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GoActiveTM प्र�ाव प्रपत्र
यूआरएन: 003

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 )।

वािषर्क आय (रु)

उपािध नाम

ईमेल आईडीवैक��क सं�ा

मोबाइल नंबर

वतर्मान पता

बैंक का नाम

#Politically ए�पो� पसर्� (पीईपी) वे ��� हैं िज�ें प्रमुख सावर्जिनक काय� 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, मह�पूणर् पाट� अिधकारी सौं�पे गए हैं या सौं�पे गए हैं। (यिद आपने पीईपी के �खलाफ िटक िकया है, तो कृपया अलग पीईपी प्र�ावली भरें )

�ा आप पीईपी हैं #?           हाँ            नही ं

नही ंमेरी इ�ा नही ंहै एक ई-बीमा खाता है और एक खोलने की इ�ा नही ंहै हां, इस पॉिलसी को मेरे ई-बीमा खाते में जमा करें

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

आधार नंबर पैन नंबर

प्रयोग:            वैतिनक            �िनयोिजत            छात्र            गृह�ािमनी            अ�, कृपया िनिदर्� करें

प्र�ावक के साथ संबंधद्वारा भुगतान िकया गया प्रीिमयम

बैंक िववरण:

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

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

कृपया बीमा �रपोिज़टरी नाम चुनें (आपने अपना खाता खोला है)

1. 2. 3. 4.            (कृपया िकसी एक का चयन करें )

लैंडलाइन नंबर

खाता प्रकार:            बचत            प्रवाह शाखा शहर

िजला रा� ���गत पहचान सं�ा

सीमा िच� शहर

ज� ितिथ D D लाख लाख और औरऔर और िलंग:    पुरुष    मादा    दूसरा रा�� ीयता

(वैक��क)

नही ंतो

से तु�ारी इ�ा हैवही शारी�रक प्रितिलिपकावही बीमा पॉिलसीिकट: हाँ            नही ं

प्र�ावक िववरण:

एनएसडीएल सीआईआरएल काव� कै�

1.
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यिद हाँ, तो कृपया कवर िकए जाने वाले जीवन का चयन करें :      प्राथिमक बीिमत ���    पित या प�ी के साथ प्राथिमक बीिमत ���

 

  

आई-प्रोटे� (हर साल बीिमत रािश में आजीवन वृ�द्ध @10%):    हाँ     नही ं

���गत दुघर्टना कवर:    हाँ     नही ं

यिद हाँ, तो कृपया कवर िकए जाने वाले जीवन का चयन करें :    प्राथिमक बीिमत ���     पित या प�ी के साथ प्राथिमक बीिमत ���

बेस कवरेज सम इं�ोडर्  रु. 5 लाख और उससे अिधक के िलए, कृपया पसर्नल ए�ीडेंट सम इं�ोडर्  चुनें।

(िडफ़ॉ� ���गत दुघर्टना बीमा रािश बेस कवरेज के िलए 10 लाख रुपये है, 1 लाख रुपये या 2 लाख रुपये की बीिमत रािश और आधार के िलए 25 लाख रुपये है।

कवरेज रु. 3 लाख या 4 लाख की बीिमत रािश।

कवर िकए जाने वाले जीवन: 1ए 1ए+1सी 1ए+2सी 1ए+3सी 1ए+4सी  2ए 2ए+1सी 2ए+2सी 2ए+3सी 2ए+4सी

पॉिलसी कवरेज: जोन 1: ऑल इंिडया कवरेज जोन 2: मंुबई, िद�ी एनसीआर, कोलकाता और गुजरात रा� के िलए लागू सह-भुगतान के साथ अ�खल भारतीय कवरेज

�ा आप पोट� �िबिलटी के िलए आवेदन कर रहे हैं: हाँ            नही  ं    (यिद हां, तो कृपया अलग पोट� �िबिलटी फॉमर् भी भरें )।
कृपया संबंिधत बॉ� पर िटक करें :
आधार कवरेज:

सम इं�ोडर्

वािषर्क एग्रीगेट िडड��बल: हाँ

रु. 25,000 रु. 50,000 रु. 1 लाख रु. 2 लाख रु. 3 लाख रु. 5 लाख रु. 10 लाख

नही ं यिद हाँ, तो कृपया कटौती यो� रािश चुनें:

पॉिलसी का प्रकार: ��� फैिमली �ोटर

उ�ाद के तहत वैक��क कवरेज:

b.

c.

a. �ा� कोच (���गत �ा� कोिचंग और नवीकरण छूट �ा� �ोर की गणना के आधार पर) :           हाँ            नही ं

नाम

नाम

प्र�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ):
�यं/जीवनसाथी/पुत्र/बहू/बेटी/दामाद/िपता/माता/ससुर/सास/दादा/दादी/पोता/पोती/भाई/बहन/भाभी/बहनोई/भतीजा/भतीजी/िनयो�ा-कमर्चारी

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

िलंग            पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

मोबाइल नंबर @

(अिनवायर्)

मोबाइल नंबर @

(अिनवायर्)

कमर

कमर

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

संबंध: वय� 1 का जीवनसाथी

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

(इंच)

(इंच)

ज� ितिथ

ज� ितिथ

D D लाख लाख और औरऔर और

D D लाख लाख और औरऔर और

वय
�

 1
वय
�

 2

अिधभोग

अिधभोग

(नोट - यिद आप जोन 2 का चयन करते हैं, तो मंुबई, िद�ी एनसीआर, कोलकाता और गुजरात रा� में इलाज के िलए 20% सह-भुगतान लागू होगा। यह
जोन-वार सह-भुगतान ओपीडी परामशर्, आपातकालीन ए�ुलेंस, �ा� जांच / नैदािनक परीक्षण, िद्वतीय िचिक�ा राय, �वहार सहायता कायर्क्रम और ���गत दुघर्टना
कवर पर लागू नही ंहोगा।

'हे� कोच' कवरेज का िवक� चुनने की ��ित में, मैं सहमत हंू िक कंपनी लाभ के तहत सेवाएं प्रदान करने के िलए मुझसे संपकर्  करने के िलए सेवा प्रदाता को मेरा 
प्रासंिगक िववरण प्रदान कर सकती है। मैं आगे सहमत हंू और सहमित देता हंू िक कंपनी और सेवा प्रदाता द्वारा लाभ प्रा� करने के िलए मेरी पात्रता को ट� ैक करने, 
�रकॉडर्  करने और गणना करने के िलए मोबाइल ए��केशन पर ट� ै िकंग िववरण की आव�कता है। मैं अपनी �तंत्र इ�ा के मा�म से और िबना िकसी दबाव के 
घोषणा और सहमित देता हंू िक कंपनी और उसके अिधकृत सेवा प्रदाता समय-समय पर इन िववरणो ंतक पहंुच सकते हैं और �रकॉडर्  कर सकते हैं और पॉिलसी के 
तहत लाभो ंकी गणना और अनुसार करने के िलए इन िववरणो ंका उपयोग कर सकते हैं

50 झील25 झील

बीमा के िलए आवेदको ंका िववरण:

कवरेज चयन:2.

3.
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नाम

नाम

नाम

नाम

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकग्रा)

कमर

कमर

कमर

कमर

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

कृपया िटक करें  यिद भारतीय नही ंहै

संबंध: वय� का बेटा 1

संबंध: वय� का बेटा 1

संबंध: वय� का बेटा 1

संबंध: वय� का बेटा 1

वय� 1 का आटा गंूथने वाला

वय� 1 का आटा गंूथने वाला

वय� 1 का आटा गंूथने वाला

वय� 1 का आटा गंूथने वाला

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

कृपया िटक करें  यिद पीईपी#

(इंच)

(इंच)

(इंच)

(इंच)

ज� ितिथ

ज� ितिथ

ज� ितिथ

ज� ितिथ

D D लाख लाख और औरऔर और

D D लाख लाख और औरऔर और

D D लाख लाख और औरऔर और

D D लाख लाख और औरऔर और

ब�
ा 1

ब�
ा 2

ब�
ा 3

बच्
��
�◌
ा 4

@कृपया प्र�ेक वय� सद� के िलए मोबाइल नंबर प्रदान करें  �ों�िक इसका उपयोग अपॉइंटमेंट बुिकंग सेवाओ ंके िलए िकया जाएगा।

