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1. प्र�ावक िववरण:

यूआरएन: 016

2. कवरेज चयन:

बेस कवरेज:

पॉिलसी का प्रकार:

कवर िकए जाने वाले जीवन की सं�ा:

बेस सम इं�ोडर्:

पॉिलसी अविध:

वैक��क कवरेज:

हॉ��टल कैश : प्रित िदन बेस सम इं�ोडर्  का 0.5%

���गत आधा�रत फैिमली �ोटर बेिसस

वय�

3.5 महीने 6.5 महीने 9.5 महीने

कोरोना कवच v1 - जुलाई 2020

 हाँ            नही ं

कोरोना कवच पॉिलसी,
िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस
कंपनी िलिमटेड प्रपोज़ल फॉमर्

वािषर्क आय (₹)

टाइटल नाम

ईमेल ID वैक��क नंबर 

मोबाइल नंबर

वतर्मान पता

�ा आप या प्र�ािवत आवेदको ंमें से कोई PEP# है?            हाँ            नही ं

CKYC नंबर (वैक��क): पैन नंबर

नौकरी            वैतिनक            �-िनयोिजत            छात्र            गृह�ािमनी            अ�, कृपया िनिदर्� करें

प्र�ावक के साथ संबंधप्रीिमयम भुगतान िकया गया

लैंडलाइन नंबर

िजला रा� िपनकोड

लैंडमाकर् शहर

ज� ितिथ डी डी एम एम वाई वाई िलंग:    पुरुष    मिहला    अ� रा�� ीयता

मैं अपने मोबाइल नंबर पर �ाट्सएप पर अपनी पॉिलसी से संबंिधत जानकारी और अपडेट प्रा� करना चाहता हंू।

#पॉिलिटकली ए�पोज़्ड पसर्� (PEP) वे ��� हैं, जैसे कें द्र या रा� सरकार के प्रमुख / मंत्री, व�र� राजनेता, व�र� सरकारी, �ाियक या सै� अिधकारी, सरकारी कंपिनयो ंके व�र� अिधकारी, पाट� के मह�पूणर् अिधकारी िज�ें प्रमुख सावर्जिनक काय� सौं�पे गए 
हैं। (यिद आपने PEP के िलए सही िकया है, तो कृपया अलग PEP प्र�ावली भरें )

बैंक का नाम

नही,ं मेरे पास ई-बीमा खाता नही ंहै और मैं इसे खोलना नही ंचाहता

या मेरे पास मौजूदा ई-बीमा खाता नही ंहै और मैं एक नया ई-बीमा खाता बनाने में रूिच रखता हंू (कृपया
संबंिधत द�ावेजो ंके साथ इले�� ॉिनक बीमा खाता खोलने का फॉमर् (ईआईए फॉमर्) जमा करें )।         

हां, इस पॉिलसी को मेरे ई-बीमा खाते में के्रिडट करें

यिद हां, तो कृपया मौजूदा ई-बीमा खाता सं�ा साझा करें।  

बैंक िववरण:

खाता सं�ा IFSC कोड

इले�� ॉिनक बीमा खाता (eIA) का िववरण
�ा आप इस पॉिलसी को ई-बीमा खाते में के्रिडट करवाना चाहते हैं? (कृपया िकसी एक का चयन करें )

कृपया बीमा �रपोिज़टरी का नाम चुनें (आपने अपना खाता खोल िलया है) (कृपया िकसी एक का चयन करें )

1.NSDL 2.CIRL 3.KARVY 4.CAMS            

खाते का प्रकार            बचत            चालू ब्रांच शहर

मैं�ने सभी िनयमो ंऔर शत� को पढ़ा, समझा और �ीकार िकया है और इसके द्वारा िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस या उसके िकसी भी एजेंट और/या तीसरे पक्ष/सहयोगी को 
�ाट्सएप/एसएमएस/ईमेल/फोन/फेसबुक या मेरे पंजीकृत फोन नंबर पर िकसी अ� मोड के मा�म से मुझसे संपकर्  करने के िलए अिधकृत िकया है, जो �ागत 
कॉल/एसएमएस, सेवा कॉल/एसएमएस या कोई अ� वािण��क संचार करने के िलए मेरे 'डीएनडी' पंजीकरण को ओवरराइड करता है

