંુ પયાર્વરણનુ ંર�ણ કરવા માગંુ છંુ અન ેતમારી તમામ નીિત અન ેસવેા સબંિંધત કંપનીને મોકલવા માટે અિધકૃત કરીન ેકાગળન ેબચાવવામાં મદદ કરવા માગંુ છંુ

બેંક િવગતો:

ખાતા નબંર IFSC કોડ

ઇલકે્ટ� ોિનક વીમા ખાતાની િવગતો (ઇઆઇએ)

શું તમે ઇચ્છો છો કે આ નીિતનો ્ᕦયે કોઈ ઈઆઈએને આપવામાં આવે? (કૃપા કરીન ેકોઈપણ એક પસદં કરો)

િરન્યૂઅલ પમેેન્ટ સાઇન-અપઃ

કૃપા કરીન ેપસદં કરો ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરીનુ ંનામ (તમે સાથ ેતમા�ં ખાતંુ ખોલાવ્યંુ છે)

લને્ડલાઈન નબંર

Account type            સ્ંᕇહો            વતર્માન શાખા શહેર

�લ્લો રા� વ્યિ�ગત ઓળખ નબંર

સીમાિચ� શહેર

DOB અનેઅને અનેઅનેMMDD �િત:    પ�ુષ    નારી    અન્ય

મેસસર્ એનએસડીએલ ડેટાબઝે મનેજેમને્ટ િલિમટેડ

હંુ એસીએચ/એસઆઈ િરન્યુઅલ િવકલ્પ પસંદ કરવા માગુ ંછંુ.

મેસસર્ કાવ� ઇન્સ્યુરન્સ િરપોઝીટરી િલિમટેડ

મારી પાસે હાલનુ ંઈ-ઈન્શ્યોરન્સ ખાતંુ નથી અન ેમન ેનવું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ બનાવવામાં રસ છે.

મેસસર્ સને્ટ�લ ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરી િલિમટેડ

મેસસર્ CAMS િરપોઝીટરી સિવર્સીસ િલિમટેડ (કૃપા કરીન ેકોઈ પણ એક પસદં કરો) અથવા

િતિથ અનેઅને અનેઅનેMMDD સ્થાન દરખાસ્ત કરનારની સહી

વીમા કરાર એ કાનનૂી કરાર પણ છે અન ેતે ટ�સ્ટ અન ેઅમે તમારા પર િવ�ાસ કરીએ છીએ તેના

પર આધાિરત છે. અમે સમ�એ છીએ કે તમારા સ્વાસ્થ્ય અંગેની માિહતી કેટલી સસુગંત છે અન ેતે તમારી નીિત પર તેની અસર કર ેછે તે તમે કદાચ �ણતા નથી.

આથી એ ખબૂ જ મહ�વનુ ંછે કે તમે આરોગ્યની તમામ માિહતી �હેર કરો અન ેતે કેટલી સસુગંત છે તેનો િનણર્ય

અમે કરીશંુ (અમે તનેે 'ભૌિતક હકીકત' કહીએ છીએ). અમે તમારી પોિલસી રદ કરીશંુ, કોઈ દાવાની ચૂકવણી કરીશંુ નહી,ં ચૂકવેલ કોઈ ્ᕚીિમયમન ેપરત કરીશંુ નહી ંઅન ેવીમાનો ્ᕚસ્તાવ મૂકવામાં આવેલા તમામ સભ્યો

િવશે સાચી અન ેસપંણૂર્ માિહતી પરૂી પાડવામાં ન આવે તો, અગાઉ ચૂકવેલ લાભોની વસલૂાત સિહત તમારી સામે તમામ શ� કાનનૂી પગલાં લવેાનો અિધકાર ધરાવીએ છીએ.

િનયમનો આદેશ આપે છે કે કવરજે ફ� ત્યાર ેજ શ� થઈ શકે છે �ાર ેઅમે સપંણૂર્ ્ᕚીિમયમ ્ᕚા� કરીએ અન ેજોખમને સ્પ�પણે સ્વીકાયુ� હોય.

એિપ્લકેશન ફોમર્માં અહી ંઉલ્લખે કયાર્ મુજબ ઇમેઇલ આઈડી પર સદેંશાવ્યવહાર?

મેં તમામ િનયમો અન ેશરતો વાંચી છે, સમ� છે અન ેસ્વીકારી છે અન ેઆ સાથ ેિનવા બપુા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ અથવા તેના કોઈ પણ એજન્ટ અન/ે અથવા ્ᕔાિહત
પ� (ઓ) / સહયોગીઓને મારો એસએમએસ/ ઇમેઇલ/ ફોન / વ્હોટ્સએપ / ફેસબકુ અથવા મારા રિજસ્ટડર્  ફોન નબંર પરના અન્ય કોઈ પણ મોડ્સ પર મારો સપંકર્  કરવા માટે અિધકૃત ક�ં છંુ
જથેી આવકારદાયક કોલ્સ / એસએમએસ, સિવર્સ કોલ્સ / એસએમએસ અથવા એસએમએસ અથવા એસએમએસ અથવા એસએમએસ અથવા અન્ય કોઈ પણ વ્યવસાિયક સદેંશાવ્યવહાર કરી શકાય.

