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 1.  

 

 
आभा आईडी: _________________________  
अिधभोग: �  वैतिनक �  � छात्र � गृह�ािमनी �  अ�, कृपया िनिदर्� करें  _________  
सीकेवाईसी नंबर (वैक��क): __________________________  
� मैं ब�ो ंके िलए ग्रह को संरिक्षत करने के िलए अपना काम करंूगा। मैं हरा हो जाऊंगा। मुझे सॉ� कॉपी ही भेजें। कृपया स�ी से कोई कागज नही ं  
 
� मैं चाहता हंू िक इस नीित का शे्रय ईआईए को िदया जाए।  
मौजूदा ई-बीमा खाता सं�ा- �  _________________     बीमा �रपोिज़टरी का नाम (आपने अपना खाता खोल िलया है)  
1. मैससर् एनएसडीएल डाटाबेस मैनेजमेंट िलिमटेड �   3. �
2. �   4. � (कृपया िकसी एक का चयन करें ) नही ंतो 
� यिद आप चाहते हैं िक हम आपके िलए ईआईए खाता खोलने में मदद करें , तो कृपया खंड 9, एनईएफटी और बैंक िववरण में िववरण भरें  या  
�  मेरे पास ईआईए नही ंहै और मैं इसे खोलना नही ंचाहता  
 
�  मैं ि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 करता हंू, जो वेलकम कॉल/एसएमएस, सिवर्स कॉल/एसएमएस, पॉिलसी से संबंिधत जानकारी या कोई अ� वािण��क संचार करने के
िलए मेरे 'डीएनडी' पंजीकरण को ओवरराइड करता है।

 
-

  
 

�ा आप या प्र�ािवत आवेदको ंमें से कोई भी राजनीितक रूप से उजागर ��� (पीईपी) है   �   हाँ �  नही ं
  

 
 

 
ग्रामीण और सामािजक के्षत्र शे्रणी (यिद लागू हो: � आशा कायर्कतार् � मनरेगा कायर्कतार्  
�ा आप पॉिलसी िकट की िफिजकल कॉपी चाहते हैं: �  हाँ    �  नही ं

 

2.    
 

  
 

 
   

 

प्र�ावक: (श्री/श्रीमती/सुश्री)  �ी-िवषयक मैं R दिक्षणी टन       लाख मैं D D बड़ा और           बड़ा एक दिक्षणी टन       

खजूरज� का  D  D  लाख  लाख  और  और  और  और     िलंग: � पुरुष � मादा � दूसरा  
वतर्मान पता:                                       

लैंडमाकर् :                       शहर/क�ा:             
िजला:                       रा�:              

िपन कोड:                       मोबाइल:              

एसटीडी कोड वाला टेलीफोन                       और-डाक:             

 पैन नं.

(फॉमर् 60 अगर पैन उपल� नही ं

है)

 

 

                     रा�� ीयता              

Oocyte गाडर्:
प्र�ाव प्रपत्र
यूआरएन: 028

#PEP कोई ऐसा ��� होता है िजसे 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� कायर्कारी, मह�पूणर् पाट� अिधकारी सौं�पे जाते हैं या सौपंा गया है। (यिद आपने पीईपी के �खलाफ िटक िकया है, तो कृपया अलग

पीईपी प्र�ावली भरें )

मोबाइल
नंबर

प्र�ावक
से संबंध

वजन (िकलो में)ऊंचाई (सेमी में)ज� ितिथिलंगनाम यिद एक पंजीकृत मेिडकल पै्र��शनर

है, तो कृपया

मेिडकल पंजीकरण सं�ा,

प�रषद

का नाम और कायर्�ल

का पता प्रदान करें

*

वािषर्क आय (रु)____________________�िनयोिजत-

मैससर् एनएसडीएल डाटाबेस मैनेजमेंट िलिमटेड

मेससर् सेंट� ल इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड

मेससर् सेंट� ल इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड

प्र�ावक िववरण:

आवेदको ंका िववरण और योजना चयन

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 प्रासंिगक है और यह आपकी पॉिलसी पर प्रभाव डालती है। इसिलए यह बहुत मह�पूणर् है िक आप सभी �ा� सूचनाओ ंका 
खुलासा करें  और हम तय करें गे िक यह िकतना प्रासंिगक है (हम इसे 'भौितक त�' कहते हैं)। हम आपकी पॉिलसी
को रद्द कर देंगे, िकसी भी दावे का भुगतान नही ंकरें गे, भुगतान िकए गए िकसी भी प्रीिमयम 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 प्र�ािवत सभी सद�ो ंके बारे में सही और पूरी जानकारी प्रदान नही ंकी जाती है। िविनयमों
में कहा गया है िक कवरेज तभी शुरू हो सकता है जब हमें पूणर् प्रीिमयम प्रा� हो और जो�खम को �� रूप से �ीकार कर िलया हो।
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1  (एम/एफ/अ�)   
 

(डीडी/िममी/वाईवाई वाई

वाई  

     

 

आधार कवरेज:  
पॉिलसी का प्रकार#: ���  
कवर िकए जाने वाले जीवन की सं�ा:  1 
बेस सम इं�ोडर्:  __________________  
पॉिलसी अविध:  1 वषर्  

 
3. सुवाह्यता  
 

नीित सं.
    