ब�े
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3. बीमा के िलए आवेदको ंका िववरण:

आवेदक सं�ा नाम िलंग
(पुरुष/मिहला/अ�)

ज� ितिथ
(dd/mm/yyyy)

संबंध

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ं

है

1

2
3
4
5
n

4. नामांकन

नॉिमनी का नाम ज� ितिथ प्र�ावक के साथ संबंध नॉिमनी का पता, मोबाइल नंबर और
ईमेल आईडी

िनयु� ��� का नाम (यिद नॉिमनी ��� की आयु 18 वषर् से कम है)

प्र�ावक की मृ�ु की �स्थित में, पॉिलसी के तहत देय कोई भी भुगतान नीचे नािमत नामांिकत ��� को देय हो जाएगा। नामांिकत ��� द्वारा
इस तरह के भुगतान की प्रा�� पॉिलसी के तहत कंपनी की देयता का िनवर्हन करेगी। अ� सभी आवेदक(ओ)ं के िलए नािमती
�यं प्र�ावक होगा।

5. िचिक�ा, आदतें और िपछले प्र�ाव की जानकारी

कृपया प्र�ेक आवेदक के िलए िन�िल�खत प्र�ो ंके उ�र दें।
कृपया हाँ (Y) या नही ं(N) गोल करें

आवेदक सं�ा
1 2 3 4 5 6

Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा

Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा

Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा Y सं�ा

6. इले�� ॉिनक नीित पूितर् और सेवा संचार के िलए प्रािधकरण

   हाँ    नही ं

7. घोषणा (कृपया �ान से पढ़ें  और प्र�ाव फॉमर् पर ह�ाक्षर करने से पहले प्र�ेक के सामने एक सही का िनशान लगाएँ )

तारीख D D M M Y YY Y स्थान प्र�ावक के ह�ाक्षर

बैंक का नाम

नॉिमनी का बैंक िववरण:

खाता सं�ा IFSC कोड

खाते का प्रकार            बचत            वतर्मानिकराया

लाभाथ� का नाम:

मह�पूणर्: कृपया सुिनि�त करें  िक इस खंड के प्र�ो ंका उ�र स�ाई से और पूरी तरह से िदया गया है �ों�िक आपके द्वारा यहां प्रदान की गई जानकारी िनवा बूपा द्वारा 
हामीदारी का आधार बनेगी। कृपया �ान दें  िक कोई भी अपूणर्, गलत, आंिशक रूप से सही जानकारी आपके िचिक�ा दावे और / या कवरेज को प्रभािवत कर सकती है।

�ा आप पयार्वरण की रक्षा करना चाहते हैं और कंपनी को आपकी सभी पॉिलसी और सेवा संबंधी संचार ईमेल आईडी पर भेजने के िलए अिधकृत करके कागज बचाने में मदद 
करना चाहते हैं जैसा िक आवेदन पत्र में यहां उ�ेख िकया गया है?

1. �ा आप या कोई अ� सद� िजसके िलए आप इस पॉिलसी को खरीद रहे हैं, वह कोिवड-19 पॉिजिटव 
��� के साथ रहता है या िपछले 21 िदनो ंसे रह रहा है?

2. �ा आपने िपछले 21 िदनो ंमें िकसी सभा में भाग िलया है या िकसी से मुलाकात की है, जहां कोई ��� 
घटना के बाद कोिवड-19 पॉिजिटव था या परीक्षण िकया गया था?

3. �ा िपछले 21 िदनो ंमें कोई आपके घर आया है (जैसे घरेलू सहायक, िडलीवरी करने वाला, ड� ाइवर, 
रसोइया, माली, सफाई करने वाला ��� आिद) ने COVID-19 के िलए सकारा�क परीक्षण िकया है?