नॉिमनी का नाम ज�
ितिथ

प्र�ावक के
साथ संबंध

नॉिमनी का पता, मोबाइल नंबर और ईमेल
आईडी

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

बैंक का नाम

नॉिमनी का बैंक िववरण:

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

खाता प्रकार            बचत            प्रवाह

लाभाथ� का नाम:

प्र�ावक की मृ�ु की ��ित 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।

नामांकन4.
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खंड ए: कृपया िचिक�ा ��ितयो ंके बारे में जानकारी साझा करें

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

आवेदक सं�ा

ए 1 ए 2 सी 1 सी 2 सी 3 सी 4

1.

और N और N और N और N और N और N

और N और N और N और N और N और N

और N और N और N और N और N और N

और N और N और N और N और N और N

और N और N और N और N और N और N

और N और N और N और N और N और N

नीचे िदए गए प्र� का उ�र केवल 18-50 वषर् की आयु के बीच की मिहलाओ ंद्वारा िदया जाना है

2.
और N और N और N और N और N और N

खंड बी: कृपया आदतो ंके बारे में जानकारी साझा करें

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

आवेदक सं�ा

ए 1 ए 2 सी 1 सी 2 सी 3 सी 4

�ा आवेदक िन�िल�खत में से िकसी का उपभोग करता है: और N और N और N और N और N और N

i.

ii.

iii.

आवेदक
सं�ा

लक्षण (ओ)ं या जांच (ओ)ं
या िनदान या प्रिक्रया /
सजर्री का िववरण

शतर् की
अविध

दवा (ओ)ं ख़ुराक वतर्मान ��ित
(जैसे पूणर्/आंिशक

वसूली
या

चल रहे
उपचार)

डॉ�र का

नाम और

संपकर्  िववरण का

इलाज करना

संल�
द�ावेज
(हां/नही)ं

6. िपछले प्र�ाव आवेदक सं�ा

ए 1 ए 2 सी 1 सी 2 सी 3 सी 4

और N और N और N और N और N और N

मह�पूणर्: कृपया इस खंड के सभी प्र�ो ंका उ�र स�ाई से और पूरी तरह से देना सुिनि�त करें  �ों�ि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 दावे और/या कवरेज को प्रभािवत कर सकती है। कृपया
हां (वाई) या नही ं(एन) का च�र लगाकर धारा ए और बी के तहत प्र�ो ंके उ�र दें। धारा सी में िकसी भी प्रकटीकरण का िववरण प्रदान करें।

अनुभाग सी: खंड ए में हां (वाई) िचिह्नत प्र�ो ंके िलए, कृपया िन�िल�खत जानकारी िनिदर्� करें :

�ौरा
शुरुआत की तारीख

(डीडी/एमएम/वाईवाईवाईवाई)

�ा आवेदक के जीवन पर जीवन, �ा�, अ�ताल दैिनक नकदी, ���गत दुघर्टना या गंभीर बीमारी बीमा के
िलए कोई प्र�ाव कभी भी अ�ीकार कर िदया गया है, �िगत कर िदया गया है, लोड िकया गया है
या िकसी भी िवशेष शत� जैसे िक िकसी भी बीमा कंपनी द्वारा बिह�रण के अधीन है?

i. 

ii. 

iii. 

iv. 

v. 

vi. 

िचिक�ा और आदतो ंकी जानकारी

चबाने यो� तंबाकू/गुटखा/पान मसाला - कृपया प्रित स�ाह पाउच की सं�ा िनिदर्�
करें

शराब - कृपया प्रित स�ाह च�ा / िमलीलीटर की सं�ा िनिदर्� करें

िसगरेट/बीड़ी/िसगार - कृपया प्रित स�ाह खपत िनिदर्� करें

कोई सजर्री या सिजर्कल प्रिक्रया

5 िदनो ंसे अिधक समय तक अ�ताल में भत� रहना

14 िदनो ंसे अिधक के िलए दवा (मौ�खक/साँस लेना/इंजे�न/सामियक सिहत)

सामा� सद�, �ू, संक्रमण, मामूली चोट या अ� छोटी बीमा�रयो ंके अलावा िपछले
6 महीनो ंमें िकसी भी नैदािनक परीक्षण या जांच या िकसी भी लगातार लक्षणों
के प्रितकूल

उ� या िन� र�चाप/मधुमेह या असामा� र� शकर् रा

कोई कैं सर, क्रोिनक िकडनी रोग, मनोरोग, �ूरोलॉिजकल (म��� / रीढ़) या
संबंिधत िवकार

�ा आप वतर्मान में गभर्वती हैं और / या वतर्मान या पहले गभर्धारण में कोई जिटलता
है?

