
�ा� साथी

्ቚ�ाव ्ቚप्ቔ

1.

यूआरएन: 025

वािषर्क आय (रु)

अिधभोग

सीकेवाईसी नंबर

उपािध नाम

ईमेल आईडी वैक��क सं�ा

मोबाइल नंबर

वतर्मान पता

बैंक का नाम

�ा आप या ्ቚ�ािवत आवेदको ंमें से कोई पीईपी # है?            हाँ            नही ं

नही,ं मेरे पास ईआईए नही ंहै और मैं इसे खोलना नही ंचाहता हां, इस पॉिलसी को मेरे ई-बीमा खाते में जमा करें

 

(कृपया संबंिधत द�ावेजो ंके साथ इले�� ॉिनक बीमा खाता खोलने का फॉमर् (ईआईए फॉमर्) जमा करें )।

 

पैन नंबर (नकद में 50,000 रुपये से अिधक ्ቚीिमयम और अ� तरीको ंके मा�म से 1 लाख रुपये के िलए अिनवायर्)

           वैतिनक            �िनयोिजत            छा्ቔ            गृह�ािमनी

्ቚ�ावक के साथ संबंध

           अ�, कृपया िनिदर्� करें

्ቛारा भुगतान िकया गया ्ቚीिमयम

मैं पयार्वरण की र्ቌा करना चाहता हंू और कंपनी को आपकी सभी नीित और सेवा से संबंिधत भेजने के िलए अिधकृत करके कागज बचाने में मदद करना चाहता हंू

बैंक िववरण:

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

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

नवीनीकरण भुगतान साइन-अप:

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

लैंडलाइन नंबर

खाता ्ቚकार            बचत            ्ቚवाह शाखा शहर

िजला रा� ���गत पहचान सं�ा

सीमा िच� शहर

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDD िलंग:    पुरुष    मादा    दूसरा

मैससर् एनएसडीएल डाटाबेस मैनेजमेंट िलिमटेड

मैं ACH/SI नवीनीकरण िवक� चुनना चाहता हंू।

मेससर् काव� इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड

मेरे पास मौजूदा ई-बीमा खाता नही ंहै और मुझे एक नया ई-बीमा खाता बनाने में िदलच�ी है

मेससर् सेंट� ल इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड

मैससर् कै� �रपोिजटरी सिवर्सेज िलिमटेड (कृपया िकसी एक का चयन करें ) या

खजूर औरऔर औरऔरलाखलाखDD स्थान ्ቚ�ावक के ह�ा्ቌर

बीमा अनुबंध भी एक कानूनी अनुबंध है और यह ट�� पर आधा�रत है और हम आप पर भरोसा करते हैं।
हम समझते हैं िक आप नही ंजानते होगें िक आपके �ा� की जानकारी िकतनी ्ቚासंिगक है और यह आपकी पॉिलसी पर ्ቚभाव डालती है। इसिलए यह बहुत मह�पूणर् है िक आप सभी
�ा� सूचनाओ ंका खुलासा करें  और हम तय करें गे िक यह िकतना ्ቚासंिगक है (हम इसे 'भौितक त�' कहते हैं)। हम आपकी पॉिलसी
को र्ቌ कर देंगे, िकसी भी दावे का भुगतान नही ंकरें गे, भुगतान िकए गए िकसी भी ्ቚीिमयम को वापस नही ंकरें गे और आपके �खलाफ सभी संभव कानूनी कारर्वाई करने का अिधकार है, िजसमें पहले भुगतान
िकए गए लाभो ंकी वसूली भी शािमल है, यिद बीमा के िलए ्ቚ�ािवत सभी सद�ो ंके बारे में सही और पूरी जानकारी ्ቚदान नही ंकी जाती है। िविनयमों
में कहा गया है िक कवरेज तभी शुरू हो सकता है जब हमें पूणर् ्ቚीिमयम ्ቚा� हो और जो�खम को �� रूप से �ीकार कर िलया हो।

ईमेल आईडी पर संचार जैसा िक आवेदन प्ቔ में यहां उ�ेख िकया गया है?