#Politically એક્સપોઝ્ડ પસર્ન્સ (પીઇપી) એવી વ્યિ�ઓ છે જમેન ેઅ્ᕇણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્્ᕖ અથવા રા� સરકારના વડાઓ / મં્ᕔીઓ, વિર� રાજકારણીઓ, વિર� સરકાર, ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી કંપનીઓના

વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહત્વપણૂર્ અિધકારીઓ છે અથવા સોપંવામાં આવ્યા છે. (જો તમે પીઇપી સામે િટક કયુ� હોય, તો કૃપા કરીન ેઅલગ પીઇપી ્ᕚ�ાવિલ ભરો)

તમારી આરોગ્ય વીમા પોિલસીના િરન્યુઅલ િ્ᕚિમયમની ચુકવણી દર વષ� તમારા વતર્માન ઓટોમેટેડ �લીયિરંગ હાઉસ (એસીએચ) / સ્થાયી સચૂનાઓ

(એસઆઈ) કંપની સાથ ેચાલ ુરાખીન ેકરી શકાય છે. આ િવકલ્પ હેઠળ, તમારી નીિતન ેતાત્કાિલક નવીકરણ કરી શકાય છે, પરંતુ કંપની

�ારા જ�રી હોય તે માિહતી અન ેદસ્તાવે�કરણની તમામ વધારાની જ�િરયાતોન ેપણૂર્ કરવાન ેઆિધન છે.

રા�� ીયતા

જો હા, તો કૃપા કરીન ેહાલના ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટ નબંરન ેશેર કરો.

્ᕚસ્તાવકતાર્ િવગતો:

Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425



Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

2.

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર ૧

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર ૨

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર ૩

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર ૪

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર ૫

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

નામ

ii. કાઉિન્સલ નામ

iii. કાયર્સ્થળનું સરનામંુ

�િત  પ�ુષ    નારી    અન્ય ઊંચાઈ વજન(ઇંચ) (િક.્ᕇા.)

 

અ
રજ
દા
ર 6

જન્મની તારીખ અનેઅને અનેઅનેMMDDમોબાઇલ નબંર

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીન ેિવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પ્ુᕔ/પ્ુᕔી/કમર્ચારી

જો રિજસ્ટડર્  મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીન ે્ᕚદાન કરો: 1. મેિડકલ રિજસ્ટ�ેશન નબંર

* ્ᕚીિમયમ પર 5% નું િડસ્કાઉન્ટ મેળવો, ફ� વેિરઅન્ટ 2022 માટે લાગુ પડે છે. મેિડકલ ્ેᕚિક્ટશનર એટલે એવી વ્યિ� કે જ ેકોઈ પણ રા�
અથવા મેિડકલ કાઉિન્સલ ઓફ ઇિન્ડયા અથવા કાઉિન્સલ ફોર ઇિન્ડયન મેિડિસન અથવા ભારત સરકાર અથવા રા� સરકાર �ારા સ્થાિપત હોિમયોપથેી માટેની મેિડકલ કાઉિન્સલમાંથી માન્ય નોધંણી ધરાવે છે
અન ેઆ રીતે તે તેના અિધકાર�ે્ᕔની અંદર દવાની ્ેᕚિક્ટસ કરવા માટે હકદાર છે; અન ેતેના લાઇસન્સના અવકાશ અન ેઅિધકાર�ે્ᕔમાં રહીને કામ કરી ર�ો
છે. નોધં: 1. જો અરજદાર 1નો ્ᕚસ્તાવ મૂકનાર સાથનેો સબંધં કમર્ચારી હોય, તો અન્ય અરજદારોનો સબંધં અરજદાર 1 સાથ ેછે.

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

(એચયુએફ)

જો ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

વીમા માટે અરજદારોની િવગતો:



Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

4.

પોિલસી નંબર જોખમ સમાિ� તારીખ પોટ�ંગ માટેના કારણો

સૂિચત વીમાધારકનું

નામ

કે

જનેા માટે

પોટ�િબિલટીની િવનંતી

કરવામાંઆવે છે

્ᕚથમ પોિલસી

શ�આતની તારીખ

સતત કવરજેના

વષ�ની સંખ્યા

કે

જનેા

માટે પોટ�િબિલટીની

િવનંતી કરવામાં

આવે

ભૂતકાળની નીિતઓમાં

દાવાઓ

વતર્માન નો

�લેઈમ બોનસ

વીમાની રકમ

� વષર્ 1 (સૌથી

જૂનું)

વીમાની રકમ-

વષર્ 2

વીમાની રકમ

� વષર્ 3

વીમાકૃ� રકમ

� વષર્ 4

(પોિલસીની

સમાિ�)

3.