�ा आवेदक ने िकसी भी पूवर्-मौजूदा ��ितयो ंके िलए कोई परामशर् िलया है या इलाज िकया गया है या िन�िल�खत में से कोई भी था?

5.
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खजूर D D लाख लाख और औरऔर और �ान प्र�ावक के ह�ाक्षर

प्र�ावक के
ह�ाक्षर

गवाह के
ह�ाक्षरगवाह का नाम

प्र�ावक के ह�ाक्षर

   हाँ    नही ं

  
मैं ACH/SI नवीनीकरण िवक� चुनना चाहता हंू।

�ा 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?

आपकी �ा� बीमा पॉिलसी के नवीकरण प्रीिमयम का भुगतान कंपनी के साथ आपके मौजूदा ऑटोमेटेड ��य�रंग हाउस (ACH)/�ायी अनुदेशो ं(SI) को जारी
रखते हुए हर साल िकया जा सकता है। इस िवक� के तहत, आपकी पॉिलसी को तुरंत नवीनीकृत िकया जा सकता है, लेिकन कंपनी द्वारा
आव�क जानकारी और द�ावेज़ीकरण की सभी अित�र� आव�कताओ ंको पूरा करने के अधीन।

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

(प्रमाणन जहां िकसी भी कारण से, प्र�ाव और अ� जुड़े कागजात संभावना 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�शानुसार _____________________________ द्वारा भरा जाता है और मैं�ने इसे सही पाया।

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।

घोषणा (कृपया �ान से पढ़ें  और प्र�ाव फॉमर् पर ह�ाक्षर करने से पहले प्र�ेक के सामने एक चेक माकर्  लगाएं)

नवीनीकरण भुगतान साइन-अप

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

�ानीय घोषणा

प्र�ावक घोषणा

9. 

10.

11.

7.

8.
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बैंक का नाम/शाखा

D D लाख लाख और औरऔर और

ऑनलाइन भुगतान लेनदेन आईडी:

कोड नं.

कोड नं.

नाम

�ापार द्वारा स्रोत:  
सलाहकार/डीएसटी/कॉप�रेट एजेंसी/अ� चैनल

क�मर आईडी:

�ा प्र�ावक या आवेदक कमर्चारी है?    हाँ    नही ं

प्रीिमयम भुगतान िवक�     दायक     मांग ड� ा�

   के्रिडट काडर्  प्रीिमयम रािश

िनवा बूपा शाखा �ान

1 आभा आईडी

 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

-
-
-
-
-
-

आभा आईडी�ा आपके पास आभा आईडी है?

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

15.

12.

6.

17. Dऔरवापसी और Paym के िलए पंूछ औरnदावो ंकी टी

बैंक का नाम

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

खाता प्रकार:

लाभाथ� का नाम

भुगतान प्रा� करने का िवक�:

शाखा कोड एसपी कोड

आरएम/एलजी कोड

के आसपासustomer खाता
सं�ा

13.

14.

 

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

 

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड; पंजीकृत कायार्लय: - सी -98, पहली मंिजल, लाजपत नगर, भाग 1, नई िद�ी -110024

अ�ीकरण: बीमा याचना 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 उपयोग िकए जा रहे हैं। ग्राहक हे�लाइन: 1860-500-8888 वेबसाइट: www.nivabupa.com। सीआईएन: 
U66000DL2008PLC182918। िनयम और 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 .

खजूर डी डी एम एम वाई वाई

 

   महीने  
  हाँ   नही ं

 हाँ   नही ं

 

 
 हाँ   नही ं

 
  हाँ  नही ं

 

  
   हाँ  नही ं

बीमा सलाहकार
के ह�ाक्षर

 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

1. 

