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હેલ્થ િરચાજર્

પ્રપોઝલ ફોમર્

URN: 011

HR-V2, Mar 2020

પ્રસ્તાવકતાર્ િવગતો:

વાિષર્ક આવક (�.)

શીષર્ક નામ

ઈ-મેઈલ ID વૈકિલ્પક નબંર

મોબાઇલ નબંર

વતર્માન સરનામંુ

બેંક નામ

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

ના, મારી પાસે ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ ખાતંુ નથી અન ેહંુ તે ખોલવા માંગતો નથી

અથવા

મારી પાસે હાલનુ ંઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ ખાતંુ નથી અન ેહંુ નવું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ તૈયાર કરવામાં રસ ધરાવંુ છંુ (કૃપા

કરીન ેસબંિંધત દસ્તાવેજો સાથે ઈલકે્ટ� ોિનક ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ ઓપિનગં ફોમર્ (ઈઆઈએ ફોમર્) સબિમટ કરો).

    

હા, આ પોિલસીન ેમારા ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં કે્રિડટ કરો

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

CKYC નબંર (વૈકિલ્પક): PAN નબંર

રોજગાર            પગારદાર            સ્વ-રોજગાર            િવ�ાથ�            ગૃિહણી            અન્ય, કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં�ારા ચૂકવવામાં આવતંુ પ્રીિમયમ

બેંક િવગતો:

ખાતા નબંર IFSC કોડ

ઇલકે્ટ� ોિનક ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટ (ઇઆઇએ)ની િવગતો શું

તમે આ પોિલસી ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ એકાઉન્ટમાં જમા કરાવવા ઇચ્છો છો? (કૃપા કરીન ેકોઈપણ એક પસદં કરો)

કૃપા કરીન ેપસદં કરો ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરીનુ ંનામ (તમે સાથે તમા�ં ખાતંુ ખોલાવ્યુ ંછે)

૧.એન.એસ.ડી.એલ. 2. CIRL 3.કાવ� 4.CAMS            (કૃપા કરીન ેકોઈપણ એક પસદં કરો)

લને્ડલાઇન નબંર

Account type            સગં્રહો            વતર્માન શાખા શહેર

�લ્લો રા� વ્યિ�ગત ઓળખ નબંર

સીમાિચ� શહેર

DOB D    D   M   M  Y    Y     Y    Y �િત:    પ�ુષ    નારી    અન્ય રા�� ીયતા

શું તમે પોિલસી કીટની ભૌિતક નકલ ઇચ્છો છો:

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 સંપકર્  કરવા માટે મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન પર મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન પર મારો સંપકર્  
કરવા માટે મારો સંપકર્  કરવા માટે મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન પર મારો સંપકર્  કરવા માટે અિધકૃત કયાર્ છે, જથેી હંુ આવકાર/એસએમએસ, સિવર્સ કોલ/એસએમએસ અથવા અન્ય કોઈ પણ કોમિશર્યલ કમ્યુિનકેશન કરી શકંુ.

#Politically એક્સપોઝ્ડ પસર્ન્સ (પીઇપી) એવી વ્યિ�ઓ છે જમેને અગ્રણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્દ્ર અથવા રા� સરકારના વડાઓ / મંત્રીઓ, વિર� રાજકારણીઓ, વિર� સરકાર, ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી કંપનીઓના વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહત્વપૂણર્ અિધકારીઓ 
છે અથવા સોપંવામા ંઆવ્યા છે. (જો તમે પીઇપી સામે િટક કયુ� હોય, તો કૃપા કરીન ેઅલગ પીઇપી પ્ર�ાવિલ ભરો)

હા ના

હા

1.



પ્રોડક્ટનું નામઃ હેલ્થ િરચાજર્ | પ્રોડક્ટ યુઆઈએનઃ NBHHLIP22156V032122

કવરજે પસદંગી:

શું તમે પોટ�િબિલટી માટે અર� કરી ર�ા છો:

કૃપા કરીન ેસબંિંધત બોક્સ પર િટક કરો:

 હા            ના      (જો ''હા" હોય, તો કૃપા કરીન ેઅલગ પોટ�િબિલટી ફોમર્ પણ ભરો).