આધાર િવસ્તાર:

પોિલસી ્ᕚકાર#: વ્યિ�ગત
    

ફેિમલી ફ્લોટર

આવરી લેવાના �વનની સંખ્યા: પુખ્ત વયનાઓ બાળકો

ચલ: ચલ 2022 ચલ ૧ ચલ ૨ ચલ ૩ કુટંુબ ્ᕚથમ

વીમાની મૂળભૂત રકમ:

વીમાકૃ� રકમ (વ્યિ�ગત અથવા ફેિમલી ફ્લોટર)

વીમાની રકમ (કુટંુબ ્ᕚથમ) વ્યિ�ગત

વીમાની રકમ (ફેિમલી ફસ્ટર્ ) ફ્લોટર

પોિલસી ટમર્: ૧ વષર્
  

2 વષર્ ૩ વષ�

વૈકિલ્પક કવરજે:

1. હોિસ્પટલ કેશ ડોલર હા ના

a. ફેિમલી ફસ્ટર્  પ્લાન માટે હોિસ્પટલ રોકડ (જો પસંદ કરવામાં આવે તો) ૧,૦૦૦/ િદવસ ૨,૦૦૦/િદવસ

2.
૧ સરોવર 2 સરોવર ૩ સરોવર ૪ સરોવર ૫ સરોવર ૧૦ સરોવર

ના 10,000 20,000 30,000 50,000

   

 

એડ-ઓન(ઓ):

1. ના સુરિ�ત

ના 1 0% 2 0% 3 0% 4 0%

ના t પસંદ થયેલ છે ૧ વષર્ ૨ વષર્ ૩ વષર્

2. સહ-ચુકવણી

3. પહેલાંથી બહાર નીકળતો રોગ રાહ જોવાનો સમય સુધારો

ના ્ᕚમાણભૂત એક ક� વહેંચાયેલ છે ઓરડો  4. ક� ્ᕚકાર સુધારો

50%

i . ચલ ૧

ii. ચલ ૨ , ચલ 3 , વેિરયન્ટ 2022, ફેિમલી ફસ્ટર્ પસંદ થયેલ નથી ૧ વષર્ ૨ વષર્ ૪ વષર્ 

સેફગાડર્+

3. કૃપા કરીન ે'વ્યિ�ગત અકસ્માત કવર' પસંદ કરતા હોય તો િટક
કરો (આ િવકલ્પ ફ� 18 વષર્ કે તેથી વધુ ઉંમરના અરજદારો માટે જ ઉપલબ્ધ છે)

અરજદાર ૧ અરજદાર ૨ અરજદાર ૩ અરજદાર ૪ અરજદાર ૫ અરજદાર 6

ચલ 2023  

વ્યિ�ગત અકસ્માત કવર
ફેક્ટર (વીમા રકમના સમય)

૧X ૨X ૩X ૪X ૫X

#Family ફ્લોટરની વીમાકૃ� રકમ તમામ વીમાકૃ� સભ્યો માટે સામાન્ય છે. ફ્લોટરનો અથર્ એ છે કે વ્યિ�ગત અથવા સામૂિહક રીતે તમામ વીમાકૃ� લોકો હોિસ્પટલ રોકડ $For આ મયાર્દાનો દાવો કરી શકે છે: 1,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (વેિરઅન્ટ 1 માટે), 2,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (વેિરએન્ટ 2 માટે), 4,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (વેિરએન્ટ 3 માટે), અન ેવેિરઅન્ટ 2022 માટે: 1,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (5 લાખ �િપયા સધુીની વીમા રકમ માટે), 2,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (7.5 લાખ �િપયાથી 15 લાખ �િપયા સધુીની વીમાકૃ� 

રકમ માટે) અન ે4,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ (4,000 �િપયા ્ᕚિત િદવસ) માટે દાવો કરી શકે છે. 15 લાખ).

જોખમ સમાિ� તારીખવીમા કંપની

વાિષર્ક એકંદર કપાતપા્ᕔ

કવરજે પસદંગી:

સુરિ�ત

પોટ�િબિલટી



Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

શું �વન, આરોગ્ય, હોિસ્પટલના દૈિનક રોકડ અથવા ગંભીર બીમારીના વીમા માટેની કોઈ પણ અર� �ારયે નામંજૂર કરવામાં આવી
છે, મુલતવી રાખવામાં આવી છે, લોડ કરવામાં આવી છે અથવા કોઈ વીમા કંપની �ારા કોઈ િવશેષ શરતોને
આિધન કરવામાં આવી છે?

i. 

અરજદાર ેધૂ્ᕞપાન / તમાકુનુ ંસવેન �ાર ેશ� કયુ�? (અ) શાળા
(બ) ૧૦+૨ સી) કોલેજ ડી) �ાર ેકામ કરવાનુ ંશ� કયુ� ત્યાર ે(ડ) પછીથી

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

મ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાંમ ાં

ii. 

iii. 

iv. 

v. 

vi. 

vii. 

viii. 

ix. 

x. 

xi. 

xii. 

xiii. 

xiv. 

xv. 

xvi. 

xvii. 

xviii. 

xix. 

xx. 

