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 1.  

 

 

આભા આઈડી: _________________________  

વ્યવસાય: �   પગારદાર �   �  િવ�ાથ� �  ગૃિહણી �   અન્ય, કૃપા કરીને સ્પ� કરો  _________  

CKYC નંબર (વૈકિલ્પક): __________________________  

�  હંુ બાળકો માટે ગ્રહને સાચવવા માટે મારાથી બનતું બધું કરીશ. હંુ લીલોતરી થઈ જઈશ. મને ફ� સોફ્ટ કોપી મોકલો. કૃપા કરીન ેસખત રીતે કોઈ કાગળ નહીં  

 

�  હંુ ઇચ્છંુ છંુ કે આ નીિતનો શ્રેય ઈઆઈએને આપવામા ંઆવે.  

હાલના ઇ-ઇન્શ્યોરન્સ ખાતા નં.- �  _________________     ઇન્શ્યોરન્સ િરપોઝીટરી નામ (તમે સાથે તમા�ં એકાઉન્ટ ખોલ્યું છે)  

1. મેસસર્ એનએસડીએલ ડેટાબેઝ મેનજેમેન્ટ િલિમટેડ �    3. �

2. �    4. � (કૃપા કરીને કોઈપણ એક પસંદ કરો) અથવા 

� જો તમે ઇચ્છતા હો કે અમે તમારા માટે ઇઆઇએ ખાતું ખોલવામા ંમદદ કરીએ, તો કૃપા કરીન ેિવભાગ 9, એનઇએફટી અને બેંક િવગતો અથવા િવગતો ભરો  

�  હંુ ઈઆઈએ ધરાવતો નથી અને ખોલવા માગતો નથી  

 

�  હંુ િનવા બપુા હેલ્થ ઇન્શ્યોરન્સ અથવા તેના કોઈ પણ એજન્ટ અને/અથવા ત્રાિહત પ�(ઓ) / સહયોગીઓન ેએસએમએસ / ઇમેઇલ / ફોન / વોટ્સએપ / ફેસબકુ અથવા મારા 'ડીએનડી' રિજસ્ટ�ેશન પર મારા 'ડીએનડી'

નોધંણી પર ઓવર-રાઇિડંગ પર અન્ય કોઈ પણ મોડ્સ �ારા મારો સપંકર્  કરવા માટે મારો સપંકર્  કરવા માટે અિધકૃત ક�ં છંુ જથેી આવકારદાયક કોલ્સ / એસએમએસ, પોિલસી

સબંિંધત માિહતી અથવા અન્ય કોઈ પણ વ્યવસાિયક સદેંશાવ્યવહાર કરી શકાય.

 

-

  

 

શું તમે અથવા કોઈ પણ સૂિચત અરજદારો રાજકીય રીત ેખુલ્લી વ્યિ� છો (પી.ઈ.પી.)   �   હા �   ના  

  

 

 

 

ગ્રામીણ અને સામાિજક �ેત્રનો વગર્ (જો લાગ ુપડતું હોય તોઃ �  આશા વકર્ર �  મનરગેા કામદાર  

શું તમે પોિલસી િકટની િફિઝકલ કોપી ઇચ્છો છો: �   હા    �   ના  
 

2.    

 

  

 

 

   

 

પ્રસ્તાવક: (Mr/Mrs/Ms)  F  હંુ R  S  T        M  હંુ D  D  L  અને           L  A  S  T        

િતિથ જન્મનું  D  D  M  M  અને અને અને અને    �િત: � પુ�ષ � નારી �  અન્ય  

હાલનું સરનામુ:ં                                       

જમીનનું િચ�:                       શહેર/શહેર:              

િજલ્લો:                       રા�:              

Pin કોડ:                       મોબાઈલ:              

એસટીડી કોડ સાથે ટેિલફોન                       અને-મેઈલ:              

 પાન નં. (જો

પાન ઉપલબ્ધ ન હોય તો ફોમર્

૬૦)

 

 

                     રા�� ીયતા              

અંડબીજ ગાડર્ ઃ

પ્રપોઝલ ફોમર્

URN: 028

#PEP એવી વ્યિ� છે જમેને અગ્રણી �હેર કાય� એટલે કે કેન્દ્ર અથવા રા� સરકારના વડાઓ / પ્રધાનો, વિર� રાજકારણીઓ, વિર� સરકારી, ન્યાિયક અથવા લશ્કરી અિધકારીઓ, સરકારી