આધાર િવસ્તાર:

આવરી લેવા માટેનાં �વન:  1A  1A+1C  1A+2C  1A+3C  1A+4C 2A  2A+1C  2A+2C  2A+3C  2A+4C

પસદં થયલે યોજના:  �લાિસક પ્લાન ઉ�ત યોજના

વીમાની રકમ: (�.)  3 સરોવરો  4 સરોવરો  5 સરોવરો  ૭.૫લકે  10 લકો  ૧૫ લકો  20 લકો  25 લકો

પોિલસી ટમર્:  ૧ વષર્  2 વષર્  ૩ વષ�

a. વ્યિ�ગત અકસ્માત કવર:            હા            ના

પ્રોડક્ટ હેઠળ વૈકિલ્પક કવરજેઃ

� હા, તો કૃપા કરીન ેઆવરી લવેાયેલી િજંદગીઓ પસદં કરોઃ      પ્રાથિમક વીમાકૃ� િવ્યGત        પ્રાથિમક વીમાકૃ� િવ્યGત તેમજ �વનસાથી

   હા    ના

b. િક્રિટકલ ઈલનસે કવરઃ        ના

� હા, તો કૃપા કરીન ેઆવરી લવેાયેલી િજંદગીઓ પસદં કરોઃ     પ્રાથિમક વીમાકૃ� િવ્યGત     પ્રાથિમક વીમાકૃ� િવ્યGત તેમજ �વનસાથી

c. ઇ-કન્સલ્ટેશન:    હા     ના d. સફેગાડર્  (રાઇડર):    હા     ના

e. હોિસ્પટલ રોકડ:    હા     ના   (5 લાખ કે તેથી ઓછી વીમાકૃ� રકમ માટે, દૈિનક રોકડ લાભ દરરોજ �. 1,000 અન ે5 લાખથી વધુની વીમાકૃ� રકમ માટે, દરરોજ �. 2,000)

f.  એન્હાન્સ્ડ નો �લઈેમ બોનસઃ    હા       ના g. સધુારલે િર-િફલ લાભ:    હા     ના

વીમા માટે અરજદારોની િવગતોઃ

નામ

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથનેા સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો):

સ્વ/�વનસાથી/પતુ્ર/પતુ્રવધૂ/પતુ્રી/જમાઈ/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ-સસરા/સાસુ-સસરા/સાસુ-સસરા/દાદા/દાદી/પૌત્રી/પૌત્રી/ભાઈ/બહેન/ભાભી/બનવેી/ભત્રીજો/ભત્રી�/નોકરીદાતા-કમર્ચારી

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

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોકમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અને

પખ્
ત 
૧

નામ

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

કમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેપખ્
ત 

2

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોસબંધંઃ પખુ્ત વયના 1ના �વનસાથી

નામ

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

કમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેબ
ાળ

 ૧

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોસબંધંઃ પખુ્ત વયના 1નો પતુ્ર પખુ્ત વયના 1 ની પતુ્રી

નામ

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

કમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેબ
ાળ

 ૨

સબંધંઃ પખુ્ત વયના 1નો પતુ્ર પખુ્ત વયના 1 ની પતુ્રી ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

શું આ વૈકિલ્પક લાભ હેઠળ આવરી લવેામાં આવતા �વનને કોઈ નોકરી અથવા વ્યવસાયમાં સામેલ કરવામાં આવે છે, જ ેિવમાન અથવા સમુદ્રમાં જતા જહાજમાં સ્ટાફ તરીકે કામ કરવા, ભગૂભર્

ખાણકામ અથવા ટનિલગં, સશ� દળો અથવા સરુ�ા દળો, કોઈપણ સાહિસક રમતોમાં ભાગ લે છે (મોટર સ્પીડ હરીફાઈ સિહત)માં

ભાગ લે છે?

હા

2.

3.
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નામ

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

કમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેબ
ાળ

 ૩

સબંધંઃ પખુ્ત વયના 1નો પતુ્ર પખુ્ત વયના 1 ની પતુ્રી ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

નામ

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

કમરરખેા (ઇંચ) જન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેબ
ાળ

 ૪

સબંધંઃ પખુ્ત વયના 1નો પતુ્ર પખુ્ત વયના 1 ની પતુ્રી ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરો

નામાંકન

તબીબી અને આદતોની માિહતી

અગત્યની બાબતઃ કૃપા કરીન ેએ બાબતની ખાતરી કરો કે આ િવભાગમાંના તમામ પ્ર�ોના જવાબ સાચા અથર્માં અન ેસપંણૂર્પણે આપવામાં આવ્યા હોય, કારણ કે તમે અહી ંજ ેમાિહતી પ્રદાન કરો છો

તે િનવા બપુા �ારા અન્ડરરાઇિટંગનો આધાર બનશે. કૃપા કરીન ેનોધં લશેો કે કોઈ પણ અપણૂર્, ખોટી, આિંશક રીતે સાચી માિહતી તમારા દાવા અન/ેઅથવા કવરજેન ેઅસર કરી શકે છે.

િવભાગ એ: કૃપા કરીને તબીબી સમસ્યાઓ િવશેની માિહતી શેર કરો

કૃપા કરીને દરકે અરજદાર માટે નીચેના પ્ર�ોના જવાબ આપો. કૃપા

કરીને 'હા' (Y) અથવા 'ના' (N) પર વતુર્ળ બનાવો.

અરજદાર નંબર

A1 A2 C1 C2 C3 C4

i. 