�દયરોગ જમે કે હાટર્  એટેક, હાટર્  ફેલ્યોર, ઇસ્કેિમક હાટર્  િડસીઝ અથવા
કોરોનરી હાટર્  િડસીઝ, એન્�ઇના વગેરે

ગાંઠ, કોઈપણ અગંનું કેન્સર, લ્યુકેિમયા, િલમ્ફોમા, સાક�મા

મુખ્ય અંગ િનષ્ફળતા (િકડની, યકૃત, �દય, ફેફસાં વગેર)ે

પ�ાઘાત, એન્સફેાલોપથી, મગજના ફોલ્લા અથવા કોઈ પણ ન્યુરોલો�કલ રોગ

પલ્મોનરી ફાઇ્ᕜોિસસ, ફેફસાંનુ ંપતન અથવા ઇન્ટરિસ્ટટલ ફેફસાનો રોગ (આઇએલડી)

િહપટેાઇિટસ બી અથવા સી, ્ᕅોિનક યકૃત રોગ, ્ᕅોહન રોગ, અલ્સરિેટવ કોલાઇિટસ

આયનર્ની ઉણપ એિનિમયા િસવાય અન્ય કોઈ પણ એિનિમયા

�ારયે 5 િદવસથી વધુ સમય માટે હોિસ્પટલમાં દાખલ કરવામાં આવ્યા છે

શું તમે સતત 10 િદવસથી વધુ સમય સધુી કોઈ દવા લીધી છે? ઔષધોમાં
ઈન્હેલસર્, ઈન્જકે્શન, ઓરલ ડ� ગ્સ અન ેશરીરના અંગો પર બા� તબીબી ઉપયોગોનો સમાવેશ થાય
છે પરંતુ તે પરૂતો મયાર્િદત નથી.

કોઈ પણ સારવાર, સિજર્કલ અથવા તબીબી સલાહ આપવામાં આવી હોય તેની રાહ જોવી

ભતૂકાળમાં ભોગવાયેલા કોઈ પણ રોગ માટે કોઈ પણ સામિયક/િનયિમત ફોલોઅપ હેઠળ, પછી ભલ ેતે મટી
�ય કે ન થાય? ફોલો અપ એટલ ેસમયાંતર ેકન્સલ્ટેશન, તપાસ વગેરે

ડોક્ટર(ઓ) સાથે કોઈ પણ ્ᕚકારની પરામશર્ કરો અથવા

ડાયાિબટીસ (હાઈ બ્લડ સગુર), ્ᕚી-ડાયાિબટીસ, હાઈ કે લો બ્લડ્ેᕚશર, છાતીમાં
દુઃખાવો કે �દયરોગ કે થાઇરોઇડ િડસઓડર્ર, અસ્થમા, ્ᕜોન્કાઇિટસ

માતાિપતાન ેકોઈ વારસાગત અથવા આનુવંિશક િસ્થિત હોય છે? કૃપા કરીન ેજણાવો
કે તેમાંથી કોઈ પણ વાહક રા� હોય એટલે કે, તનેે રોગ ન હતો પરંતુ તે એક કાર હતો

િપ�ાશય, િકડની, મૂ્ᕔાશય, યુટર વગેર ેજવેા કોઈ પણ અંગમાં
કેલ�ુલસ (પથરી) િવકાર.

�મુર (સોજો)-સૌમ્ય અથવા �વલેણ, શરીરમાં
�ાંય પણ બા� અલ્સર/વૃિ�/િસસ્ટ/માસ?

એચ.આય.વી/એઇડ્સ, એિનિમયા, થલેેસિેમયા, હીમોફીિલયા અથવા લોહીન ેલગતી અન્ય કોઈ
સમસ્યા.

મનોિચિકત્સા/માનિસક બીમારીઓ કે ઊંઘની બીમારી?

આરોગ્યની કોઈ પણ િ◌સ્થિત, રોગ, લ�ણો અથવા આરોગ્યને લગતી માિહતી જે
ઉપર જણાવેલી નથી. જો આ ્ᕚ�નો જવાબ કોઈના માટે પણ હા હોય, તો તમામ તબીબી દસ્તાવેજો
્ᕚદાન કરો

તમાકુ/ગુટખા/પાન મસાલા કે આલ્કોહોલનુ ંધૂ્ᕞપાન કર ેછે અથવા સવેન કર ેછે જો
હા, તો કૃપા કરીન ેનીચેનાનો જવાબ આપોઃ

અરજદારન ેકેટલા વષ�થી દા�નું સવેન કરવામાં આવે છે?