मैं एतद््दवारा अपनी ओर से और बीिमत िकए जाने के िलए प्र�ािवत सभी ���यो ंकी ओर से घोषणा करता हंू िक मेरे द्वारा िदए गए उपरो�
कथन, उ�र और/या िववरण मेरी सव��म जानकारी के अनुसार सभी मामलो ंमें स� और पूणर् हैं और मैं इन अ� ���यो ंकी ओर से प्र�ाव करने के िलए अिधकृत हंू।
मैं समझता हंू िक मेरे द्वारा प्रदान की गई जानकारी बीमा पॉिलसी का आधार बनेगी, बोडर्  द्वारा अनुमोिदत बीमाकतार् की हामीदारी
नीित के अधीन है और यह िक पॉिलसी प्रभायर् प्रीिमयम के पूणर् भुगतान के बाद ही लागू होगी।
मैं यह भी घोषणा करता हंू िक मैं बीिमत िकए जाने वाले जीवन के �वसाय या सामा� �ा� में होने वाले िकसी भी प�रवतर्न को प्र�ाव प्र�ुत िकए जाने
के बाद लेिकन कंपनी द्वारा जो�खम �ीकृित के संचार से पहले िल�खत रूप में सूिचत करंूगा।
मैं घोषणा करता हंू िक मैं िकसी भी डॉ�र या अ�ताल से िचिक�ा जानकारी मांगने वाली कंपनी को सहमित देता हंू, िजसने िकसी भी समय बीिमत /
प्र�ावक या िकसी भी िपछले या वतर्मान िनयो�ा से िकसी भी चीज के बारे में िचिक�ा जानकारी मांगी है जो बीिमत ��� के शारी�रक या मानिसक
�ा� को प्रभािवत करती है / प्र�ावक और िकसी भी बीमाकतार् से जानकारी मांगना िजसे बीिमत ��� / प्र�ावक पर बीमा के िलए आवेदन िकया
गया है प्र�ाव और/या दावा िनपटान को हामीदारी देने के उदे्द� से।
मैं कंपनी को अपने प्र�ाव से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करता हंू, िजसमें बीिमत/प्र�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  शािमल हैं, जो प्र�ाव और/या दावो ंके िनपटान
को हामीदारी करने के एकमात्र उदे्द� के िलए और िकसी भी सरकारी और/या िनयामक प्रािधकरण के साथ हैं।
मैं/हम कंपनी को मेरे/हमारे प्र�ाव से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करते हैं, िजसमें हमारे सूचीबद्ध प्रदाता के साथ सेवा िवतरण के एकमात्र
उदे्द� के िलए बीिमत ���/प्र�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  शािमल हैं।
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8. वनार्�ूलर घोषणा

9. प्र�ावक द्वारा घोषणा

10. प्रीिमयम िववरण (केवल कायार्लय के उपयोग के िलए)

बैंक का नाम/ब्रांच

तारीख D D M M Y YY Y

D D M M Y YY Y

ऑनलाइन भुगतान लेनदेन ID:

कोड नं.

कोड सं�ा

नाम�ापार स्रोत:  
सलाहकार/DST/कॉप�रेट एजेंसी/अ� चैनल

ग्राहक  ID:प्रा� प्र�ाव की तारीख:

प्र�ावक है या आवेदक कमर्चारी है

प्रीिमयम रािश

िनवा बूपा ब्रांच का स्थान

कैश दूसरों

प्रीिमयम भुगतान ऑप्शन     चेक     िडमांड ड� ा�  

   के्रिडट काडर्

यह स्थान जानबूझकर खाली छोड़ा गया है।

हाँ  नही ं

(यिद प्र�ावक ने स्थानीय भाषा में ह�ाक्षर िकए हैं (कंपनी के एजेंट/कमर्चारी के अलावा िकसी अ� ��� द्वारा देखा जाना है)। 
इस फॉमर् की सामग्री और इसके िववरण मेरे द्वारा प्र�ावक को स्थानीय भाषा में समझाया गया है िजसने इसे समझा और पुि� की है:

प्र�ावक के
ह�ाक्षर

गवाह के ह�ाक्षरगवाह का नाम

प्रमािणत करने वाले ��� का मोबाइल नंबर:

गवाह का मोबाइल नंबर:

प्रमािणत करने वाले ��� का ह�ाक्षर:प्रमािणत करने वाले ��� का नाम: 

(प्रमाणन जहां िकसी भी कारण से, प्र�ाव और अ� संबंिधत कागजात प्र�ावक द्वारा नही ंभरे जाते हैं)। प्र�ाव फॉमर् की सामग्री और जुड़े द�ावेजो ंको मुझे पूरी तरह से समझाया गया है और मैं�ने प्र�ािवत अनुबंध के मह� को पूरी तरह से समझा है। प्र�ाव फॉमर् मेरे िनद�श के तहत ____________________ द्वारा भरा जाता है और मैं�ने इसे सही पाया।

प्र�ावक के ह�ाक्षर
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12. बीमा सलाहकार की �रपोटर् (केवल कायार्लय के उपयोग के िलए)

नोट

13. वैधािनक चेतावनी

छूट का िनषेध (बीमा अिधिनयम 1938 की धारा 41 के तहत)

तारीख D D M M Y YY Y
बीमा सलाहकार

के ह�ाक्षर
 

11. केवल बैंका�ोरेंस चैनल के िलए अित�र� िववरण (केवल कायार्लय के उपयोग के िलए)

ब्रांच कोड SP कोड    RM/LG कोड

सं�ा खाता ग्राहक

14. ABHA ID

 हाँ  नही ं

 नही ं

 नही ं

 नही ं

 नही ं

 हाँ

 हाँ

 हाँ

 हाँ

 हाँ  नही ं

ABHA के मा�म से
बीमाकतार्ओ/ंTPA के साथ मेिडकल

�रकॉडर्  साझा करने की
 सद� का नाम 

- -
- -
- -
- -
- -
- -

ABHA ID�ा आपके पास ABHA  ID है?

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

15. �रफंड और दावो ंके भुगतान के िलए िववरण

बैंक का नाम

खाता सं�ा IFSC कोड

खाता प्रकार:

लाभाथ� का नाम

भुगतान प्रा� करने का िवक�: बैंक ह�ांतरण

मैं, बीमा सलाहकार/कॉरपोरेट एजेंट के िविनिदर्� ���/ब्रोकर के प्रािधकृत कमर्चारी/�रलेशनिशप ऑिफसर के रूप में अपनी हैिसयत से यह घोषणा करता हंू िक मैं�ने इस 
प्र�ाव प्रपत्र की सभी िवषय-व�ु को प्र�ावक को �� कर िदया है, िजसमें इस प्र�ाव प्रपत्र में िनिहत प्र�ो ंके िलए उसके द्वारा प्र�ुत कथन, सूचना और प्रितिक्रया (ओ)ं 
सिहत या यहां मांगे गए िकसी भी िववरण को आधार बनाया जाएगा कंपनी और प्र�ावक के बीच बीमा के अनुबंध की, यिद यह प्र�ाव पॉिलसी जारी करने के िलए कंपनी द्वारा 
�ीकार िकया जाता है। मैं�ने आगे �� िकया है िक यिद कोई अस� कथन (कथनो)ं /

सूचना / प्रितिक्रया (ओ)ं को इस प्र�ाव प्रपत्र में िनिहत िकया गया है / प�रिश� (ओ)ं, शपथ पत्रो,ं बयानो,ं प्र�ुितयो ंसिहत, प्र�ुत िकया जाना है और इसके अलावा यिद िकसी 
भी भौितक त� का खुलासा नही ंिकया गया है, तो इस प्र�ाव के अनुसरण में उसके पक्ष में जारी की गई पॉिलसी को कंपनी द्वारा शू� और शू� माना जा सकता है और 
पॉिलसी के तहत भुगतान िकए गए सभी प्रीिमयम कंपनी को ज� िकए जा सकते हैं।

