
પ્રપોઝલ

ફોમર્ રીએઝર કરો

URN: 015

પ્રોડક્ટનું નામઃ િરએશ્યોર | પ્રોડક્ટ યુઆઈએનઃ NBHHLIP25037V032425

એડ-ઓન નામ: સ્માટર્  હેલ્થ+ | એડ-ઓન યુઆઈએન: NBHHLIA22164V012122; એડ-ઓન નામ: સેવપ્લસ, એડ-ઓન યુઆઇએન: NBHHLIA24070V012324 

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 કે્રિડટ કરો

 

 

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

           પગારદાર            સ્વ-રોજગાર            િવ�ાથ�            ગૃિહણી

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથ ેસબંધં

           અન્ય, કૃપા કરીન ેસ્પ� કરો

�ારા ચૂકવવામાં આવતંુ પ્રીિમયમ

હંુ પયાર્વરણનુ ંર�ણ કરવા માગંુ છંુ અન ેએિપ્લકેશન ફોમર્માં અહી ંઉલ્લખે કયાર્ મુજબ તમારી તમામ નીિત અન ેસવેા સબંિંધત સદેંશાવ્યવહારન ેઇમેઇલ આઇડી
પર મોકલવા માટે કંપનીને અિધકૃત કરીન ેકાગળન ેબચાવવામાં મદદ કરવા માગંું છંુ?

બેંક િવગતો:

ખાતા નબંર IFSC કોડ

ઇલકે્ટ� ોિનક વીમા ખાતાની િવગતો (ઇઆઇએ)

શું તમે ઇચ્છો છો કે આ નીિતનો શ્રયે 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            સગં્રહો            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 િરન્યૂઅલ િવકલ્પ પસંદ કરવા માગુ ંછંુ અને આ રીત ેતેનો ઉપયોગ કરીન ેપોિલસી િરન્યુ ન થાય ત્યા ંસુધી પ્રીિમયમ પર 2.5 ટકા િડસ્કાઉન્ટનો લાભ લેવા માગું
છંુ.

મેસસર્ કાવ� ઇન્સ્યુરન્સ િરપોઝીટરી િલિમટેડ

મારી પાસે હાલનુ ંઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ ખાતંુ નથી અન ેહંુ નવું ઈ-ઈ-ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ તૈયાર કરવામાં રસ ધરાવંુ છંુ (કૃપા
કરીન ેસબંિંધત દસ્તાવેજો સાથ ેઈલેક્ટ� ોિનક ઈન્સ્યોરન્સ એકાઉન્ટ ઓપિનગં ફોમર્ (ઈઆઈએ ફોમર્) સબિમટ કરો).

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

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

તમારી આરોગ્ય વીમા પોિલસીના િરન્યઅુલ િપ્રિમયમની 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.

શું તમે પોિલસી િકટની િફિઝકલ કોપી ઇચ્છો છો            હા            ના

ગ્રામીણ અન ેસામાિજક �ેત્રની કેટેગરી (જો લાગુ પડતંુ હોય તો):            આશા વકર્ર            મનરગેા કામદાર

પ્રસ્તાવકતાર્ િવગતો:1.



નામ

કાઉિન્સલ નામ

કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): સ્વ/�વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી/કમર્ચારી

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

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

� કોઈ રિજસ્ટડર્  મેિડકલ પે્રિક્ટશનર*, તો કૃપા કરીને આ જોગવાઈ કરોઃ  તબીબી નોધંણી નબંર

અ
રજ
દા
ર 
૧

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોજન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેમોબાઇલ નબંર

નામ

કાઉિન્સલ નામ

કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): �વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી

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

અ
રજ
દા
ર 
૨

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોજન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેમોબાઇલ નબંર

નામ

કાઉિન્સલ નામ

કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): �વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી

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

અ
રજ
દા
ર 
૪

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોજન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેમોબાઇલ નબંર

નામ

કાઉિન્સલ નામ

કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): �વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી

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

અ
રજ
દા
ર 
૩

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોજન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેમોબાઇલ નબંર

નામ

કાઉિન્સલ નામ

કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): �વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી

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

અ
રજ
દા
ર 
૫

ભારતીય ન હોય તો કૃપા કરીન ેિટક કરોજન્મની તારીખ D D M M અને અનેઅને અનેમોબાઇલ નબંર

નામ

કાઉિન્સલ નામ

ii.

iii.

i.

i.

i.

i.

i.

i.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii.

ii.

iii. કાયર્સ્થળનુ ંસરનામું

પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથે સબંધં (કૃપા કરીને િવકલ્પ િટક કરો): �વનસાથી/િપતા/માતા/સસરા/સાસુ/પતુ્ર/પતુ્રી

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

અ
રજ
દા
ર 

6
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* પ્રીિમયમ પર 5%ની છૂટ મેળવો. મેિડકલ પે્રિક્ટશનર 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�ેત્રની અંદર દવાની પે્રિક્ટસ કરવા માટે હકદાર છે; અન ેતેના લાઇસન્સના અવકાશ અન ેઅિધકાર�ેત્રમાં રહીન ેકામ કરી ર�ો

છે. નોધં: 1. જો અરજદાર 1નો પ્રસ્તાવ મૂકનાર સાથનેો સબંધં કમર્ચારી હોય, તો અન્ય અરજદારોનો સબંધં અરજદાર 1 સાથ ેછે.

2. �વંત તંદુરસ્ત લાભ માટે, લાયક વીમાકૃ� વ્યિ�ઓ આ રહેશે: ક. તમામ સભ્યો ફેિમલી ફ્લોટર પોિલસી હેઠળ પતુ્ર/પતુ્રીની અપ�ેા રાખે છે

બી.  વ્યિ�ગત નીિત હેઠળ ઓછામાં ઓછી 18 વષર્ની વયના કોઈ પણ

2.વીમા માટે અરજદારોની િવગતો:



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

આધાર િવસ્તાર:

પોિલસી પ્રકાર: વ્યિ�ગત
    

ફેિમલી ફ્લોટર

વીમાની મૂળભૂત રકમ: (�.)

3

સ્નેર

4

સ્નેર

5

સ્નેર

7.5

સ્નેર

10

સ્નેર

12.5

સ્નેર

15

સ્નેર

20

સ્નેર

25

સ્નેર

50

સ્નેર

75

સ્નેર

1

સી.આર.

પોિલસી ટમર્: ૧ વષર્
  

2 વષર્ ૩ વષ�

વૈકિલ્પક કવરજે:

હોિસ્પટલમાં રોકડ : દરરોજ �. 1,000 (�. 5 લાખ

સુધીની વીમાકૃ� રકમ માટે), દરરોજ �. 2,000 (વીમા રકમ માટે

�. 7.5 લાખથી �. 15 લાખ) અને દરરોજ �. 4,000

(�. 15 લાખથી વધુની વીમાકૃ� રકમ માટે)

હા ના

સેફગાડર્+ હા ના

સ્માટર્  હેલ્થ+ (િડસીઝ મેનજેમેન્ટ) *

તમામ અસરગ્રસ્ત સભ્યોએ એક જ વેિરઅન્ટ પસંદ કરવો-

ગોલ્ડ અથવા પ્લેિટનમ.

સોનું પ્લેિટનમ ના

1 2 3 4 5 6

સ્માટર્  હેલ્થ+ (એ�ુટ કેર)

*બેમાંથી કોઈ એકની પસંદગી કરી શકાય છે
શ્રે� પરામશર્ શ્રે� સંભાળ ના

શ્રે� સંભાળની વીમા રકમના િવકલ્પોઃ

�. ૫,૦૦૦ �. ૧૦,૦૦૦ �િપયા 15,000 �. ૨૦,૦૦૦

કૃપા કરીને '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 નંબર

1 2 3 4 5 6

નામાંકન:

વાિષર્ક એકંદર કપાતપાત્ર

ના 10% 20% 30% 40%સહ-ચુકવણી

પહેલેથી અિસ્તત્વ ધરાવતો રોગ રાહ જોવાનો સમય સુધારો

ના પ્રમાણભૂત એક ક� વહેંચાયેલ ક�ક� પ્રકાર સુધારો

50%

ના 10,000 20,000 30,000 50,000

પસંદ થયેલ નથી ૧ વષર્ ૨ વષર્ ૪ વષર્

1,00,000
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સુરિ�ત હા ના

હા ના

1.