અરજદાર અઠવાિડયામાં કેટલા િદવસ દા�નંુ સવેન કર ેછે? (1/2/3/4/5/6/7)

િવભાગ એ: વીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી કોઈ પણ વ્યિ�ના સંબંધમાંઃ
સભ્ય

૧

સભ્ય

૨

સભ્ય

૩

સભ્ય

૪

સભ્ય

૫

સભ્ય

૬

િવભાગ બી: શું વીમાનો વીમો લેવાની દરખાસ્ત કરાયેલી કોઈ પણ વ્યિ�નુ ં�ારયે િનદાન થયું છે:

 

6.

બેંક નામ

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ લાભાથ�નંુ નામઃ

ખાતા નબંર IFSC કોડ

Account type            સ્ંᕇહો            Cur ભાડુ

નોિમની નામ જન્મની
તારીખ

નોિમનીનુ ંસરનામુ,ં મોબાઇલ નંબર અને
ઇમેઇલ આઇડી

્ᕚસ્તાવકનુ ંઅવસાન થાય તેવા સજંોગોમાં નીિત હેઠળ બાકી નીકળતી કોઈ પણ ચૂકવણી નીચે નામ ધરાવતા નોિમનીન ેચૂકવવાપા્ᕔ બનશે. નોિમની �ારા
આ ્ᕚકારની ચુકવણીની ્ᕚાિ� નીિત હેઠળ કંપનીની જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કરશે.

્ᕚસ્તાવ મૂકનાર
સાથેનો સંબંધ

5. 

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

નામાંકન

તબીબી, આદતો અને ભતૂકાળની દરખાસ્તની માિહતી
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િવભાગ C: િવભાગ બીમા ંહા (વાય) િચિ�ત કરલેા ્ᕚ�ો માટે, કૃપા કરીન ેનીચેની માિહતી સ્પ� કરો:

અરજદાર
નંબર

ડોઝેજ

જો ડાયા- HbA1c

સ્તરને
બેટ
કરે

� હાઈ બ્લડ્ᕚેશર
બીપી લેવલ

કોઇપણ
અન્ય
િવગતો

શ�આત
તારીખ (DD/

MM/

YYYY)

િસસ્ટોિલક ડાયાસ્ટોિલક

લ�ણો(ઓ) અથવા તપાસ(ઓ) અથવા િનદાન અથવા
્ᕚિ્ᕅયા / શ�િ્ᕅયાની િવગતો

િસ્થિતનો
સમયગાળો

વતર્માન િસ્થિત (દા.ત. 

સંપૂણર્/આંિશક પુનઃ્ᕚાિ� 

અથવા ચાલુ સારવાર)

ડોક્ટરના નામ અને 
સંપકર્ની િવગતોની 
સારવાર કરી ર�ા 

છીએ

જોડાયેલ દસ્તાવજેો 
(હા/ના)

દવા(
ઓ)

િતિથ અનેઅને અનેઅનેMMDD સ્થાન દરખાસ્ત કરનારની સહી

ની સહી

ની સહી

સા�ી
સા�ીનુ ંનામ

સા�ીનો મોબાઈલ નબંર:

્ᕚમાિણત કરનાર વ્યિ�નો મોબાઇલ નબંર:

્ᕚસ્તાવક

7. 

8. 

આથી હંુ મારા વતી અન ેવીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ�ઓ વતી �હેર ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અન/ેઅથવા િવગતો મેં આપલેી ઉપરો� બાબતો મારી ્ᕦ�ે �ણકારી મુજબ બધી જ બાબતોમાં સાચી અન ેસપંણૂર્ છે અન ેઆ બી� વ્યિ�ઓ વતી દરખાસ્ત કરવાની મન ે

સ�ા છે.

(્ᕚસ્તુતકતાર્એ સ્થાિનક ભાષામાં હસ્તા�ર કયાર્ હોય તેવા િકસ્સામાં ્ᕚમાણપ્ᕔ (કંપનીના એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� �ારા સા�ી બનવા માટે)).

આ સ્વ�પની સામ્ᕇી અન ેતેની િવગતો મેં સ્થાિનક ભાષામાં ્ᕚસ્તાવકન ેસમ�વી છે, જણેે આ બાબતને સમ� છે અન ેતેની પિુ� કરી છે:

(્ᕚમાણપ્ᕔ �ાં કોઈ પણ કારણસર દરખાસ્ત કરનાર �ારા દરખાસ્ત અન ેઅન્ય સલંગ્� કાગળો ભરવામાં આવતા નથી).

દરખાસ્તના ફોમર્ અન ેસલંગ્� દસ્તાવેજોની સામ્ᕇી મન ેસપંણૂર્પણે સમ�વવામાં આવી છે અન ેહંુ સિૂચત કરારના મહત્વન ેસપંણૂર્પણે સમ� ગયો છંુ. ્ᕚપોઝલ ફોમર્ મારી સચૂના હેઠળ _________________________ �ારા ભરવામાં આવે છે અન ેમન ેતે સાચંુ અન ેપણૂર્ હોવાનુ ંજણાયંુ છે.

્ᕚમાિણત કરનાર
વ્યિ�નું નામ:

્ᕚમાિણત વ્યિ�ના
હસ્તા�ર:

દરખાસ્ત કરનારની સહી

9. 