કંપનીઓના વિર� અિધકારીઓ, પ�ના મહત્વપૂણર્ અિધકારીઓ છે અથવા સોપંવામાં આવ્યા છે. (જો તમે પીઇપી સામે િટક કયુ� હોય, તો કૃપા કરીને અલગ

પીઇપી પ્ર�ાવિલ ભરો)

મોબાઇલ

નંબર

પ્રસ્તાવક

સાથેનો સંબંધ

વજન (િક.ગ્રા.માં)ઊંચાઈ (સેમીમાં)જન્મની તારીખ�િતનામ � કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર

હોય, તો

કૃપા કરીને

મેિડકલ

રિજસ્ટ�ેશન નંબર, કાઉિન્સલનું નામ

અને કાયર્સ્થળનું સરનામું પૂ�ં

પાડો.

વાિષર્ક આવક (�)____________________સ્વ-રોજગાર -

મેસસર્ એનએસડીએલ ડેટાબેઝ મેનજેમેન્ટ િલિમટેડ

મેસસર્ સેન્ટ�લ ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરી િલિમટેડ

મેસસર્ સેન્ટ�લ ઇન્શ્યોરન્સ િરપોિઝટરી િલિમટેડ

પ્રસ્તાવક િવગતો:

અરજદારોની િવગતો અન ેયોજનાની પસદંગી

વીમા કરાર એ કાનૂની કરાર પણ છે અને તે ટ�સ્ટ અને અમે તમારા પર િવ�ાસ કરીએ છીએ તેના
પર આધાિરત છે. અમે સમ�એ છીએ કે તમારા સ્વાસ્થ્ય અંગેની માિહતી કેટલી સુસંગત છે અને તે તમારી નીિત પર તેની અસર કર ેછે તે તમે કદાચ �ણતા નથી. આથી એ ખૂબ જ મહ�વનું છે કે તમે આરોગ્યની તમામ માિહતી �હેર કરો અને તે કેટલી સુસંગત છે તેનો િનણર્ય અમે
કરીશુ ં(અમે તેને 'ભૌિતક હકીકત' કહીએ છીએ). અમે તમારી પોિલસી રદ કરીશુ,ં કોઈ દાવાની ચૂકવણી કરીશુ ંનહી,ં ચૂકવેલ કોઈ પ્રીિમયમને પરત કરીશું નહી ંઅને વીમાનો પ્રસ્તાવ મૂકવામાં આવેલા તમામ સભ્યો િવશે સાચી અને સંપૂણર્ માિહતી પૂરી પાડવામાં ન આવે તો, અગાઉ ચૂકવેલ લાભોની 
વસૂલાત સિહત તમારી સામે તમામ શ� કાનૂની પગલાં લેવાનો અિધકાર ધરાવીએ છીએ.
િનયમનો આદેશ આપે છે કે કવરજે ફ� ત્યાર ેજ શ� થઈ શકે છે �ાર ેઅમે સંપૂણર્ પ્રીિમયમ પ્રા� કરીએ અને જોખમને સ્પ�પણે સ્વીકાયુ� હોય.
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1  (M / F /અન્ય)    

 

(dd/mm/yy yy

yy  

     

 

આધાર િવસ્તાર:  

પોિલસી પ્રકાર#:  વ્યિ�ગત  

આવરી લેવાના �વનની સંખ્યા:  1  

વીમાની મૂળભૂત રકમ:  __________________  

પોિલસી ટમર્:  ૧ વષર્  

 

3. પોટ�િબિલટી  

 

પોિલસી નં.

    

     

     

     

 

સૂિચત વીમાધારકનું નામ કે

જનેા માટે પોટ�િબિલટીની િવનંતી

કરવામાં આવે

છે  

પ્રથમ 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

 

 

વીમાની

રકમ-

વષર્ 2  

વીમાની

રકમ –

વષર્ 3  

વીમાકૃ� રકમ

– વષર્ 4

(પોિલસીની

સમાિ�)

 

 

         

         

         

 

4. નામાંકન  

 
 

5.   
 

િવભાગ A  

 

 1  

વીમા

કંપની

જોખમ શ�આતની તારીખ જોખમ સમાિ� તારીખ પોટ�ંગ માટેના

કારણો

પ્રસ્તાવકનું મૃત્યુ થાય તો �લેઈમની ચૂકવણી નોિમનીને કરવામાં આવશે. અન્ય વીમાકૃ� વ્યિ�ઓ માટે, પ્રસ્તાવક નોિમની છે. નોિમનીને ચુકવણી એ કંપનીની

સંપૂણર્ જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કર ેછે.