2.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

3.

11. આધુિનક સારવાર+

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)

બેંક નામ

નોિમનીની બેંક િવગતોઃ

ખાતા નબંર IFSC કોડ

Account type            સગં્રહો            વતર્માન

લાભાથ� નામ:

પ્રસ્તાવકનુ ંઅવસાન થાય તેવા સજંોગોમા ંનીિત હેઠળ બાકી નીકળતી કોઈ પણ ચૂકવણી નીચ ેનામ ધરાવતા નોિમનીને ચૂકવવાપાત્ર બનશે. નોિમની �ારા

આ પ્રકારની ચુકવણીની પ્રાિ� નીિત હેઠળ કંપનીની જવાબદારીના િડસ્ચાજર્ની રચના કરશે.

કવરજે પસદંગી:3.

4.



િવભાગ એ: કૃપા કરીને તબીબી સમસ્યાઓ િવશેની માિહતી શેર કરો

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 કરીન ેનોધં લેશો કે કોઈ પણ અપૂણર્, ખોટી, આંિશક રીતે સાચી માિહતી તમારા તબીબી દાવા અને/અથવા કવરજેને અસર કરી શકે

છે.

સામાન્ય શરદી, ફ્લૂ, ચેપ, નાની ઇ� અથવા અન્ય નાની િબમારીઓ િસવાય; શું અરજદારન ે�ારયે કોઈ પણ રોગનુ ંિનદાન થયું છે અને/અથવા 5 િદવસથી વધુ સમય માટે હોિસ્પટલમાં 

દાખલ કરવામા ંઆવ્યા છે અને / અથવા કોઈ પણ સિજર્કલ પ્રિક્રયાઓમાંથી પસાર થવાની સલાહ આપવામા ંઆવી છે અને / અથવા કોઈ દવા લીધી છે / 14 િદવસથી વધુ 

સમયથી કોઈ લ�ણો ધરાવતા હતા? ઔષધોપચારમા ંઇન્હેલસર્, ઇન્જકે્શન, ઓરલ ડ� ગ્સ અને શરીરના ભાગો પર બા� તબીબી ઉપયોગોનો સમાવેશ થાય છે પરંતુ તે પૂરતું 

મયાર્િદત નથી.

શું અરજદારન ે�ા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?

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 શરતોન ેઆિધન કરવામાં આવી છે?

શું અરજદારન ે�ારયે કોઈ માનિસક / માનિસક િવકારનુ ંિનદાન અથવા સારવાર આપવામા ંઆવી છે?

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

શું અરજદારન ેહાયપરટેન્શન અથવા હાઈ બ્લડ પ્રેશર છે?

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

i.

ii.

iii.

iv.

v.

vi.

vii.

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

 
અને N અને N અને N અને N અને N અને N

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

 

અને N અને N અને N અને N અને N અને N

િ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
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અને N અને N અને N અને N અને N અને N

1 5432 6

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

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

જોડાયેલ

દસ્તાવજેો

(હા/ના)
જો ડાયા- HbA1c

સ્તરને

બેટ

કરે

� હાઈ બ્લડપ્રેશર

બીપી લેવ

કોઇપણ

અન્ય

િવગતો

શ�આત

તારીખ (DD/

MM/

YYYY)

િસ્થિતનો

સમયગાળો

િવભાગ બી: (જો

અરજદાર ધૂમ્રપાન કર ેછે અથવા તમાકુ /ગુટખા / પાન

મસાલા અથવા આલ્કોહોલનું સેવન કર ેછે તો

જ કૃપા કરીને આ િવભાગ ભરો)

1-10

અરજદાર ૨

અરજદાર ૩

અરજદાર ૪

અરજદાર ૫

અરજદાર 6

ચાવી શકાય તેવી તમાકુ/ગુટખા/પાન મસાલા. � હા, તો 

કૃપા કરીને દરરોજના પાઉચની સંખ્યા

જણાવો

આલ્કોહોલ. � હા, તો કૃપા કરીને દર 

અઠવાિડયે એમએલની સંખ્યા સ્પ� કરો

િસગારટે/બીડી/િસગાર. � હા,

તો કૃપા કરીને

દરરોજના વપરાશનો

ઉલ્લેખ કરો

અરજદાર ૧

1-10દૈિનક પીનાર> ૪૫૦<= 450> ૧૦ > ૧૦

અરજદાર

નંબર

િસસ્ટોિલક ડાયસ્ટોિલક

તબીબી, આદતો અને ભતૂકાળની દરખાસ્તની માિહતી

iii.ii.i.

ii.