હંુ સમજંુ છંુ કે મારા �ારા પરૂી પાડવામાં આવેલી માિહતી વીમા પોિલસીનો આધાર બનાવશે, તે વીમાકંપનીની બોડર્  �ારા માન્ય અન્ડરરાઇિટંગ પોિલસીન ેઆધીન છે અન ેતે પોિલસી ચાજ�બલ ્ᕚીિમયમની સપંણૂર્ ચુકવણી પછી જ અમલમાં આવશે.

હંુ વધુમાં �હેર ક�ં છંુ કે હંુ દરખાસ્ત રજૂ થયા પછી પરંતુ કંપની �ારા જોખમની સ્વીકૃિતની �ણ કરતા પહેલા, પરંતુ વીમાકૃ�/દરખાસ્તકતાર્ બનવા
માટે �વનના વ્યવસાય અથવા સામાન્ય આરોગ્યમાં થતા કોઈપણ ફેરફારન ેલિેખતમાં �ણ કરીશ.

હંુ �હેર ક�ં છંુ કે હંુ કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસથેી તબીબી માિહતી મેળવવા માટે કંપનીને સમંિત આપુ ંછંુ, જમેણે/ જણેે કોઈ પણ સમયે વીમાધારક/

્ᕚસ્તાવક તરીકેની વ્યિ� પર હાજર રહી હોય અથવા વીમાધારક/ દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ�ના શારીિરક અથવા માનિસક સ્વાસ્થ્યને અસર કરતી કોઈ પણ ભતૂકાળના અથવા વતર્માન નોકરીદાતા
પાસથેી કોઈ પણ બાબત અગં ેહાજરી આપી હોય અન ેવીમાધારક/ દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ� પર વીમા માટે અર� કરવામાં આવી હોય તેવી કોઈ પણ વીમા
કંપની પાસથેી માિહતી મેળવવા માટે સમંિત આપુ ંછંુ. દરખાસ્ત અન/ેઅથવા દાવાની પતાવટન ેઅન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ

હંુ મારી દરખાસ્ત સાથે સબંિંધત માિહતીનુ ંઆદાન્ᕚદાન કરવા કંપનીન ેઅિધકૃત ક�ં છંુ, જમેાં વીમાધારક/દરખાસ્તકતાર્ના તબીબી રકેોડ્સર્ સામેલ છે, જનેો એકમા્ᕔ હેતુ દરખાસ્તને
અન્ડરરાઇિટંગ કરવાનો અન/ેઅથવા દાવાની પતાવટનો અન ેકોઈ પણ સરકારી અન/ેઅથવા િનયમનકારી સ�ામંડળ સાથે કરવાનો છે.

હંુ/અમે અમારી દરખાસ્ત સાથ ેસબંિંધત માિહતીનુ ંઆદાન-્ᕚદાન કરવા કંપનીન ેઅિધકૃત કરીએ છીએ, જમેાં વીમાધારક/્ᕚસ્તાવકના તબીબી રકેોડ્સર્નો પણ સમાવેશ થાય છે, જનેો એકમા્ᕔ
હેતુ અમારા પનેલમાં સામેલ ્ᕚદાતા સાથે સવેા પરૂી પાડવાનો છે.

ઘોષણા (દરખાસ્ત પ્ᕔક પર હસ્તા�ર કરતા પહેલા કૃપા કરીન ેકાળ�પવૂર્ક વાંચો અન ેદરકેની સામે એક ચેક માકર્  મૂકો)

વનાર્�ુલર ઘોષણા

્ᕚસ્તાવક ઘોષણા
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આશા વકર્ર  મનરગેા કામદાર

14. 

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

અનેઅને અનેઅનેMMDD ્ᕇાહક આઈડી:આના પર ્ᕚા� થયેલી દરખાસ્ત:

શું ્ᕚસ્તાવક છે કે અરજદાર સ્ટાફ છે?    હા    ના

બેંક નામ/શાખા િનવા બપુા શાખાનું સ્થાન

    ચેક િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ        ્ેᕅિડટ કાડર્  / ડેિબટ કાડર્    નટે બેંિકંગ CashOthers

િતિથ અનેઅને અનેઅનેMMDD્ᕚીિમયમ રકમ ઑનલાઇન ચુકવણી વ્યવહાર આઇડી:

્ᕚીિમયમ ચુકવણી િવકલ્પ

કોડ નં.

નામ

10. 

11. 

શાખા કોડ એસપી કોડ RM/LG કોડ

C ustomer ખાતા નબંર

િતિથ વીમા સલાહકારની સહી

13.

12. 