2. 

बैंक ट� ांसफर

�ा आप प्र�ावक से संबंिधत हैं? हाँ/नही;ं यिद हाँ, तो संबंधो ंकी प्रकृित?

आप प्र�ावक को िकतने समय से जानते हैं?

�ा आप प्र�ावक की पहचान से संतु� हैं?

�ा प्र�ावक या िकसी आवेदक को कोई शारी�रक िवकृित/दोष
या मानिसक मंदता है?

�ा आपने प्र�ािवत पॉिलसी की शत�, नवीनीकरण की शत�, बिह�रण, पॉिलसी
की प्रतीक्षा अविध की �ा�ा की है और �ा प्र�ावक ने
���गत रूप से �ा� घोषणा पूरी की है?

�ा आप नैितक जो�खम सिहत सभी कारको ंपर िवचार करते हुए इस प्र�ाव
फॉमर् को �ीकार करने की सलाह देते हैं?

�ा आपने िन�क्ष रूप से प्र�ावक को सलाह दी
है और सभी जानकारी प्रदान की है तािक प्र�ावक सव��म कवर में िनणर्य
ले सके जो उसके िहत में होगा?

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।
इस धारा के प्रावधानो ंके अनुपालन में चूक करने वाला कोई भी ��� जुमार्ना के िलए उ�रदायी होगा जो दस लाख रुपये तक का हो सकता है।

बीमा सलाहकार की �रपोटर् (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)

केवल Bancassurance चैनल के िलए अित�र� िववरण (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)प्रीिमयम िववरण (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)

वैधािनक चेतावनी



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 प्रित�ािपत नही ंकरता है और हम आपको इस उ�ाद की खरीद समा� करने से पहले अपनी पॉिलसी के सभी िववरणो ंको पढ़ने के िलए 

िन�िल�खत आधार लाभ प्रदान िकए जाते हैं, जो आपकी पॉिलसी में िनिदर्� कुछ सीमाओ ंऔर बिह�रणो ंके अधीन हैं:

आधुिनक उपचार कवर, सीमाओ ंके अधीन

िन�िल�खत वैक��क लाभ आपकी पॉिलसी में िनिदर्� कुछ सीमाओ ंऔर बिह�रणो ंके अधीन प्रदान िकए जाते हैं:

आक��क मृ�ु, �ायी कुल और आंिशक िवकलांगता के �खलाफ ���गत दुघर्टना कवरेज

कृपया �ान दें  िक वैक��क लाभो ंके िलए अित�र� वािषर्क प्रीिमयम िलया जाता है

ए��व आपको अ�ताल में भत� होने से लेकर आउट पेशेंट लाभ से लेकर ���गत दुघर्टना कवर तक कई �ापक लाभ प्रदान करता है, िजसमें आपकी आव�कताओ ंको बेहतर ढंग से पूरा करने 
के िलए कई वैक��क लाभ शािमल हैं।

एक अ�ताल में इनपेशेंट देखभाल, िजसमें कमरे का िकराया और आईसीयू शु� शािमल हैं
क्रमशः  90 और 180 िदनो ंके िलए अ�ताल में भत� होने से पहले और बाद के खचर्
जीिवत अंग प्र�ारोपण
अिधवास अ�ताल में भत� और घरेलू �ा� देखभाल सेवाएं
आपातकालीन ग्राउंड ए�ुलेंस
यिद पॉिलसी वषर् के दौरान िकए गए दावो ंके कारण, िविभ� बीमा�रयो/ं��ितयो ंके िलए या पॉिलसी के अंतगर्त कवर िकए गए अ� बीिमत सद�ो ंके िलए बीिमत रािश समा�
हो जाती है तो पुनः  भरण लाभ
वािषर्क �ा� जांच पैकेज या अपनी पसंद के नैदािनक परीक्षणो ंका िवक�
आउट-पेशेंट परामशर् अिधकतम प्रित परामशर् सीमा के अधीन
िनिदर्� बीमा�रयो ंया िनयोिजत सजर्री या सिजर्कल प्रिक्रयाओ ंके िनदान पर िवशेषज्ञो ंसे दूसरी िचिक�ा राय
तनाव प्रबंधन, पोषण, पालन-पोषण और अ� पर सहायता प्रदान करने के िलए परामशर् सत्र
फाम�सी और डाय�ो��क बुिकंग सेवाएं
असामियक आयु छूट: आधार प्रीिमयम के 10% की छूट (अथार्त िकसी भी लोिडंग या छूट से पहले प्रीिमयम, बेस कवर के िलए करो ंको छोड़कर)
पहली पॉिलसी के समय और बाद के सभी नवीनीकरणो ंपर जीवन भर के िलए दी जाएगी, यिद पहली पॉिलसी की शुरुआत के समय सबसे बड़े सद� की आयु 35
वषर् से कम या उसके बराबर हो. इस तरह की छूट फैिमली �ोटर पॉिलसी प्रीिमयम पर भी लागू होती है, अगर लागू हो
ज़ोन कवरेज के आधार पर चुनने का िवक� जो मंुबई (नवी मंुबई और ठाणे सिहत), िद�ी एनसीआर, कोलकाता और गुजरात रा� में
उपचार के िलए 20% सह-भुगतान लागू नही ंहोगा