5.



આ જગ્યા �ણી જોઈને ખાલી છોડી દેવામાં આવી છે.

   હા    ના
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દરખાસ્ત કરનારની

સહી

સા�ીની

સહી

સા�ીનું નામ

પ્રમાિણત કરનાર વ્યિ�નો મોબાઇલ નબંર:

સા�ીનો મોબાઈલ નબંર:

પ્રમાિણત વ્યિ�ના

હસ્તા�ર:

પ્રમાિણત કરનાર

વ્યિ�નુ ંનામ:

દરખાસ્ત કરનારની સહી

િતિથ
D    D   M   M   Y    Y     Y    Y

સ્થાન દરખાસ્ત કરનારની સહી

શું તમે પયાર્વરણનુ ંર�ણ કરવા ઇચ્છો છો અને એિપ્લકેશન ફોમર્મા ંઅહી ંઉલ્લેખ કયાર્ મજુબ તમારી તમામ નીિત અને સેવા સંબંિધત સંદેશાવ્યવહારને ઇમેઇલ આઇડી પર

મોકલવા માટે કંપનીને અિધકૃત કરીન ેકાગળન ેબચાવવામા ંમદદ કરવા માંગો છો?

(પ્રસ્તુતકતાર્એ સ્થાિનક ભાષામાં હસ્તા�ર કયાર્ હોય તેવા િકસ્સામાં પ્રમાણપત્ર (કંપનીના એજન્ટ/કમર્ચારી િસવાય અન્ય કોઈ વ્યિ� �ારા સા�ી બનવાનું રહેશે).

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

(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 મને તે સાચંુ અન ેપણૂર્ હોવાનુ ંજણાયુ ંછે.

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.

હંુ �હેર ક�ં છંુ કે હંુ કોઈ પણ ડૉક્ટર અથવા હોિસ્પટલ પાસેથી તબીબી માિહતી મેળવવા માટે સંમત થાઉં 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 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 મેળવવા માટે સંમિત આપું છંુ. દરખાસ્ત અને/અથવા દાવાની પતાવટને 
અન્ડરરાઇટ કરવાના હેતુ માટે.

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

આથી હંુ મારા વતી અને વીમાની દરખાસ્ત કરાયેલી તમામ વ્યિ�ઓ વતી �હેર ક�ં છંુ કે ઉપરો� િનવેદનો, જવાબો અને/અથવા િવગતો મેં આપેલી ઉપરો� બાબતો મારી શ્રે� �ણકારી મજુબ બધી જ બાબતોમાં સાચી અને સંપૂણર્ છે અને આ બી� વ્યિ�ઓ વતી દરખાસ્ત કરવાની મને 
સ�ા છે.

પ્રસ્તાવક ઘોષણા

વનાર્�ુલર ઘોષણા

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

ઇલકે્ટ� ોિનક પોિલસીની પિરપણૂર્તા અન ેસવેા સચંાર માટે અિધકૃતતા

7.

8.

9.

6.



િતિથ
D D M M અને અનેઅને અને વીમા સલાહકારની સહી

શાખા કોડ
 

SP કોડ
    

RM/LG કોડ
  

ગ્રાહકનો એકાઉન્ટ નબંર

િનવા બપુા શાખાનુ ંસ્થાન

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

D    D   M   M   Y    Y    Y    Y ગ્રાહક આઈડી:આના પર પ્રા� થયલેી દરખાસ્ત:

શું પ્રસ્તાવક છે કે અરજદાર સ્ટાફ છે?    હા    ના

   ચેક     િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ     કે્રિડટ કાડર્  / ડેિબટ કાડર્ નટે બેંિકંગ રોકડ

િતિથઑનલાઇન ચુકવણી વ્યવહાર આઇડી:

પ્રીિમયમ ચુકવણી િવકલ્પ  

પ્રીિમયમ રકમ

બેંક નામ/શાખા

કોડ નં.

કોડ નં.

નામ
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.  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 IDશું તમારી પાસે એભા આઈડી છે?