હંુ, મારી હેિસયતથી, કોપ�રટે એજન્ટના િનિદર્� વ્યિ�/્ᕜોકર/િરલશેનિશપ ઓિફસરના અિધકૃત કમર્ચારી તરીકે મારી હેિસયતથી �હેર ક�ં છંુ કે મેં આ ્ᕚપોઝલ ફોમર્ની તમામ િવષયવસ્તુ સમ�વી છે, જમેાં આ ્ᕚપોઝલ ફોમર્માં સમાિવ� ્ᕚ�ોના ્ᕚકારનો સમાવેશ થાય છે, જમેાં આ ્ᕚપોઝલ ફોમર્માં સામેલ 

હોય તેવા િનવેદનો(ઓ), માિહતી અન ેજવાબો (ઓ) �ારા આ ્ᕚપોઝલ ફોમર્માં રજૂ કરવામાં આવેલા િનવેદનો(ઓ), માિહતી અન ેજવાબો (ઓ) નો સમાવેશ થાય છે, જમેાં અહી ંસમાિવ� ્ᕚ�ો અથવા અહી ંમાંગવામાં આવેલી કોઈ પણ િવગતોનો આધાર બનશે. કંપની અન ે્ᕚસ્તાવક વચ્ચેના વીમાના કરારની, 
જો આ દરખાસ્તન ેકંપની �ારા પોિલસી �રી કરવા માટે સ્વીકારવામાં આવે તો. મેં વધુમાં સમ�વ્યંુ છે
કે જો કોઈ પણ અસત્ય િનવેદન (ઓ) / માિહતી / ્ᕚિતસાદ (ઓ) આ દરખાસ્તના ફોમર્માં સમાિવ� હોય / હોય / પિરિશ� (ઓ), સોગંદનામા, િનવેદનો, રજૂઆતો, રજૂ કરવા / રજૂ કરવા માટે અન ેવધુ જો કોઈ ભૌિતક હકીકત �હેર ન કરવામાં આવી હોય, તો આ દરખાસ્ત અનસુાર તેની / તેણીની તરફેણમાં �રી 
કરવામાં આવેલી નીિતન ેકંપની �ારા રદબાતલ અન ેરદબાતલ ગણવામાં આવી શકે છે અન ેનીિત હેઠળ ચૂકવવામાં આવતા તમામ ્ᕚીિમયમન ેકંપની �ારા જ� કરી શકાય છે.

કોઈ પણ વ્યિ�, ભારતમાં �નમાલન ેલગતા કોઈ પણ ્ᕚકારના જોખમ, ચૂકવવાપા્ᕔ કિમશનના સપંણૂર્ કે િહસ્સાની છૂટ અથવા પોિલસીમાં દશાર્વેલા ્ᕚીિમયમમાં કોઈ પણ િરબટેના સદંભર્માં વીમો લવેા કે િરન્યુ કરવા અથવા ચાલ ુરાખવા માટે કોઈ પણ વ્યિ�ન ે્ᕚત્ય� કે પરો� રીતે ્ᕚલોભન સ્વ�પે 
મંજૂરી આપી શકશે નહી ંકે ઓફર કરી શકશે નહી,ં  કે કોઈ પણ વ્યિ� કોઈ નીિત સ્વીકારતી કે િરન્યૂ કરતી કે ચાલ ુરાખતી કોઈ પણ છૂટનો સ્વીકાર કરી શકે નિહ, િસવાય કે વીમાકંપનીના ્ᕚકાિશત ્ᕚોસ્પકે્ટસ અથવા કો�કો અનસુાર મંજૂરી આપવામાં આવી હોય તેવી છૂટ.

15. 
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એ.એચ.એ.બી. �ારા વીમા

કંપનીઓ/ટીપીએ સાથ ેતબીબી

રકેોડ્સર્ શેર કરવા

 
સભ્ય નામ

- -

- -

- -

- -

- -

- -

ABHA IDશું તમારી પાસે એભા આઈડી છે?
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િનવા બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ; રિજસ્ટડર્  ઓિફસઃ- સી-98, ફસ્ટર્  ફ્લોર, લાજપત નગર, પાટર્  1, નવી િદલ્હી-110024 િડસ્�લમેરઃ
ઈન્શ્યોરન્સ એ અનરુોધનો િવષય છે. િનવા બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ (જ ેઅગાઉ મેક્સ બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ તરીકે ઓળખાતી હતી) (આઈઆરડીએઆઈ રિજસ્ટ�ેશન નં. 145). 'બપુા' અન ે'હાટર્બીટ' લોગો તેમના સબંિંધત માિલકોના નોધંાયેલા ટ�ેડમાક્સર્ છે અન ેતેનો ઉપયોગ િનવા 
બપુા હેલ્થ ઇન્સ્યુરન્સ કંપની િલિમટેડ �ારા લાઇસન્સ હેઠળ કરવામાં આવી ર�ો છે. ્ᕇાહક હેલ્પલાઇનઃ 1860-500- 8888 . વેબસાઈટ: www.nivabupa.com. સીઆઇએન: 6000DL2008PLC182918. િનયમો અન ેશરતો, બાકાત રાખવા, જોખમી પિરબળો, ્ᕚતી�ાના સમયગાળા અન ેલાભો િવશે વધુ માિહતી માટે, 

કૃપા કરીને વેચાણ પ�ંૂ કરતા પહેલા વેચાણ પિુસ્તકાન ેકાળ�પવૂર્ક વાંચો.