નોિમની નામ જન્મની તારીખ પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથેનો સંબંધ નોિમનીનું સરનામું, મોબાઇલ નંબર

અને ઇમેઇલ આઇડી

હો�ેદારનું નામ (જો નોિમનીની

ઉંમર 18 વષર્થી ઓછી હોય તો)

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ

બેંક નામ

ખાતા નબંર

Account type

IFSC કોડ

           સગં્રહો            વતર્માન

લાભાથ� નામ:

અગત્યની બાબતઃ કૃપા કરીને 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 રીતે સાચી માિહતી તમારા તબીબી દાવા અને/અથવા કવરજેને અસર કરી

શકે છે.

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

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

 
 

તબીબી, આદતો અને ભતૂકાળની દરખાસ્તની માિહતી
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ઘોષણા (દરખાસ્ત પત્રક પર હસ્તા�ર કરતા પહેલા કૃપા કરીને કાળ�પવૂર્ક વાંચો અને દરકેની સામે એક ચેક માકર્  મૂકો)   

 

  

 

અને N  

અને N  

 અને N  

અને N  

અને N  

 અને N  

 અને N  

 અને N  

 અને N  

 

િવભાગ બી: ઉપરો� િવભાગમાં હા (વાય) િચિ�ત કરલેા પ્ર�ો માટે, કૃપા કરીને નીચેની માિહતી સ્પ� કરો:  

અરજદાર

નંબર  

લ�ણો(ઓ) અથવા તપાસ(ઓ) અથવા િનદાન

અથવા પ્રિક્રયા / શ�િક્રયાની િવગતો  

મસાલા

પર

ડુરાટી

 

મેિડકેશન(ઓ)

 

ડોસ

ઉંમર

વતર્માન િસ્થિત

(દા.ત. સંપૂણર્/આંિશક

પુનઃપ્રાિ� અથવા

ચાલુ સારવાર)

 

 

ડોક્ટરના નામ

અને સંપકર્ની િવગતોની

સારવાર કરી ર�ા

છીએ  

ડો�ુમેન

ટીએસ જોડાયેલ

છે (હા / ના)  

 

� ડાયાિબટીસ

HbA1c

સ્તર

�

હાઈ

બ્લડપે્રશર

બીપી

લેવલ

િસસ્ટોિલક/ડાયસ્ટોિલક
 

કોઇપણ

અન્ય

િવગતો  

શ�આત

તારીખ

(DD/

MM/

YYYY)

 

 

      

 

           

           

          

           

            

          

 

 

 

 

 

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.

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 છે?

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

શું અરજદારને હાયપરટેન્શન અથવા હાઈ બ્લડ પ્રેશર છે?

શું અરજદારને �ારયે કોઈ આનુવંિશક /વારસાગત િવકાર અથવા એચ.આય.વી /એઇડ્સ માટે િનદાન અથવા સારવાર

આપવામાં આવી છે?

શું અરજદારને �ારયે કોઈ માનિસક / માનિસક િવકારનું િનદાન અથવા સારવાર આપવામાં આવી છે?

શું અરજદારને �ારયે કોઈ ગાયનેકોલોિજકલ રોગ હોવાનું િનદાન થયું છે, જનેા માટે કોઈ

હસ્ત�ેપ, હોમ�નલ િરપ્લેસમેન્ટ થેરાપી અથવા 5 િદવસથી વધુની દવા સૂચવવામાં

આવી છે?

જો અરજદાર �ારયે ગભર્વતી રહી હોય તો શું ગભાર્વસ્થામાં કોઈ ગૂંચવણ ઊભી થઈ છે?

શું અરજદારને �ારયે માિસક સ્રાવમાં કોઈ અસામાન્ય યોિનમાગર્માં ર�સ્રાવ અથવા અિનયિમતતા થઈ છે?

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 પાડવામા ં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 વધુમા ં�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 માિહતીનુ ંઆદાન-પ્રદાન કરવા માટે અિધકૃત ક�ં છંુ, જમેા ં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.

i.

ii.

iii.
iv.
v.

આપણે.

vii.

viii.
ix.

6.