आई-प्रोटे�: प्र�ेक नवीनीकरण पर बेस बीिमत रािश के 10% द्वारा बीमा रािश में वृ�द्ध। यह लाभ प्र�ेक पॉिलसी वषर् के िलए प्रदान िकया जाएगा जब तक िक पॉिलसी 
नवीनीकृत हो जाती है या जब तक आप इस लाभ से बाहर िनकलने का अनुरोध नही ंकरते हैं।

�ा� कोच - ���गत �ा� कोच सिहत खुद को िफट और �� रखने के िलए क�ाण सेवाएं। आपके �ा� �ोर के आधार पर, नवीनीकरण के समय 
आधार प्रीिमयम के 20% तक की प्रीिमयम छूट (यानी करो ंऔर वैक��क लाभो ंको छोड़कर प्रीिमयम) लागू हो सकती है।
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मु� सुिवधा द�ावेज़ (KFD) -
GoActiveTM

यह �ान जानबूझकर खाली छोड़ा गया है।



नोट:
फ्री लुक प्रावधान: यिद आप पॉिलसी के िनयमो ंऔर शत� से सहमत नही ंहैं, तो आप पॉिलसी द�ावेज प्रा� होने के 15 िदनो ंके भीतर अपने कारणो ंको बताते
हुए पॉिलसी रद्द कर सकते हैं, बशत� िकसी भी लाभ के तहत कोई दावा नही ंिकया गया हो। कवर अविध के िलए मेिडकल चेक-अप,
�ांप डू्यटी और आनुपाितक जो�खम प्रीिमयम के िलए शु� काटने के बाद प्रीिमयम वापस कर िदया जाएगा। पॉिलसी के नवीनीकरण के समय फ्री लुक प्रावधान
लागू नही ंहोता

हम आपके प्र�ाव की प्रा�� और चेक/िडमांड ड� ा�/अ� ______________________________ द्वारा रािश की प्रा�� को ध�वाद के साथ �ीकार करते हैं

पॉिलसी की शुरुआत के बाद से 36 महीने की पहले से मौजूद बीमारी प्रतीक्षा अविध और िनरंतर नवीनीकरण
30 िदनो ंकी प्रारंिभक प्रतीक्षा अविध जब तक िक आव�क उपचार दुघर्टना का प�रणाम न हो
कुछ सूचीबद्ध बीमा�रयो ंके िलए 24 महीनो ंकी िविश� प्रतीक्षा अविध, जब तक िक ��ित सीधे कैं सर (30 िदनो ंकी
प्रारंिभक प्रतीक्षा अविध के बाद कवर) या दुघर्टना (1 िदन से कवर) के कारण न हो,
कृपया �ान दें  िक प्रतीक्षा अविध वािषर्क �ा� जांच या नैदािनक परीक्षणो,ं दूसरी िचिक�ा राय, बाह्य रोगी परामशर्, परामशर् सत्र और वैक��क
लाभो ंपर लागू नही ंहोगी, यिद चुना गया हो