અનેઅને અનેઅનેMMDD

આ કલમની જોગવાઈઓનુ ંપાલન કરવામાં કોઈ પણ વ્યિ� િડફોલ્ટ કરશે તો તેના પર દસ લાખ �િપયા સધુીના દંડને પા્ᕔ થશે.

1.

િરબટે પર ્ᕚિતબધં (વીમા અિધિનયમ 1938ની કલમ 41 હેઠળ)

2.

્ᕇામીણ અન ેસામાિજક �ે્ᕔની કેટેગરી (જો લાગુ પડતંુ હોય તો):

ABHA ID

િ્ᕚિમયમની િવગતો (મા્ᕔ ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

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

વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (મા્ᕔ ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

વૈધાિનક ચેતવણી



Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

બેંક નામ

ખાતા નંબર IFSC કોડ

Account type

લાભાથ�નું નામ

ચૂકવણીને ્ᕚા� કરવાનો િવકલ્પઃ

16. 

બેંક ટ� ાન્સફર

દાવાઓના િરફંડ અન ેચુકવણી માટેની િવગતો



િનવા બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ; રિજસ્ટડર્  ઓિફસઃ- સી-98, ફસ્ટર્  ફ્લોર, લાજપત નગર, પાટર્  1, નવી િદલ્હી-110024 િડસ્�લમેરઃ
ઈન્શ્યોરન્સ એ અનરુોધનો િવષય છે. િનવા બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ (જ ેઅગાઉ મેક્સ બપુા હેલ્થ ઈન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડ તરીકે ઓળખાતી હતી) (આઈઆરડીએઆઈ રિજસ્ટ�ેશન નં. 145). 'બપુા' અન ે'હાટર્બીટ' લોગો તેમના સબંિંધત માિલકોના નોધંાયેલા ટ�ેડમાક્સર્ છે અન ેતેનો ઉપયોગ િનવા 
બપુા હેલ્થ ઇન્સ્યુરન્સ કંપની િલિમટેડ �ારા લાઇસન્સ હેઠળ કરવામાં આવી ર�ો છે. ્ᕇાહક હેલ્પલાઇનઃ 1860-500- 8888 . વેબસાઈટ: www.nivabupa.com. સીઆઇએન: 6000DL2008PLC182918. િનયમો અન ેશરતો, બાકાત રાખવા, જોખમી પિરબળો, ્ᕚતી�ાના સમયગાળા અન ેલાભો િવશે વધુ માિહતી માટે, 

કૃપા કરીને વેચાણ પ�ંૂ કરતા પહેલા વેચાણ પિુસ્તકાન ેકાળ�પવૂર્ક વાંચો.

્ᕚોડક્ટનુ ંનામઃ હેલ્થ કમ્પિેનયન, ્ᕚોડક્ટ યુઆઈએનઃ NBHHLIP24115V072324 એડ-ઓન નમેઃ સફેગાડર્ , એડ-ઓન યુઆઈએનઃ NBHHLIA24109V022324 |

એડ-ઓન નામ: સવેપ્લસ, એડ-ઓન યુઆઇએન: NBHHLIA24070V012324

____________________ પર __________________ _____________ તારીખની _____________ રકમ _____________ ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/અન્ય �ારા તમારી દરખાસ્ત અન ેરકમની ્ᕚાિ� બદલ અમ ેઆભાર સાથે સ્વીકારીએ છીએ. ન તો વીમા માટેની પણૂર્ થયેલી દરખાસ્તની અમારી સમ� રજૂઆત 

કે ન તો કોઈ નીિત �રી કરવા માટે કરવામાં આવેલી કોઈ પણ ચૂકવણી, જ ેિનણર્ય અમારી સપંણૂર્ અન ેસપંણૂર્ મુનસફીમાં હોય અન ેહંમેશાં રહેશે, તે �રી કરવા સમંત થવાની અમને ફરજ પાડે છે. જો આપણે વીમા માટેની દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અન ેશરતોન ેઆિધન રહેશે અન ેજો 

્ᕚીિમયમ અમન ેસપંણૂર્ અન ેસમયસર ્ᕚા� ન થાય અથવા ્ᕚા� ન

થાય અથવા ્ᕚા� ન થાય તો અમારી પાસે કોઈ પણ ્ᕚકારની જવાબદારી રહેશે નહી.ં જો અમે દરખાસ્તનો સ્વીકાર નહી ંકરીએ, તો અમે તમને �ણ કરીશંુ અન ેતમારી પાસથેી વ્યાજ િવના ્ᕚા� થયેલા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત કરીશંુ.

કંપની �ારા સ્વીકૃિત

એિપ્લકેશન નં. િતિથ

મેળવનાર અન ેઓિફસ સીલનુ ંનામ અન ેસહી