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

ii. શું તમે �ારયે થાઇરોઇડ પ્રોફાઇલ, િલિપડ પ્રોફાઇલ, ટ�ેડિમલ ટેસ્ટ, એિન્જયોગ્રાફી, ઇકોકાિડર્યોગ્રાફી, એન્ડોસ્કોપી, અલ્ટ� ાસાઉન્ડ, સીટી

સ્કેન, એમઆરઆઈ, બાયોપ્સી અને એફએનએસી જવેા કોઈ પણ િનદાન

પરી�ણો અથવા તપાસના પ્રિતકૂળ તારણો મેળવ્યા છે?

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

iii. શું તમને ડાયાિબટીઝ અથવા હાઈ બ્લડ પે્રશર છે? અને N અને N અને N અને N અને N અને N

iv. શું તમને અગાઉથી અિસ્તત્વ ધરાવતા કોઈ રોગ/િ◌સ્થિત છે? અને N અને N અને N અને N અને N અને N

v. શું તમ ે�ારયે કોઈ આનવંુિશક/વારસાગત િવકાર અથવા એચઆઇવી/એઇડ્સનુ ંિનદાન કે સારવાર લીધી છે? અને N અને N અને N અને N અને N અને N

vi. શું તમને �ારયે કોઈ માનિસક/માનિસક િવકારનું િનદાન થયું છે અથવા તેની સારવાર કરવામાં આવી છે? અને N અને N અને N અને N અને N અને N

િવભાગ બી: (જો અરજદાર ધૂમ્રપાન કર ેછે અથવા તમાકુ / ગુટખા

/ પાન મસાલા અથવા આલ્કોહોલનું સેવન કર ેછે

તો જ કૃપા કરીને આ િવભાગ ભરો)

અરજદાર નંબર

A1 A2 C1 C2 C3 C4

i. ચાવવા યોગ્ય તમાકુ/ગુટખા/પાન મસાલા

- કૃપા કરીને દરરોજના પાઉચની સંખ્યા જણાવો

ii. આલ્કોહોલ - કૃપા કરીને દર અઠવાિડયે અને/ અથવા દૈિનક પીનાર

ml ને સ્પ� કરો

iii. િસગારટે/બીડી/િસગાર - કૃપા કરીને દરરોજના

વપરાશનો ઉલ્લેખ કરો

દૈિનક

પીનાર

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ

બેંક નામ

ખાતા નબંર

Account type

IFSC કોડ

           સગં્રહો            વતર્માન

લાભાથ� નામ:

પ્રસ્તાવકનુ ંઅવસાન થાય તેવા સજંોગોમાં નીિત હેઠળ બાકી નીકળતી કોઈ પણ ચૂકવણી નીચે નામ ધરાવતા નોિમનીન ેચૂકવવાપાત્ર બનશે. નોિમની �ારા

આ પ્રકારની ચુકવણીની પ્રાિ� નીિત હેઠળ કંપનીની જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કરશે. અન્ય તમામ અરજદાર(ઓ) માટે નોિમની પોતે

જ પ્રસ્તાવક

નોિમની નામ જન્મની
તારીખ

નોિમનીનુ ંસરનામુ,ં મોબાઇલ નંબર અને
ઇમેઇલ આઇડી

પ્રસ્તાવ મૂકનાર
સાથેનો સંબંધ

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

શું તમને �ારયે 5 િદવસથી વધુ સમય માટે હોિસ્પટલમાં દાખલ કરવામાં આવ્યા છે, શ�િક્રયાની કોઈ પણ પ્રિક્રયા હાથ

ધરવાની સલાહ આપવામાં આવી છે, અથવા કોઈ દવા લીધી છે અથવા 14 િદવસથી વધુ સમય માટે કોઈ

િચ�ો અનુભવ્યા છે? દવાઓ ઇન્હેલસર્, ઇન્જકે્શન, ઓરલ ડ� ગ્સ અને સ્થાિનક ઉપયોગોનો સમાવેશ કર ેછે પરંતુ તે પૂરતું મયાર્િદત

દૈિનક

પીનાર

દૈિનક

પીનાર

દૈિનક

પીનાર

દૈિનક

પીનાર

દૈિનક

પીનાર

4.

5.
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ભતૂકાળની દરખાસ્તો

ઇલકે્ટ� ોિનક નીિતની પિરપણૂર્તા અન ેસવેા સચંાર માટે અિધકૃતતા

શું તમે પયાર્વરણનુ ંર�ણ કરવા ઇચ્છો છો અન ેએિપ્લકેશન ફોમર્માં અહી ંઉલ્લખે કયાર્ મુજબ તમારી તમામ નીિત અન ેસવેા સબંિંધત સદેંશાવ્યવહારન ેઇમઇેલ આઇડી

પર મોકલવા માટે કંપનીન ેઅિધકૃત કરીન ેકાગળન ેબચાવવામાં મદદ કરવા માંગો છો?    હા    ના

ઘોષણા (દરખાસ્ત પત્રક પર હસ્તા�ર કરતા પહેલા કૃપા કરીન ેકાળ�પવૂર્ક વાંચો અને દરકેની સામ ેએક ચેક માકર્  મૂકો)