धारा 10, 11 और 12 के तहत प्रदान िकए गए िववरण केवल कायार्लय उपयोग के िलए हैं और प्र�ावक द्वारा भरे नही ंजाने हैं। इसिलए, ये धाराएं
सांकेितक हैं �ों�िक उनका प्र�ावक द्वारा भरे गए िववरण से कोई संबंध नही ंहै। यह नोट ग्राहको ंको भेजे गए प्र�ाव फॉमर् में िदखाई नही ंदेगा और
केवल फ़ाइल और उपयोग अनुमोदन का एक िह�ा है

1. कोई भी ���, प्र�क्ष या अप्र�क्ष रूप से, िकसी भी ��� को भारत में जीवन या संपि� से संबंिधत िकसी भी प्रकार के जो�खम के संबंध में बीमा लेने या नवीनीकृत करने या जारी रखने 
के िलए प्रलोभन के रूप में, देय कमीशन के पूरे या िह�े की कोई छूट या पॉिलसी पर िदखाए गए प्रीिमयम की कोई छूट की अनुमित या अनुमित नही ंदेगा,  न ही कोई ��� पॉिलसी 
लेने या नवीनीकृत करने या जारी रखने के िलए िकसी भी छूट को �ीकार करेगा, िसवाय इस तरह की छूट के जो बीमाकतार् के प्रकािशत प्रॉ�े�स या तािलकाओ ंके अनुसार अनुमित 
दी जा सकती है।
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िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड
पंजीकृत कायार्लय:- C -98, पहली मंिजल, लाजपत नगर, भाग 1, नई िद�ी -110024

अ�ीकरण: बीमा आग्रह का िवषय है। िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड (िजसे पहले मै� बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड के नाम से जाना जाता था) (आईआरडीएआई पंजीकरण सं�ा 145)। 'बूपा' और 'हाटर्बीट' लोगो उनके संबंिधत �ािमयो ंके पंजीकृत ट� ेडमाकर्  हैं और लाइसेंस के तहत िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड द्वारा इ�ेमाल िकए जा रहे हैं। ग्राहक हे�लाइन: 1860-500-8888.

वेबसाइट: www.nivabupa.com. CIN: U66000DL2008PLC182918. िनयम एवं शत�, बिह�रण, जो�खम कारको,ं प्रतीक्षा अविध और लाभो ंके बारे में अिधक जानकारी के िलए, कृपया िबक्री समा� करने से पहले से� ब्रोशर को �ान से पढ़ें।

2. इस धारा के प्रावधानो ंके अनुपालन में चूक करने वाला कोई भी ��� दंड के िलए उ�रदायी होगा जो दस लाख रुपये तक का हो सकता है।
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हम आपके प्र�ाव की प्रा�� और चेक/िडमांड ड� ा�/अ� द्वारा रािश _______________________ रुपये की रािश के 
________________________________________drawn on________________ न
तो हमें प्र�ुत करने और न ही पॉिलसी जारी करने के िलए िकए गए िकसी भुगतान के िलए ध�वाद के साथ �ीकार करते हैं, जो िनणर्य हमेशा हमारे एकमात्र और पूणर् 
िववेक में होगा। यिद हम बीमा के िलए कोई प्र�ाव �ीकार करते हैं, तो यह पॉिलसी के िनयमो ंऔर शत� के अधीन होगा और यिद प्रीिमयम हमें पूणर् और समय पर प्रा� 
नही ंहोता है या वसूल नही ंहोता है तो हमारी कोई देयता नही ंहोगी। यिद हम प्र�ाव को �ीकार नही ंकरते हैं, तो हम आपको सूिचत करें गे और िबना �ाज के आपसे प्रा� 
िचिक�ा परीक्षणो ंकी लागत, यिद कोई हो, काटने के बाद भुगतान वापस कर देंगे।
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प्रा�कतार् का नाम एवं ह�ाक्षर और ऑिफस की मुहर
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मु� िवशेषता द�ावेज (KFD)-
कोरोना कवच पॉिलसी,
िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड
Niva Bupa अपने ग्राहको ंके साथ िन�क्ष और पारदश� होने के िलए समिपर्त है। यह द�ावेज़ आपकी पॉिलसी की प्रमुख िवशेषताओ ंको सारांिशत करता है, हालांिक
यह आपके पॉिलसी अनुबंध को प्रितस्थािपत नही ंकरता है और हम आपको इस उ�ाद की खरीद समा� करने से पहले अपनी पॉिलसी के सभी िववरणो ंको पढ़ने के िलए प्रो�ािहत करते
हैं।