__if પ્રસ્તાવકે સ્થાિનક ભાષામા ંહસ્તા�ર કયાર્ છે: આ ફોમર્ની સામગ્રી મારા �ારા સમ�વવામા ંઆવી છે, _____Name __Language__ પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�ની હાજરીમાં, witness___ ______Name હાજરીમાં, જણેે તે સમ� લીધુ ં છે અને તેની પુિ� કરી છે. સા�ી કંપનીના 
એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� હોવી જોઈએ.

તારીખ _/___

પ્રમાિણત Person_____________________ સહી

Witness________________ સહી

જો કોઈ કારણસર, દરખાસ્ત અને અન્ય સંલગ્� કાગળો દરખાસ્તકતાર્ �ારા ભરવામા ંન આવે તો �હેરાત. દરખાસ્તના
ફોમર્ની સામગ્રી મને સંપૂણર્ રીત ેસમ�વવામા ંઆવી છે અને હંુ તમામ પાસાઓ અને સૂિચતાથ�ન ેસંપૂણર્પણે સમ� ગયો છંુ. પ્રપોઝલ ફોમર્ ____Name____ �ારા ભરવામાં આવે છે, ___Mobile no___ મારી સૂચના હેઠળ અને મને લાગે છે કે બધી માિહતી સાચી અને સંપૂણર્ છે.

દરખાસ્ત કરનારની સહી _____________

સલાહકારની �હેરાતઃ હંુ વીમા સલાહકાર/કોપ�રટે એજન્ટની િનિદર્ � વ્યિ�/બ્રોકર/િરલેશનિશપ ઓિફસરના અિધકૃત કમર્ચારી તરીકે આ સાથે �હેર ક�ં છંુ કે મેં આ પ્રોડક્ટ/દરખાસ્તની તમામ સામગ્રી દરખાસ્તકારને સમ�વી છે.

લાભાથ�નુ ંનામ: ________________________________________________________________________________________

ચુકવણી પ્રા� કરવાનો િવકલ્પ: બેંક ટ� ાન્સફર

તમારી આરોગ્ય વીમા પોિલસીના િરન્યુઅલ િપ્રિમયમની ચુકવણી દર વષ� તમારા વતર્માન ઓટોમેટેડ �લીયિરંગ હાઉસ (એસીએચ) / સ્થાયી સૂચનાઓ (એસઆઈ) કંપની સાથે ચાલુ રાખીને કરી શકાય છે. આ િવકલ્પ હેઠળ, તમારી નીિતને તાત્કાિલક નવીકરણ કરી શકાય છે, પરંતુ કંપની �ારા 
જ�રી હોય તે માિહતી અને દસ્તાવ�ેકરણની તમામ વધારાની જ�િરયાતોન ેપૂણર્ કરવાન ેઆિધન છે.

િરન્યૂઅલ પેમેન્ટ સાઇન-અપઃ

___ હંુ એસીએચ/એસઆઈ િરન્યૂઅલ િવકલ્પ પસંદ કરવા માગુ ંછંુ અને આ રીત ે�ાં સુધી તેનો ઉપયોગ કરીન ેપોિલસી િરન્યૂ ન થાય ત્યાં સુધી પ્રીિમયમ પર 2.5 ટકાનું િડસ્કાઉન્ટ મેળવવા માગું
છંુ.

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

કોઈ પણ વ્યિ� પ્રત્ય� કે પરો� રીત ેકોઈ પણ વ્યિ�ને ભારતમા ં�નમાલને લગતા કોઈ પણ પ્રકારના જોખમ, ચૂકવવાપાત્ર કિમશનના સંપૂણર્ કે િહસ્સાની કોઈ પણ છૂટ અથવા તેના પર દશાર્વવામાં આવેલા પ્રીિમયમની કોઈ પણ છૂટના સંદભર્માં વીમો લેવા કે િરન્યુ કરવા અથવા ચાલુ રાખવા માટે 
પ્રેિરત કરવા માટે મજૂંરી આપી શકશે નહી ંઅથવા ઓફર કરી શકશ ેનહી.ં

Proposer________________________ સહીસ્થાન___________

________________ પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�નો મોબાઇલ નંબર

સા�ીનો મોબાઈલ નંબર ___________

વીમા Advisor______________________ સહી મધ્યવત� કોડ: _________________________________

બેંક નામ: _____________________________________________________ IFSC કોડ: ____________________________________

ખાતા નંબર: ______________________________________________________________________________________________

ખાતાનો પ્રકાર:__________________________________________________________________________________________________

1.
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7. વનાર્�ુલર ઘોષણા  

 

8. જો પ્રસ્તાવક અને સલાહકારની ઘોષણા �ારા ફોમર્ ભરવામાં ન આવે તો �હેરાત   

 

9. િપ્રિમયમની િવગતો (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)  

 

 

10. પ્રસ્તાવકના દાવાઓના િરફંડ અને ચુકવણી માટેની િવગતો  

 

 

11. નવીકરણ  

તારીખ _/___
   

 

12.   