અરજદાર

નંબર

લ�ણો(ઓ) અથવા તપાસ(ઓ) અથવા િનદાન અથવા પ્રિક્રયા

/ શ�િક્રયાની િવગતો

દવા(ઓ) ડોઝેજ વતર્માન િસ્થિત

(દા.ત. સપંણૂર્/આિંશક

પનુઃપ્રાિ� અથવા

ચાલુ સારવાર)

ડોક્ટરના નામ

અને સંપકર્ની

િવગતોની સારવાર કરી

ર�ા છીએ

જો

ડાયાિબટીસ

હોય તો જોડાયેલા

દસ્તાવેજો
� ડાયાિબટીસ

HbA1c

સ્તર

� હાઈ બ્લડપ્રેશર

બીપી લેવલ

કોઇપણ

અન્ય

િવગતો

શ�આત

તારીખ (DD/

MM/YYYY)
િસસ્ટોિલક

િવભાગ C: િવભાગ A માં હા (Y) િચિ�ત થયેલ પ્ર�ો માટે, કૃપા કરીને નીચેની માિહતી સ્પ� કરો:

ડાયસ્ટોિલક

શું અરજદારના �વન પર �વન, આરોગ્ય, હોિસ્પટલના દૈિનક રોકડ અથવા ગંભીર બીમારીના વીમા માટેની કોઈ દરખાસ્ત �ારયે

નામજૂંર કરવામાં આવી છે, મુલતવી રાખવામાં આવી છે, લોડ કરવામાં આવી છે અથવા કોઈ વીમા કંપની �ારા

બાકાત રાખવા જવેી કોઈ ખાસ શરતોને આિધન કરવામાં આવી છે?

અરજદાર નંબર

1 2 3 4 5 6
અને N અને N અને N અને N અને N અને N

િતિથ
D D M M અને અનેઅને અને

સ્થાન દરખાસ્ત કરનારની સહી

આથી હંુ મારા વતી અને વીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ�ઓ વતી �હેર ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અને/અથવા િવગતો 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.

વનાર્�ુલર ઘોષણા

(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 અન ેતેની િવગતો મેં સ્થાિનક ભાષામાં પ્રસ્તાવકન ેસમ�વી છે, જણેે આ બાબતને સમ� છે અન ેતેની પિુ� કરી છે:

દરખાસ્ત કરનારની

સહી

સા�ીની

સહીસા�ીનું નામ

પ્રસ્તાવક ઘોષણા

(પ્રમાણપત્ર �ાં કોઈ પણ કારણસર દરખાસ્ત કરનાર �ારા દરખાસ્ત અન ેઅન્ય સલંગ્� કાગળો ભરવામાં આવતા

નથી). દરખાસ્તના ફોમર્ અન ેસલંગ્� દસ્તાવેજોની સામગ્રી મને સપંણૂર્પણે સમ�વવામાં આવી છે અને હંુ સિૂચત કરારના મહત્વન ેસપંણૂર્પણે સમ� ગયો

છંુ. પ્રપોઝલ ફોમર્ મારી સચૂના હેઠળ ____________________ �ારા ભરવામાં આવે છે અને મન ેતે સાચંુ લાગ્યુ.ં

દરખાસ્ત કરનારની સહી

હંુ સમજંુ છંુ કે મારા �ારા પૂરી પાડવામા ંઆવેલી માિહતી વીમા પોિલસીનો આધાર બનાવશે, તે વીમાકંપનીની બોડર્  �ારા
માન્ય અન્ડરરાઇિટંગ પોિલસીન ેઆિધન છે અને તે પોિલસી ચાજ�બલ પ્રીિમયમની સંપૂણર્ ચુકવણી પછી જ અમલમા ંઆવશે.

હંુ વધુમા ં�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 આરોગ્યમા ંથતા કોઈપણ ફેરફારન ેલેિખતમા ં�ણ કરીશ.

હંુ �હેર ક�ં છંુ કે હંુ કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસેથી તબીબી માિહતી મેળવવા માટે કંપનીને સંમિત આપું છંુ, જમેણે/ જણેે કોઈ પણ સમયે વીમાધારક/
પ્રસ્તાવક તરીકેની વ્યિ� પર હાજર રહી હોય અથવા વીમાધારક/ દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ�ના શારીિરક અથવા માનિસક સ્વાસ્થ્યને અસર કરતી કોઈ પણ ભૂતકાળના અથવા વતર્માન નોકરીદાતા
પાસેથી કોઈ પણ બાબત અંગે હાજરી આપી હોય અને વીમાધારક/ દરખાસ્ત કરનાર વ્યિ� પર વીમા માટે અર� કરવામા ંઆવી હોય તેવી કોઈ પણ વીમા
કંપની પાસેથી માિહતી મેળવવા માટે સંમિત આપું છંુ. દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટને અન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ

હંુ મારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનુ ંઆદાનપ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત ક�ં છંુ, જમેા ંવીમાધારક/દરખાસ્તકતાર્ના તબીબી રકેોડ્સર્ સામેલ છે, જનેો એકમાત્ર હેતુ
દરખાસ્તને અન્ડરરાઇિટંગ કરવાનો અને/અથવા દાવાની પતાવટનો અને કોઈ પણ સરકારી અને/અથવા િનયમનકારી સ�ામંડળ સાથે કરવાનો છે.