मैं�ने सभी िनयमो ंऔर शत� को पढ़ा, समझा और �ीकार िकया है और इसके ्ቛारा िनवा
बूपा हे� इं�ोरेंस या उसके िकसी भी एजेंट और/या थडर्  पाट�/एिफिलएट को मेरे रिज�डर्  फोन नंबर पर एसएमएस/ईमेल/फोन/�ाट्सएप/फेसबुक
या िकसी अ� मोड के मा�म से मुझसे संपकर्  करने के िलए अिधकृत िकया

#Politically ए�पोज़्ड पसर्� (पीईपी) वे ��� हैं िज�ें ्ቚमुख सावर्जिनक काय� जैसे कें ्ቖ या रा� सरकार के ्ቚमुख / मं्ቔी, व�र� राजनेता, व�र� सरकारी, �ाियक या सै� अिधकारी, सरकारी कंपिनयो ंके व�र�

अिधकारी, पाट� के मह�पूणर् अिधकारी सौं�पे गए हैं या सौं�पे गए हैं। (यिद आपने पीईपी के �खलाफ िटक िकया है, तो कृपया अलग पीईपी ्ቚ�ावली भरें )

आपकी �ा� बीमा पॉिलसी के नवीकरण ्ቚीिमयम का भुगतान कंपनी के साथ आपके मौजूदा ऑटोमेटेड ��य�रंग हाउस (ACH)/स्थायी 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 ्ቛारा आव�क जानकारी और द�ावेज़ीकरण की सभी अित�र� आव�कताओ ंको पूरा करने के अधीन।

रा�� ीयता

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

Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

्ቚ�ावक िववरण:



2.

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 1

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 2

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 3

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 4

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 5

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

नाम

ii. प�रषद का नाम

iii. कायर्स्थल का पता

िलंग  पुरुष    मादा    दूसरा पराका�ा वजन(इंच) (िक्ቇा)

 आ
वेद
क

 6

ज� ितिथ औरऔर औरऔरलाखलाखDDमोबाइल नंबर

्ቚ�ावक से संबंध (कृपया िवक� पर िटक करें ): �यं/पित/प�ी/िपता/माता/ससुर/सास/पु्ቔ/पु्ቔी/कमर्चारी

यिद एक पंजीकृत मेिडकल ्ैቚ��शनर* है, तो कृपया ्ቚदान करें : i. मेिडकल पंजीकरण सं�ा

* ्ቚीिमयम पर 5% की छूट का लाभ उठाएं, केवल वे�रएंट 2022 के िलए लागू है. मेिडकल ्ैቚ��शनर का अथर् है एक ��� जो िकसी भी रा�
की मेिडकल काउंिसल या मेिडकल काउंिसल ऑफ इंिडया या काउंिसल फॉर इंिडयन मेिडिसन या भारत सरकार या रा� सरकार ्ቛारा स्थािपत हो�ोपैथी के िलए वैध पंजीकरण रखता है और
इस तरह अपने अिधकार ्ेቌ्ቔ के भीतर दवा का अ�ास करने का हकदार है; और अपने लाइसेंस के दायरे और अिधकार ्ेቌ्ቔ के भीतर कायर् कर
रहा है। िट�िणयाँ: 1. यिद ्ቚ�ावक के साथ आवेदक 1 का संबंध कमर्चारी है, तो अ� आवेदको ंका संबंध आवेदक 1 के साथ है।

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

(एचयूएफ)

कृपया भारतीय नही ंतो िटक करें

Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

बीमा के िलए आवेदको ंका िववरण:



4.

पॉिलसी नं. जो�खम समा�� ितिथ पोिट�ग के कारण

्ቚ�ािवत बीिमत ���
का
नाम

िजसके िलए पोट� �िबिलटी
का अनुरोध िकया

गया

पॉिलसी शुरू होने
की पहली तारीख

िनरंतर कवरेज के
वष� की सं�ा

िजसके
िलए

पोट� �िबिलटी का अनुरोध
िकया गया है

िपछली नीितयों
में दावे

वतर्मान नो
�ेम बोनस

सम इं�ोडर्
� वषर् 1 (सबसे

पुराना)

सम इं�ोडर्-
वषर् 2

सम इं�ोडर्
� वषर् 3

सम इं�ोडर्
� वषर् 4

(ए�पायरी
पॉिलसी)

3.