 

 

 

13. વૈધાિનક ચેતવણી  

 

�

બ્રાન્ચ કોડ ______

ગ્રાહકના એકાઉન્ટ નંબર __________________________________

  હા   ના  

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?

� � � �

� �

Proposer________________________ સહીસ્થાન___________

આરએમ/એલ� કોડ _______એસપી કોડ _______

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

 
 



નીિત, અથવા કોઈ પણ વ્યિ� કે જ ેતે પોિલસી ઉપાડે છે, િરન્યૂ કર ેછે અથવા ચાલ ુરાખે છે, િસવાય કે કોઈ પણ વ્યિ� કોઈ પણ િરબેટ સ્વીકાર ેછે, િસવાય કે વીમાકંપનીના પ્રકાિશત પ્રોસ્પેક્ટસ અથવા કો�કો અનુસાર મજૂંરી આપવામાં આવે.

આ કલમની જોગવાઈઓનું પાલન કરવામાં કોઈ પણ વ્યિ� િડફોલ્ટ કરશે તો તેના પર દસ લાખ �િપયા સુધીના દંડને પાત્ર થશે.2.
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14. કંપની �ારા સ્વીકૃિત  

એિપ્લકેશન નં.
          

િતિથ__/__/____

 

 

15. વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)  

 

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

2. તમે પ્રસ્તાવકને કેટલા સમયથી ઓળખો છો? વષ� _ _ _ _  

3. શું તમે પ્રસ્તાવ મૂકનારની ઓળખથી સંતુ� છો?  

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

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

 

6. આ પ્રપોઝલ ફોમર્ બનાવતી વખતે પ્રપોઝરની આરોગ્યની િસ્થિત શું છે? _____________________  

7. 

8.  શું તમે ઉદાસીનતાથી પ્રસ્તાવ મૂકનારને સલાહ આપી છે અને દરખાસ્ત કરનારને તેના/તેણીના િહતમાં હોય તેવા

શ્રે� કવરમાં િનણર્ય લેવા સ�મ બનાવવા માટે તમામ ભૌિતક માિહતી પૂરી પાડી છે?
 

 

િતિથ_____________       વીમા Advisor____________ સહી  

 

16. ABHA ID  

 

સભ્ય નામ  શું તમારી પાસે એભા આઈડી છે?  ABHA ID  એએચએ મારફતે વીમા કંપનીઓ/ટીપીએ સાથે મેિડકલ

રકેોડ્સર્ શેર કરવા સંમિત

 

 હા/ના  XX - XXXX - XXXX - XXXX  હા/ના  

 

 
 

_________________drawn on________________ તારીખના _______________________ _______________________ રકમની _______________________ ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/ અન્યો �ારા તમારી દરખાસ્ત અને રકમની પ્રાિ�નો અમે આભાર સાથે સ્વીકાર કરીએ છીએ. વીમા 
માટેની પૂણર્ થયેલી દરખાસ્તની અમને સુપરત કરવાની કે નીિત �રી કરવા માટે કરવામા ંઆવેલી કોઈ પણ ચૂકવણીન ેકારણ ેઅમને એવી નીિત �રી કરવા સંમત થવાની ફરજ પડતી નથી કે જ ેિનણર્ય અમારી સંપૂણર્ અને સંપૂણર્ મુનસફીમાં હોય અને હંમેશાં રહેશે. જો આપણે વીમા માટેની 
દરખાસ્ત સ્વીકારીએ, તો તે પોિલસીના િનયમો અને શરતોન ે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 કરીશુ ંઅને તમારી પાસેથી વ્યાજ િવના પ્રા� થયેલા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત કરીશું.

મેળવનાર અને ઓિફસ સીલનું નામ અને સહી

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

મિહનો__

__________ના_______હા

___ના___હા

___ના___હા

___ના___હા

___ના___હા