હંુ/અમે અમારી દરખાસ્ત સાથે સંબંિધત માિહતીનુ ંઆદાન-પ્રદાન કરવા કંપનીને અિધકૃત કરીએ છીએ, જમેા ંવીમાધારક/પ્રસ્તાવકના તબીબી રકેોડ્સર્નો પણ સમાવેશ થાય છે, જનેો
એકમાત્ર હેતુ અમારા પેનલમાં સામેલ પ્રદાતા સાથે સેવા પૂરી પાડવાનો છે.

6.

7.

8.

9.

10.
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િપ્રિમયમની િવગતો (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

બેંક નામ/શાખા

િતિથ D D M M અને અનેઅને અને

D D M M અને અનેઅને અને

ઑનલાઇન ચુકવણી વ્યવહાર આઇડી:

કોડ નં.

કોડ નં.

નામ

આના �ારા �ોત કરાયલે

વ્યાપાર: સલાહકાર/ડીએસટી/કોપ�રટે એજન્સી/અન્ય ચેનલ્સ

 

ગ્રાહક આઈડી:

આના પર પ્રા� થયલેી દરખાસ્ત:

પ્રીિમયમ રકમ

િનવા બપુા શાખાનુ ંસ્થાન

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

શાખા કોડ SP કોડ

RM/LG કોડ

ગ્રાહકનો એકાઉન્ટ

નબંર

વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

રોકડ બી�ઓ

વૈધાિનક ચેતવણી

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

 

 

પ્રીિમયમ ચુકવણી િવકલ્પ     ચેક     િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ  

   કે્રિડટ કાડર્ ડેિબટ કાડર્ નટે બેંિકંગ

ABHA ID

 
હા

 
ના

 
ના

 
ના

 
ના

 
ના

 
હા

 
હા

 
હા

 
હા

 
હા

 
ના

એ.એચ.એ.બી. �ારા વીમા

કંપનીઓ/ટીપીએ સાથે તબીબી

રકેોડ્સર્ શેર કરવા

 સભ્ય નામ

- -

- -

- -

- -

- -

- -

ABHA ID

હા
 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 

  

  

કોઈ પણ વ્યિ�, ભારતમા ં�નમાલને લગતા કોઈ પણ પ્રકારના જોખમ, ચૂકવવાપાત્ર કિમશનના સંપૂણર્ કે િહસ્સાની છૂટ અથવા પોિલસીમા ંદશાર્વેલા પ્રીિમયમમા ંકોઈ પણ િરબેટના સંદભર્માં વીમો લેવા કે િરન્યુ કરવા અથવા ચાલુ રાખવા માટે કોઈ પણ વ્યિ�ને પ્રત્ય� કે પરો� રીતે પ્રલોભન સ્વ�પે 
મજૂંરી આપી શકશ ે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 પ્રકાિશત પ્રોસ્પેક્ટસ અથવા કો�કો અનુસાર મજૂંરી આપવામાં આવી હોય તેવી છૂટ.

ના

હા ના

હા ના

બેંક નામ

ખાતા નંબર IFSC કોડ

Account type

લાભાથ�નું નામ

ચૂકવણીને પ્રા� કરવાનો િવકલ્પઃ

દાવાઓના િરફંડ અન ેચુકવણી માટેની િવગતો

િ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, પ્રતી�ાના સમયગાળા અને 

લાભો િવશે વધુ માિહતી માટે, કૃપા કરીને વેચાણ પૂ�ં કરતા પહેલા વેચાણ પુિસ્તકાને કાળ�પૂવર્ક વાંચો.

િતિથ D D M M અને અનેઅને અને

   મિહનાઓ  

 
 
હા

  
ના

 

 
હા

  
ના

 

 
 
હા

  
ના

 

  
હા

 
ના

 

  

 
  
હા

 
ના

વીમા સલાહકારની

સહી
 

શું તમે પ્રસ્તાવક સાથે સંબંિધત છો? હા/ના; જો હા, તો સંબંધની પ્રકૃિત?

તમે પ્રસ્તાવકને કેટલા સમયથી ઓળખો છો?

શું તમે પ્રસ્તાવ મૂકનારની ઓળખથી સંતુ� છો?

શું પ્રસ્તાવક અથવા કોઈ પણ અરજદારને કોઈ શારીિરક િવકૃિત/ખામી
અથવા માનિસક મંદતા છે?