आधार कवरेज:

पॉिलसी का ्ቚकार#: ���
    

फैिमली �ोटर

कवर िकए जाने वाले जीवन की सं�ा: वय�ों ब�े

िभ�: वे�रएंट 2022 वे�रएंट 1 वे�रएंट 2 वे�रएंट 3 प�रवार पहले

बेस सम इं�ोडर्:

सम इं�ोडर्  (इंिडिवजुअल या फैिमली �ोटर)

सम इं�ोडर्  (फैिमली फ�र्) इंिडिवजुअल

सम इं�ोडर्  (फैिमली फ�र्) �ोटर

पॉिलसी अविध: 1 वषर्
  

2 वषर् 3 वषर्

वैक��क कवरेज:

1. अ�ताल नकद $ हाँ नही ं

a. फैिमली फ�र् �ान के िलए हॉ��टल कैश (यिद चयिनत है) 1,000/िदन 2,000/िदन

2.
1 झील 2 झील 3 झील 4 झील 5 झील 10 झील

नही ं 10,000 20,000 30,000 50,000

   
 

ऐड-ऑन:

1. नही ं र्ቌा करना

नही ं 1 0% 2 0% 3 0% 4 0%

नही ंt ऑ�ेड 1 वषर् 2 वषर् 3 वषर्

2. सह-भुगतान

3. पूवर्-बाहर िनकलने वाली बीमारी ्ቚती्ቌा समय संशोधन

नही ं �ैंडडर्  िसंगल रूम (Standard Single Room)साझा कमरा  4. कमरे का ्ቚकार संशोधन

50%

मैं. वे�रएंट 1

ii. वे�रएंट 2 िभ� 3 , वे�रएंट 2022, फैिमली फ�र् नही ंचुना गया 1 वषर् 2 वषर् 4 वषर् 

र्ቌोपायक+

3. कृपया 'पसर्नल ए�ीडेंट कवर' चुनते समय िटक करें  (यह
िवक� केवल 18 वषर् या उससे अिधक आयु के ए�ीकें ट के िलए उपल� है)

आवेदक 1 आवेदक 2 आवेदक 3 आवेदक 4 आवेदक 5 आवेदक 6

वे�रएंट 2023  

���गत दुघर्टना कवर फै�र
(बेस सम इं�ोडर्  का समय) 1 ए� 2X 3 ए� 4ए� 5ए�

#Family �ोटर सम इं�ोडर्  सभी इं�ोडर्  सद�ो ंके िलए आम है. �ोटर का मतलब है िक ���गत या सामूिहक रूप से सभी बीिमत ��� अ�ताल की नकदी $For इस सीमा तक दावा कर सकते हैं: 1,000 रुपये ्ቚित िदन (वे�रएंट 1 के िलए), 2,000 रुपये ्ቚित िदन (वे�रएंट 2 के िलए), 4,000 रुपये ्ቚित िदन (वे�रएंट 3 के िलए), और वे�रएंट 2022 के िलए: 1,000 रुपये ्ቚित िदन 

(5 लाख रुपये तक की बीमा रािश के िलए), 2,000 रुपये ्ቚित िदन (बीिमत रािश के िलए रु. 7.5 लाख से रु. 15 लाख) और रु. 4,000 ्ቚित िदन (रु. 3 से अिधक बीिमत रािश के िलए)। 15 लाख)।

जो�खम समा�� ितिथबीमा कंपनी
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वािषर्क ए्ቇीगेट िडड��बल

कवरेज चयन:

र्ቌा करना

सुवा्ቨता



�ा जीवन, �ा�, अ�ताल दैिनक नकदी या गंभीर बीमारी बीमा के िलए कोई आवेदन कभी भी िकसी बीमा कंपनी ्ቛारा
अ�ीकार कर िदया गया है, स्थिगत कर िदया गया है, लोड िकया गया है या िकसी िवशेष शत� के
अधीन िकया गया है?

i. 