'कोरोना कवच पॉिलसी, िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड' आपको िविश� कोिवड-19 संबंिधत लाभ प्रदान करती है। इसके अलावा, अगर आप अपने कवर को
बढ़ाना चाहते हैं तो आपके िलए खरीदने के िलए एक वैक��क लाभ है.

पॉिलसी अनुबंध में िनिदर्� कुछ सीमाओ ंऔर बिह�रणो ंके अधीन िन�िल�खत आधार लाभ प्रदान िकए जाते हैं:
COVID-19 के िलए अ�ताल में भत� होने के खचर् को बीिमत रािश तक कवर िकया जाएगा। कोिवड-19 के इलाज के साथ-साथ िकसी भी
सहरु�ता के इलाज पर िकए गए खचर् को भी सम इं�ोडर्  तक कवर िकया जाएगा।
क्रमशः  15 और 30 िदनो ंके िलए अ�ताल में भत� होने से पहले और बाद के खचर्।
आयुव�द, योग और प्राकृितक िचिक�ा, यूनानी, िसद्ध और हो�ोपैथी िचिक�ा प्रणािलयो ंके तहत कोिवड-19 के िलए रोगी देखभाल उपचार के िलए िकए
गए आयुष खच� को कवर िकया जाएगा।
रोड ए�ुलेंस को प्रित COVID-19 अ�ताल में भत� 2,000 रुपये तक कवर िकया गया।
कोिवड-19 के सकारा�क िनदान पर कोिवड-19 के िलए घर पर उपचार का लाभ उठाने के िलए होम केयर उपचार �य। प्रित घटना अिधकतम 14 िदन
तक।

पॉिलसी अनुबंध में िनिदर्� कुछ सीमाओ ंऔर बिह�रणो ंके अधीन िन�िल�खत वैक��क लाभ प्रदान िकए जाते हैं:
अ�ताल दैिनक नकद प्रित िदन बीिमत रािश का 0.5% प्र�ेक बीिमत सद� के िलए पॉिलसी अविध में अिधकतम 15 िदनो ंके अधीन।

आपकी पॉिलसी की अ� प्रमुख िवशेषताएं इस प्रकार हैं:
पॉिलसी ���गत और फैिमली �ोटर आधार पर उपल� है।
फैिमली �ोटर कवर अिधकतम 2 वय�ो ंऔर 4 ब�ो ंके िलए उपल� है। फैिमली �ोटर पॉिलसी में वय�ो ंके िलए अनुमत संबंध
�यं, पित/प�ी, िपता, ससुर, माता या सास हैं।
3 पॉिलसी अविध उपल� हैं: 3.5 महीने, 6.5 महीने और 9.5 महीने।
इस नीित को नवीनीकृत, पोटर् या माइगे्रट नही ंिकया जा सकता है।

नोट्स:
1. वैक��क लाभ के िलए अित�र� प्रीिमयम िलया जाता है।
2. �ान दें  िक पॉिलसी के िलए 15 िदनो ंकी प्रारंिभक प्रतीक्षा अविध लागू होती है।
3. �ान दें  िक मानक बिह�रण पॉिलसी अनुबंध में िनधार्�रत अनुसार लागू होते हैं।
4. प्रीिमयम: कृपया िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड के नाम पर भुगतान के सुरिक्षत तरीके के मा�म से प्रीिमयम रािश जमा करें।
5. िकसी भी प्र� या �ेम के मामले में, कृपया हमारे क�मर हे�लाइन नंबर: 1860-500-888 पर संपकर्  करें