શું તમે સૂિચત નીિતની શરતો, નવીનીકરણ માટેની શરતો, બાકાત રાખવા,
નીિતની રાહ જોવાની શરતો સમ�વી છે અને શું દરખાસ્તકતાર્એ વ્યિ�ગત
રીતે આરોગ્યની ઘોષણા પૂણર્ કરી છે?

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

શું તમે ઉદાસીનતાપૂવર્ક પ્રસ્તાવ મૂકનારને સલાહ આપી છે અને
દરખાસ્ત કરનારને તેના/તેણીના િહતમાં હોય તેવા શ્રે� કવરમાં િનણર્ય લેવા સ�મ બનાવવા
માટે તમામ માિહતી પૂરી પાડી

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

બેંક ટ� ાન્સફર

11.

  

15. 

12.

13.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

14.

1.

2.

16.
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આ જગ્
યાન

 ેઇર
ાદાપ

વૂર્ક 
ખાલ

ી છો
ડી દે
વામ
ાં આ
વી છે
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7

આરોગ્ય િરચાજર્

કી િવશેષતા દસ્તાવજે (કેએફડી)
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આ જગ્યા �ણી જોઈને ખાલી છોડી દેવામાં આવી છે.

કૃપા કરીન ેનોધં લશેો કે વૈકિલ્પક લાભો માટે વધારાનું વાિષર્ક પ્રીિમયમ વસલૂવામાં આવે છે

િનવા બપુા તેના ગ્રાહકો સાથે ન્યાયી અન ેપારદશર્ક રહેવા માટે સમિપર્ત છે. આ દસ્તાવેજ તમારી નીિતની મુખ્ય િવશેષતાઓનો સારાંશ આપે છે, જો કે
તે તમારા નીિત કરારનુ ંસ્થાન લતેું નથી અન ેઅમે તમન ેઆ પ્રોડક્ટની ખરીદીનુ ંસમાપન કરો તે પહેલાં તમારી નીિતની તમામ િવગતો વાંચવા માટે તમન ેપ્રોત્સાિહત કરીએ

છીએ. િનવા બપુા હેલ્થ િરચાજર્ તમન ેસ્પધાર્�ક િકંમતે િવિવધ લાભો પ્રદાન કર ેછે, જમેાં હોિસ્પટલમાં દાખલ થવાથી માંડીન ેવ્યિ�ગત અકસ્માત કવર અને
ગંભીર માંદગીના કવર જવેા બહુિવધ વૈકિલ્પક લાભોનો સમાવેશ થાય છે, જથેી તમારી જ�િરયાતોને

વધુ સારી રીતે પહોચંી શકાય. તમાર ેઆ પોિલસીમાં ફરિજયાતપણે વાિષર્ક એકંદર �લમે કપાતપાત્ર રકમની પસદંગી કરવાની રહેશે. તે પોિલસી વષર્માં કરવામાં આવેલા કોઈ
પણ દાવાના સબંધંમાં પોિલસી હેઠળ ચુકવણી કરવાની અમારી જવાબદારી માત્ર ત્યાર ેજ શ� થશે �ાર ેિડડિક્ટબલ ખતમ થઈ

�ય. નીિત કરારમાં ઉલ્લિેખત કેટલીક મયાર્દાઓ અન ેબાકાતોન ેઆિધન નીચેના આધારભતૂ લાભો પરૂા પાડવામાં આવે છેઃ

તમારી નીિતમાં ઉલ્લેિખત કેટલીક મયાર્દાઓ અન ેબાકાતોને આિધન નીચેના વૈકિલ્પક લાભો પરૂા પાડવામાં આવે છે:

હોિસ્પટલમાં દાખલ થયા પહેલાનો અને પછીનો ખચર્ અનુક્રમે 60 અને 90 િદવસ માટે

ઓરડામાં ભાડુ અને આઈસીયુ ચાજર્ સિહત હોિસ્પટલમાં દદ�ની સંભાળ

ડે કેર ટ� ીટમેન્ટ

વૈકિલ્પક સારવાર

ડોિમિસિલયરી હોિસ્પટલમાં દાખલ થવું

�વંત અંગ પ્રત્યારોપણ

અમયાર્િદત ટેિલ/ઓનલાઇન પરામશર્

ઇમરજન્સી ગ્રાઉન્ડ એમ્બ્યુલન્સ

લોયલ્ટી એિડશન્સ (માત્ર વીમાની રકમ માટે જ લાગુ પડે છે. <= Rs.25 Lacs): For each Policy Year, We offer an additional 5% of expiring Base

sum insured up to at any time a maximum of 50% of base Sum Insured of that Policy Year. There will be no increase in sub-limits (if applicable) for

any of the benefits.

ફામર્સી અને ડાયગ્�ોિસ્ટક બુિકંગ સેવાઓ

માનિસક િબમારી માટે ઇનપેશન્ટ સારવાર માટે કરવામાં આવતા ખચર્ને પોિલસી દસ્તાવજેમાં િનિદર્ � કયાર્ મજુબની ચો�સ શરતો માટે પેટા-મયાર્દાને આિધન વીમા રકમ

સુધીની પોિલસી હેઠળ આવરી લેવામાં આવે છે.