आवेदक ने धू्पान/तंबाकू का सेवन कब शुरू िकया? a) �ूल
b) 10+2 c) कॉलेज d) जब काम करना शुरू िकया e) बाद में

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

मेंमेंमेंमेंमेंमें

ii. 

iii. 

iv. 

v. 

vi. 

vii. 

viii. 

ix. 

x. 

xi. 

xii. 

xiii. 

xiv. 

xv. 

xvi. 

xvii. 

xviii. 

xix. 

xx. 

हृदय रोग जैसे िदल का दौरा, िदल की िवफलता, इ�ेिमक हृदय रोग
या कोरोनरी हृदय रोग, एनजाइना आिद

्ूमर, िकसी भी अंग का कैं सर, �ूकेिमया, िलम्फोमा, सारकोमा

्ቚमुख अंग िवफलता (गुद� , यकृत, हृदय, फेफड़े आिद)

�� ोक, ए�ेफैलोपैथी, म��� फोड़ा, या कोई �ूरोलॉिजकल बीमारी

प�ोनरी फाइ्ቜोिसस, फेफड़ो ंका पतन या इंटर��टल फेफड़े की बीमारी (आईएलडी)

हेपेटाइिटस बी या सी, ्ቅोिनक यकृत रोग, ्ቅोहन रोग, अ�रेिटव कोलाइिटस

आयरन की कमी से होने वाले एनीिमया के अलावा कोई भी एनीिमया

कभी 5 िदनो ंसे अिधक समय तक अ�ताल में भत� रहे

कभी लगातार 10 िदनो ंसे अिधक समय तक कोई दवा ली है? दवा
में शािमल हैं, लेिकन इनहेलर, इंजे�न, मौ�खक दवाओ ंऔर शरीर के अंगो ंपर
बाहरी िचिक�ा अनु्ቚयोगो ंतक सीिमत नही ं

िकसी भी उपचार, श� िचिक�ा या िचिक�ा की ्ቚती्ቌा कर रहा है िजसे सलाह दी गई है

अतीत में हुई िकसी भी बीमारी के िलए िकसी भी आविधक / िनयिमत अनुवत� कारर्वाई के तहत, चाहे वह
ठीक हो या नही?ं अनुवत� कारर्वाई का अथर् होता है, आविधक परामशर्, जांच आिद

डॉ�र (डॉ�रो)ं के साथ कोई परामशर् है या

मधुमेह (उ� र� शकर् रा), ्ቚी-डायिबटीज, उ� या िन� र�चाप, सीने में ददर्
या कोई हृदय रोग या थायराइड िवकार, अस्थमा, ्ቜोकंाइिटस

माता-िपता की कोई वंशानुगत या आनुवंिशक �स्थित है? कृपया उ�ेख करें
िक उनमें से कोई भी एक वाहक रा� है यानी, बीमारी नही ंथी लेिकन एक कैर था

िकसी भी अंग जैसे िप�ाशय, गुद� , मू्ቔाशय, मू्ቔवािहनी आिद में
पथरी (पथरी) िवकार।

्ूमर (सूजन) -सौ� या घातक, शरीर में कही ं
भी कोई बाहरी अ�र /

एचआईवी/एड्स, एनीिमया, थैलेसीिमया, हीमोफीिलया या र� संबंधी कोई अ�
सम�ा।

मानिसक बीमा�रयो ंया नीदं िवकार?

�ा� से संबंिधत कोई भी �ा� �स्थित, बीमारी, ल्ቌण या जानकारी जो ऊपर
कैप्चर नही ंकी गई है। यिद इस ्ቚ� का उ�र िकसी के िलए हां है, तो सभी िचिक�ा
द�ावेज ्ቚदान

धू्पान या तंबाकू/गुटखा/पान मसाला या शराब का सेवन करता है यिद
हाँ, तो कृपया िन�िल�खत का उ�र दें :

आवेदक को िकतने साल से शराब का सेवन कर रहा है?