_______ मैं समय-समय पर कंपनी की प्र�ािवत या मौजूदा नीित के संबंध में �ागत कॉल, सेवा कॉल या िकसी अ� संचार (इले�� ॉिनक
या अ�था) करने के िलए कंपनी को अिधकृत करता हंू और अिधकृत करता हंू।

प्रीिमयम: कृपया िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड के नाम पर भुगतान के सुरिक्षत तरीके से प्रीिमयम रािश जमा करें। कृपया यह भी
�ान दें  िक इस उ�ाद के तहत बाह्य रोगी परामशर् लाभ केवल कैशलेस और प्रितपूितर् के आधार पर चयिनत शहरो ंमें डॉ�रो ंके हमारे
नेटवकर्  के भीतर उपल� है। कृपया हमारी वेबसाइट www.nivabupa.com पर पॉिलसी खरीदने से पहले या हमारे क�मर हे�लाइन नंबर 1860-500-8888 पर कॉल 
करके शहरों
की िल� चेक करें .

िनवा बूपा हे� इं�ोरेंस कंपनी िलिमटेड; पंजीकृत कायार्लय: - सी -98, पहली मंिजल, लाजपत नगर, भाग 1, नई िद�ी -110024

अ�ीकरण: बीमा याचना 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 उपयोग िकए जा रहे हैं। ग्राहक हे�लाइन: 1860-500-8888 वेबसाइट: www.nivabupa.com। सीआईएन: 
U66000DL2008PLC182918। िनयम और 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 .
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�ान दें  िक प्रतीक्षा अविध पॉिलसी के अनुसार लागू होती है:

कंपनी द्वारा �ीकृित

आवेदन सं. खजूर D D लाख लाख और औरऔर और

वषर् 2009-10 के िलए 100  िदनांिकत पर खीचंा गया

�रसीवर और कायार्लय मुहर के ह�ाक्षर

खजूर:__________________  प्र�ावक के ह�ाक्षर: ____________________

�ान:_________________ प्र�ावक का नाम: _____________________

D D लाख लाख और औरऔर औरD D लाख लाख और औरऔर और
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�ान दें  िक मानक बिह�रण नीित अनुबंध में िनधार्�रत अनुसार लागू होते हैं। इसके अलावा, हामीदारी प�रणामो ंके आधार पर,
कुछ िविश� बिह�रण आपकी पॉिलसी पर भी लागू हो सकते हैं।

न तो बीमा के िलए एक पूणर् प्र�ाव के िलए हमें प्र�ुत करना और न ही िकसी पॉिलसी के िलए कोई भुगतान हमें पॉिलसी जारी करने के िलए सहमत होने के िलए बा� करता है, 
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 करेंगे 
और िबना �ाज के आपसे प्रा� िचिक�ा परीक्षणो ंकी लागत, यिद कोई हो, काटने के बाद भुगतान वापस कर देंगे।

आपकी पॉिलसी की अ� प्रमुख िवशेषताएं इस प्रकार हैं:

���गत या पा�रवा�रक �ोटर कवर (2 वय�ो ंऔर 4 ब�ो ंतक), पॉिलसी में सद� (सद�ो)ं को जोड़ने या हटाने के साथ केवल नवीनीकरण के समय
ही िकया जाता है।
आपकी पॉिलसी की आजीवन नवीनीकरणीयता आपकी पुि� और देय प्रीिमयम के समय पर भुगतान के अधीन है।
जैसे-जैसे आपकी उम्र बढ़ेगी, आपका �र�ूअल प्रीिमयम हर साल बढ़ेगा लेिकन आपके �ेम अनुभव के आधार पर इसमें कोई बदलाव नही ंहोगा. उ�ाद
के िलए नवीकरण प्रीिमयम दरो ंको भिव� में आईआरडीएआई अनुमोदन के अधीन और समय-समय पर लागू आईआरडीएआई के िनयमो ंऔर िविनयमो ंके अनुसार संशोिधत
िकया जा सकता
अगर आपका प्र�ाव जारी करने के िलए अ�ीकार कर िदया जाता है, तो आप प्री पॉिलसी मेिडकल चेक-अप (पीपीएमसी) की लागत के िलए खचर् की गई लागत का 100% वहन करेंगे.