એચઆઇવી/એઇડ્સને કારણે ઊભી થયેલી કે તેની સાથે સંકળાયેલી િ◌સ્થિતને કારણે હોિસ્પટલમાં દાખલ થવા (ડે કેર ટ� ીટમેન્ટ સિહત) માટે થતા ખચર્ને નીિત હેઠળ આવરી

લેવામાં આવે છે.

કૃિત્રમ �વન �ળવણી.

ઓરલ કીમોથેરાપી, રોબોિટક સજર્રી વગેર ેસિહતની આધુિનક સારવારો કેટલીક સારવારો પર લાગુ પડતી પેટા-મયાર્દાને આિધન વીમા રકમ સુધી આવરી લેવામાં આવી

છે.

આકિસ્મક મૃત્યુ, કાયમી સંપૂણર્ અને આંિશક િવકલાંગતા સામે વ્યિ�ગત અકસ્માત કવરજે

20 મોટી બીમારીઓ માટે ગંભીર બીમારીનું કવરજે*.

ઓરડાના ભાડાને એક જ ખાનગી �મમાં બદલી શકાય છે; વીમાકૃ� રકમ સુધી આવરી લેવામાં આવી છે (�. 50,000થી વધુ કપાતપાત્ર રકમ અને �. 4

લાખ સુધીની વીમાકૃ� રકમ માટે જ ઉપલબ્ધ)



એ બાબતની નોધં લશેો કે પ્રતી�ાનો સમયગાળો નીિત અનસુાર લાગુ પડે છે

નોધં લો કે નીિતગત કરારમાં િનધાર્િરત કયાર્ મુજબ ધોરણોન ેબાકાત રાખવાં લાગુ પડે છે. તદુપરાંત, અન્ડરરાઇિટંગ પિરણામોના આધાર,ે કેટલાક ચો�સ બાકાત રાખવા અથવા
વ્યિ�ગત રાહ જોવાનો સમયગાળો પણ તમારી નીિતન ેલાગુ પડી શકે છે.

નોધં: ફ્રી લકુની જોગવાઈ: જો તમે પોિલસીના િનયમો અને શરતો સાથ ેસમંત ન હોવ, તો તમે પોિલસી દસ્તાવેજ પ્રા� થયાના 15 િદવસની અંદર તમારા
કારણો જણાવીન ેપોિલસી રદ કરી શકો છો (જો પોિલસી િડસ્ટન્સ માક�િટંગ �ારા વેચવામાં આવી હોય તો 30 િદવસ) જો કોઈ લાભ હેઠળ કોઈ
દાવા કરવામાં આવ્યા ન હોય તો. મેિડકલ ચેક-અપ, સ્ટેમ્પ ડ્યટુી અન ેકવર સમયગાળા માટે પ્રમાણસર જોખમ પ્રીિમયમ માટે ચાજર્
કાપ્યા પછી પ્રીિમયમ પરત કરવામાં આવશે. પોિલસીના િરન્યઅુલ સમય ેફ્રી લકુની જોગવાઈ લાગુ પડતી નથી.

િતિથ:__________________  દરખાસ્ત કરનારની સહી: ____________________

સ્થાન:_________________ પ્રસ્તાવ મૂકનારનુ ંનામ: _____________________

તમારી આરોગ્ય વીમા પોિલસીના િરન્યઅુલ િપ્રિમયમની ચુકવણી દર વષ� તમારા વતર્માન ઓટોમેટેડ �લીયિરંગ હાઉસ (એસીએચ) / સ્થાયી સચૂનાઓ (એસઆઈ)
કંપની સાથે 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 કરવાને આિધન છે. આ તમારા નીિતગત લાભોની સાતત્યતાન ેસિુનિ�ત કરશે.
___I એસીએચ/એસઆઈ િરન્યઅૂલ િવકલ્પ પસદં કરવા માંગીએ છીએ.

િ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, પ્રતી�ાના સમયગાળા અને 

લાભો િવશે વધુ માિહતી માટે, કૃપા કરીને વેચાણ પૂ�ં કરતા પહેલા વેચાણ પુિસ્તકાને કાળ�પૂવર્ક વાંચો.

અમે તમારી દરખાસ્ત અન ેચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/અન્ય �ારા ____________________ પર __________________ _____________ તારીખની _____________ રકમની પ્રાિ�ન ેઆભાર સાથે સ્વીકારીએ છીએ.
વીમા માટેની પણૂર્ થયલેી દરખાસ્તની અમારી સમ� રજૂઆત કે પૉિલસી �રી કરવા માટે કરવામાં આવેલી કોઈ
પણ ચૂકવણી, જ ેિનણર્ય અમારી સપંણૂર્ અન ેસપંણૂર્ મુનસફીને આિધન હોય અને હંમેશાં હોય, તે �રી કરવા સમંત થવા માટે અમન ેસમંત થવાની ફરજ પાડતી નથી. જો આપણે
વીમા માટેની દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અન ેશરતોન ેઆિધન રહેશે અને જો પ્રીિમયમ અમને સપંણૂર્ અન ે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 તમન ે�ણ કરીશંુ અને તમારી પાસથેી વ્યાજ િવના પ્રા�
થયલેા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત કરીશંુ.