आवेदक स�ाह में िकतने िदन शराब का सेवन करता है? (1/2/3/4/5/6/7)
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खंड ए: बीिमत िकए जाने के िलए ्ቚ�ािवत ���यो ंमें से िकसी के संबंध में: सद�
1

सद�
2

सद�
3

सद�
4

सद�
5

सद�
6

धारा बी: �ा बीमा के िलए ्ቚ�ािवत ��� में से िकसी का कभी िनदान िकया गया है:

 

6.

बैंक का नाम

नामांिकत ��� का बैंक िववरण: लाभाथ� का नाम:

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

खाता ्ቚकार            बचत            वतर्मानिकराया

नॉिमनी का नाम ज�
ितिथ

नॉिमनी का पता, मोबाइल नंबर और
ईमेल आईडी

्ቚ�ावक की मृ�ु की �स्थित में, पॉिलसी के तहत देय कोई भी भुगतान नीचे नािमत नामांिकत ��� को देय हो जाएगा। नामांिकत ��� ्ቛारा इस
तरह के भुगतान की ्ቚा�� पॉिलसी के तहत कंपनी की देयता का िनवर्हन करेगी।

्ቚ�ावक के
साथ संबंध

5. 

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

नामांकन

िचिक�ा, आदतें और िपछले ्ቚ�ाव की जानकारी



अनुभाग सी: खंड बी में हां (वाई) िचि्ቡत ्ቚ�ो ंके िलए, कृपया िन�िल�खत जानकारी िनिदर्� करें :

आवेदक
सं�ा

ख़ुराक

यिद दीया- HbA1c

�र पर
दांव लगाता

है

यिद उ� र�चाप
बीपी �र

कोई
अ�
िववरण

शुरुआत की
तारीख (डीडी /
एमएम /

वाईवाईवाईवाईवाई)िस�ोिलकडाय�ोिलक

ल्ቌण (ओ)ं या जांच (ओ)ं या िनदान या
्ቚि्ቅया / सजर्री का िववरण

शतर्
की
अविध

वतर्मान �स्थित (जैसे 

पूणर्/आंिशक 

पुन्ቚार्�� या चल रहे 

उपचार)

डॉ�र का 
नाम और 

संपकर्  िववरण 

का इलाज 

करना

संल� द�ावेज 

(हां/नही)ं
दवा
(ओ)ं

खजूर औरऔर औरऔरलाखलाखDD स्थान ्ቚ�ावक के ह�ा्ቌर

के ह�ा्ቌर

के ह�ा्ቌर
गवाह

गवाह का नाम
गवाह का मोबाइल नंबर:

्ቚमािणत करने वाले ��� का मोबाइल नंबर:

्ቚ�ावक

7. 

8. 

मैं एत््ቌवारा अपनी ओर से और बीिमत िकए जाने के िलए ्ቚ�ािवत सभी ���यो ंकी ओर से घोषणा करता हंू िक मेरे ्ቛारा ि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 ्ቚ�ाव करने के िलए अिधकृत हंू।

(यिद ्ቚ�ावक ने स्थानीय भाषा में ह�ा्ቌर िकए हैं (कंपनी के एजेंट/कमर्चारी के अलावा िकसी अ� ��� ्ቛारा देखा जाएगा))।
इस फॉमर् की साम्ቇी और इसके िववरण मेरे ्ቛारा ्ቚ�ावक को स्थानीय भाषा में समझाया गया है िजसने इसे समझा और पुि� की है:

(्ቚमाणन जहां िकसी भी कारण से, ्ቚ�ाव और अ� संबंिधत कागजात ्ቚ�ावक ्ቛारा नही ंभरे जाते हैं)। ्ቚ�ाव
फॉमर् की साम्ቇी और जुड़े द�ावेजो ंको मुझे पूरी तरह से समझाया गया है और मैं�ने ्ቚ�ािवत अनुबंध के मह� को पूरी तरह से समझा है। ्ቚ�ाव फॉमर् मेरे िनद�श के तहत _________________________ ्ቛारा भरा जाता है 

और मैं�ने इसे सही और पूणर् पाया।

्ቚमािणत करने वाले ���
का नाम:

्ቚमािणत करने वाले ���
के ह�ा्ቌर:

्ቚ�ावक के ह�ा्ቌर

9. 