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

 
હા

 
ના

મેં વધુમા ંસમ�વ્યું છે કે જો કોઈ પણ અસત્ય િનવેદન (ઓ) / માિહતી / પ્રિતસાદ (ઓ) આ દરખાસ્તના ફોમર્મા ં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 તરફેણમા ં�રી કરવામા ંઆવેલી નીિતન ેકંપની �ારા રદબાતલ અને રદબાતલ ગણવામા ંઆવી શકે છે અને નીિત હેઠળ ચૂકવવામાં આવતા તમામ પ્રીિમયમને કંપની �ારા જ� કરી શકાય 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 ફોમર્મા ંરજૂ કરવામા ં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 સ્વીકારવામા ંઆવે તો.

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

કોઈ પણ વ્યિ�, ભારતમા ં�નમાલને લગતા કોઈ પણ પ્રકારના જોખમ, ચૂકવવાપાત્ર કિમશનના સંપૂણર્ કે િહસ્સાની છૂટ અથવા પોિલસીમાં દશાર્વેલા પ્રીિમયમમાં 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.

આ કલમની જોગવાઈઓનુ ંપાલન કરવામા ંકોઈ પણ વ્યિ� િડફોલ્ટ કરશે તો તેના પર દસ લાખ �િપયા સુધીના દંડને પાત્ર થશે.
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વૈધાિનક ચેતવણી

1.

2.

બી�ઓં

વીમા સલાહકારનો અહેવાલ (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)

ફ� Bancasurance ચેનલ માટે વધારાની િવગતો (માત્ર ઓિફસ વપરાશ માટે)
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12.

13.

11.

10.

4

િપ્રિમયમની િવગતો (માત્ર ઓિફસના ઉપયોગ માટે)



કંપની �ારા સ્વીકૃિત

પ્ર��ડક્ટનું નામઃ િરએશ્યોર | પ્રોડક્ટ યુઆઈએનઃ NBHHLIP25037V032425

એડ-ઓન નામ: સ્માટર્  હેલ્થ+ | એડ-ઓન યુઆઈએન: NBHHLIA22164V012122; એડ-ઓન નામ: સેવપ્લસ, એડ-ઓન યુઆઇએન: NBHHLIA24070V012324

15. 

IFSC કોડ

લાભાથ�નું નામ

બેંક નામ

ખાતા નબંર

Account type

ચુકવણી પ્રા� કરવાનો િવકલ્પ:

____________________ પર __________________ _____________ તારીખની _____________ રકમ _____________ ચેક/િડમાન્ડ ડ� ાફ્ટ/અન્ય �ારા તમારી દરખાસ્ત અન ેરકમની પ્રાિ� બદલ અમે 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 ેશરતોને આિધન રહેશે અન ેજો 

પ્રીિમયમ અમન ે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 અન ેતમારી પાસથેી વ્યાજ િવના પ્રા� થયેલા તબીબી પરી�ણોનો ખચર્, જો કોઈ હોય તો તે બાદ કયાર્ પછી ચુકવણી પરત કરીશંુ.

એિપ્લકેશન નં. િતિથ

મેળવનાર અન ેઓિફસ સીલનુ ંનામ અન ેસહી

િ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' અને

'હાટર્બીટ' લોગો તેમના સબંિંધત માિલકોના નોધંાયલેા ટ�ેડમાક્સર્ છે અન ેતેનો ઉપયોગ િનવા બપુા હેલ્થ ઇન્સ્યરુન્સ કંપની િલિમટેડ �ારા લાઇસન્સ હેઠળ કરવામાં આવી ર�ો છે. ગ્રાહક હેલ્પલાઇનઃ 1860-500-8888. વેબસાઈટ:

www.nivabupa.com. સીઆઇએન: U66000DL2008PLC182918. િનયમો અન ેશરતો, બાકાત રાખવા, જોખમી પિરબળો, પ્રતી�ાના સમયગાળા અન ેલાભો િવશે વધુ માિહતી માટે, કૃપા

કરીન ેવેચાણ પ�ંૂ કરતા પહેલા વેચાણ પિુસ્તકાને કાળ�પવૂર્ક વાંચો.

દાવાઓના િરફંડ અને ચુકવણી માટેની િવગતો

બેંક ટ� ાન્સફર