પોિલસીની શ�આતથી અત્યાર સુધીમાં 36 મિહનાનો અગાઉથી અિસ્તત્વ ધરાવતો રોગ વેઇિટંગ િપિરયડ અને સતત નવીનીકરણ. િક્રિટકલ ઇલનેસ કવર માટે પણ, અગાઉથી અિસ્તત્વમાં રહેલા

રોગની પ્રતી�ા અવિધ 36 મિહનાની રહેશે.

�ાં સુધી જ�રી સારવાર અકસ્માતને કારણે ન હોય ત્યાં સુધી ૩૦ િદવસનો પ્રારંિભક પ્રતી�ા સમયગાળો. િક્રિટકલ ઈલનેસ કવર માટે, પ્રારંિભક વેઇિટંગ િપિરયડ 90 િદવસનો રહેશે.

કેટલીક સૂિચબ� બીમારીઓ માટે, અમારી સાથે પ્રથમ નીિતની શ�આતથી 24 મિહનાનો ચો�સ પ્રતી�ા સમયગાળો, િસવાય કે િસ્થિત સીધી અકસ્માતને કારણે થાય છે (પ્રથમ

િદવસથી આવરી લેવામાં આવે છે).

કૃપા કરીને નોધં લેશો કે વેઇિટંગ િપિરયડ ફામર્સી અને ડાયગ્�ોિસ્ટક સિવર્સીસ અને વૈકિલ્પક લાભો (જો પસંદ કરવામાં આવે તો) જમે કે પસર્નલ એિક્સડન્ટ કવર અને ઇ-કન્સલ્ટેશનને લાગુ

પડશે નહી.ં

તમારી નીિતની અન્ય મુખ્ય િવશેષતાઓ નીચે મુજબ છે:

વ્યિ�ગત અથવા ફેિમલી ફ્લોટર કવર (2 પુખ્ત વયના લોકો અને 4 બાળકો સુધી), નીિતમાં સભ્ય(ઓ)નો ઉમેરો અથવા કાઢી નાંખવાની પ્રિક્રયા િરન્યૂઅલના સમયે જ કરવામાં

આવશે.

તમારી પોિલસીની આ�વન નવીનીકરણ�મતા તમારી પુિ� અને બાકી પ્રીિમયમની સમયસર ચુકવણીને આિધન છે.

તમા�ં િરન્યૂઅલ પ્રીિમયમ તમારા વય બેન્ડના આધાર ેવધશે, પરંતુ તમારા દાવાના અનુભવને આધાર ેતેમાં ફેરફાર થશે નહી.ં પ્રોડક્ટ માટેના િરન્યુઅલ

િપ્રિમયમના દરમાં ભિવષ્યમાં આઇઆરડીએઆઈની મજૂંરીને આિધન અને સમયાંતર ેલાગુ પડતા આઇઆરડીએઆઈના િનયમો અને િનયમનો અનુસાર સુધારો કરી શકાય છે.

જો તમારી દરખાસ્ત ઇશ્યૂ કરવા માટે નકારવામાં આવે તો તમે િપ્ર પોિલસી મેિડકલ ચેક-અપ (પીપીએમસી)ના ખચર્નો 100 ટકા િહસ્સો સહન કરશો.

કોઈ પણ પ્ર� અથવા દાવાના િકસ્સામાં, કૃપા કરીન ેઅમારા ગ્રાહક હેલ્પલાઇન નબંર 1860-500-8888
પર સપંકર્  કરો. ___I �ારા સમયાંતર ેકંપનીની સિૂચત અથવા પ્રવતર્માન નીિતના સબંધંમાં આવકારદાયક કોલ્સ, સિવર્સ કોલ્સ અથવા અન્ય કોઈ પણ સદેંશાવ્યવહાર
(ઇલકે્ટ� ોિનક અથવા અન્ય રીતે) કરવા માટે કંપનીને મંજૂરી અન ેઅિધકૃત કરવામાં આવે

પ્રીિમયમઃ કૃપા કરીન ેચુકવણીના સરુિ�ત માધ્યમ મારફતે િનવા બપુા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ કંપની િલિમટેડના નામે પ્રીિમયમની રકમ જમા કરાવો.
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નવીકરણ ચુકવણી સાઇન-અપ

કંપની �ારા સ્વીકૃિત

એિપ્લકેશન નં. િતિથ D D M M અને અનેઅને અને

મેળવનાર અન ેહો�ાની જગ્યા સીલનું નામ અને સહી
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