मैं समझता हंू िक मेरे ्ቛारा ्ቚदान की गई जानकारी बीमा पॉिलसी का आधार बनेगी, बोडर्  ्ቛारा अनुमोिदत बीमाकतार् की हामीदारी नीित के अधीन है और यह िक पॉिलसी ्ቚभायर् ्ቚीिमयम 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 ्ቚ�ाव ्ቚ�ुत िकए जाने
के बाद लेिकन कंपनी ्ቛारा 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
/ ्ቚ�ा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 ्ቚभािवत करती है / ्ቚ�ावक और िकसी भी बीमाकतार् से जानकारी मांगना िजसे बीिमत ��� / ्ቚ�ावक पर बीमा
के िलए आवेदन िकया गया है ्ቚ�ाव और/या दावा िनपटान को हामीदारी देने के उ्ेቌ�

मैं कंपनी को अपने ्ቚ�ाव से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करता हंू, िजसमें बीिमत/्ቚ�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  शािमल हैं, जो ्ቚ�ाव और/या दावो ंके
िनपटान को हामीदारी करने के एकमा्ቔ उ्ेቌ� के िलए और िकसी भी सरकारी और/या िनयामक ्ቚािधकरण के साथ हैं।

मैं/हम कंपनी को मेरे/हमारे ्ቚ�ाव से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करते हैं, िजसमें हमारे सूचीब्ቍ ्ቚदाता के साथ सेवा िवतरण के
एकमा्ቔ उ्ेቌ� के िलए बीिमत ���/्ቚ�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  शािमल हैं।
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घोषणा (कृपया �ान से पढ़ें  और ्ቚ�ाव फॉमर् पर ह�ा्ቌर करने से पहले ्ቚ�ेक के सामने एक चेक माकर्  लगाएं)

स्थानीय घोषणा

्ቚ�ावक घोषणा



आशा कायर्कतार्  मनरेगा कायर्कतार्

14. 

कोड नं. �वसाय ्ቨोत: सलाहकार/डीएसटी/कॉप�रेट एजेंसी/अ� चैनल

औरऔर औरऔरलाखलाखDD क�मर आईडी:पर ्ቚा� ्ቚ�ाव:

�ा ्ቚ�ावक या आवेदक कमर्चारी है?    हाँ    नही ं

बैंक का नाम/शाखा िनवा बूपा शाखा स्थान

    दायक मांग ड� ा�        ्ेቅिडट काडर्/डेिबट काडर्    नेट बैं�िकंग कैशअ�

खजूर औरऔर औरऔरलाखलाखDD्ቚीिमयम रािश ऑनलाइन भुगतान लेनदेन आईडी:

्ቚीिमयम भुगतान िवक�

कूट सं�ा

नाम

10. 

11. 

शाखा कोड: SP कोड आरएम/एलजी कोड

के आसपासustomer खाता सं�ा

खजूर बीमा सलाहकार के ह�ा्ቌर

13.

12. 

मैं, बीमा सलाहकार/कॉरपोरेट एजेंट के िविनिदर्� ���/्ቜोकर के ्ቚािधकृत कमर्चारी/�रलेशनिशप ऑिफसर के रूप में अपनी हैिसयत से यह घोषणा करता हंू िक मैं�ने इस ्ቚ�ाव ्ቚप्ቔ की सभी िवषय-व�ु को ्ቚ�ावक को �� 

कर िदया है, िजसमें इस ्ቚ�ाव ्ቚप्ቔ में िनिहत ्ቚ�ो ंके िलए उसके ्ቛारा ्ቚ�ुत कथन, सूचना और ्ቚिति्ቅया (ओ)ं सिहत या यहां मांगे गए िकसी भी िववरण को आधार बनाया जाएगा कंपनी और ्ቚ�ावक के बीच बीमा के अनुबंध 

की, यिद यह ्ቚ�ाव पॉिलसी जारी करने के िलए कंपनी ्ቛारा �ीकार िकया जाता है। मैं�ने आगे �� िकया है िक यिद कोई अस� कथन (कथनो)ं /
सूचना / ्ቚिति्ቅया (ओ)ं को इस ्ቚ�ाव ्ቚप्ቔ में िनिहत िकया गया है / प�रिश� (ओ)ं, शपथ प्ቔो,ं बयानो,ं ्ቚ�ुितयो ंसिहत, ्ቚ�ुत िकया जाना है और इसके अलावा यिद िकसी भी भौितक त� का खुलासा नही ंिकया गया है, तो इस 

्ቚ�ाव के अनुसरण में उसके प्ቌ में जारी की गई पॉिलसी को कंपनी ्ቛारा शू� और शू� माना जा सकता है और पॉिलसी के तहत भुगतान िकए गए सभी ्ቚीिमयम कंपनी को ज� िकए जा सकते हैं।

कोई भी ��� ्ቚ�्ቌ या अ्ቚ�्ቌ रूप से, िकसी भी ��� को भारत में जीवन या संपि� से संबंिधत िकसी भी ्ቚकार के जो�खम के संबंध में बीमा लेने या नवीनीकृत करने या जारी रखने के िलए ्ቚलोभन के रूप में, देय 

कमीशन के पूरे या िह�े की कोई छूट या पॉिलसी पर िदखाए गए ्ቚीिमयम 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 ्ቚकािशत ्ቚॉ�े�स या तािलकाओ ंके अनुसार अनुमित दी जा सकती है।

15. 
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ABHA के मा�म से
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आभा आईडी�ा आपके पास आभा आईडी है?
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Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425

औरऔर औरऔरलाखलाखDD

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

1.

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

2.

्ቇामीण और सामािजक ्ेቌ्ቔ ्ेቦणी (यिद लागू हो):

आभा आईडी

्ቚीिमयम िववरण (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)

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

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

वैधािनक चेतावनी



बैंक का नाम

खाता सं�ा आईएफएससी कोड

खाता ्ቚकार

लाभाथ� का नाम

भुगतान ्ቚा� करने का िवक�:

16. 

बैंक ट� ांसफर

दावो ंकी वापसी और भुगतान के िलए िववरण

Product Name: Health Companion, Product UIN: NBHHLIP25040V082425 | Add-on Name: Safeguard, Add-on UIN: NBHHLIA24109V022324 Add-on

Name: SavePlus, Add-on UIN: NBHHLIA24070V012324 | Add-on Name: Tiered Network, Add-on UIN: NBHHLIA25039V012425
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उ�ाद का नाम: �ा� साथी, उ�ाद UIN: NBHHLIP24115V072324 ऐड-ऑन नाम: सुर्ቌा, ऐड-ऑन UIN: NBHHLIA24109V022324 |

ऐड-ऑन नाम: सेव�स, ऐड-ऑन यूआईएन: NBHHLIA24070V012324

हम आपके ्ቚ�ाव की ्ቚा�� और चेक/िडमांड ड� ा�/अ� ्ቛारा रािश ____________________ को आह�रत _____________ िदनांक __________________ रुपये की रािश के _____________ को ध�वाद देते हैं। न 

तो बीमा के िलए एक पूणर् ्ቚ�ाव के िलए हमें ्ቚ�ुत करना और न ही पॉिलसी जारी करने के िलए िकया गया कोई भुगतान हमें पॉिलसी जारी करने के िलए सहमत होने के िलए बा� करता है, जो िनणर्य हमेशा हमारे एकमा्ቔ 

और पूणर् िववेक में होगा। यिद हम बीमा के िलए कोई ्ቚ�ाव �ीकार करते हैं, तो यह पॉिलसी के िनयमो ंऔर शत� के अधीन होगा और यिद ्ቚीिमयम हमें पूणर् और
समय पर ्ቚा� नही ंहोता है या वसूल नही ंहोता है तो हमारी कोई देयता नही ंहोगी। यिद हम ्ቚ�ाव को �ीकार नही ंकरते हैं, तो हम आपको सूिचत करें गे और िबना �ाज के आपसे ्ቚा� िचिक�ा परी्ቌणो ंकी लागत, यिद 

कोई हो, काटने के बाद भुगतान वापस कर देंगे।

कंपनी ्ቛारा �ीकृित

आवेदन सं. खजूर

�रसीवर और कायार्लय की मुहर का नाम और ह�ा्ቌर