     

     

     

 
प्र�ाि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

 

 

सम
इं�ोडर्-
वषर् 2  

सम
इं�ोडर्  –
वषर् 3  

सम इं�ोडर्
– वषर् 4
(ए�पायरी
पॉिलसी)

 

 
         

         
         

 
4. नामांकन  

 

 

5.   
 

ख� A  
 

 1 

बीमा
कंपनी

जो�खम प्रारंभ िदनांक जो�खम समा�� ितिथ पोिट�ग के
कारण

प्र�ावक की मृ�ु की ��ित में, नामांिकत ��� को दावे का भुगतान िकया जाएगा। अ� बीिमत ���यो ंके िलए, प्र�ावक नामांिकत ��� है। नामांिकत ��� को भुगतान
कंपनी की पूणर् देयता का िनवर्हन करता है।

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)

नॉिमनी का बैंक िववरण:

बैंक का नाम

खाता सं�ा

खाता प्रकार

आईएफएससी कोड

           बचत            प्रवाह

लाभाथ� का नाम:

मह�पूणर्: कृपया सुिनि�त करें  िक इस खंड के सभी 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।

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

  

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

 

  

 

और N 

और N 

 और N 
और N 

और N 

 और N 

 और N 

 और N 
 और N 

 
अनुभाग B: उपरो� अनुभाग में हाँ (Y) िचिह्नत प्र�ो ंके िलए, कृपया िन�िल�खत जानकारी िनिदर्� करें :  
आवेदक
सं�ा  

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

दुराती
ऑन ऑफ
कंडीशन

 

िचिक�ा
(ओ)ं  

�ा करें

उम्र

वतर्मान ��ित (जैसे
पूणर्/आंिशक वसूली या
चल रहे
उपचार)

 

 

डॉ�र का
नाम और संपकर्
िववरण का इलाज
करना  

द�ावेज़
संल�
(हाँ /  

 
यिद मधुमेह
HbA1c
�र

यिद उ�
र�चाप
बीपी �र
िस�ोिलक
/

 

कोई
अ�
िववरण  

शुरुआत की

तारीख (डीडी

/ एमएम

/ वाईवाईवाईवाईवाई)

 

 

      

 
           
           
          

           
            

          
 

 
 
 

 

सामा� सद�, �ू, संक्रमण, मामूली चोट या अ� छोटी बीमा�रयो ंके अलावा; �ा आवेदक को कभी
भी िकसी बीमारी का पता चला है और/या 5 िदनो ंसे अिधक समय तक अ�ताल में भत� कराया
गया है और/या िकसी सिजर्कल प्रिक्रया से गुजरने की सलाह दी गई है और/या कोई दवा ली गई
है/14 िदनो ंसे अिधक समय तक कोई लक्षण था? दवा शािमल है, लेिकन इनहेलर, इंजे�न, मौ�खक
दवाओ ंऔर शरीर के अंगो ंपर बाहरी िचिक�ा अनुप्रयोगो ंतक सीिमत नही ंहै।

�ा आवेदक को कभी भी थायराइड प्रोफाइल, िलिपड प्रोफाइल, ट� ेडिमल टे�, एंिजयोग्राफी, इकोकािडर्योग्राफी, एंडो�ोपी, अ�� ासाउंड,
सीटी �ैन, एमआरआई, बायो�ी और एफएनएसी से संबंिधत िकसी भी नैदािनक
परीक्षण या जांच के प्रितकूल प�रणाम िमले हैं?
�ा आवेदक को मधुमेह या प्री-डायिबटीज है या �ा उसे कभी उ� र� शकर् रा हुआ है?

�ा आवेदक को उ� र�चाप या उ� र�चाप है?
�ा आवेदक को कभी भी िकसी आनुवंिशक / वंशानुगत िवकार या एचआईवी / एड्स के िलए िनदान या
उपचार िकया गया है?
�ा आवेदक को कभी भी िकसी मानिसक/मानिसक िवकार के िलए िनदान या उपचार िकया गया है?

�ा आवेदक को कभी भी िकसी �ी रोग संबंधी बीमारी का िनदान िकया गया है िजसके िलए
5 िदनो ंसे अिधक का कोई ह�के्षप, हाम�नल �र�ेसमेंट थेरेपी या दवा िनधार्�रत
की गई है?
यिद आवेदक कभी गभर्वती हुई है तो �ा गभार्व�ा में कोई जिटलता हुई है?

�ा आवेदक को कभी भी योिन से असामा� र�स्राव या मािसक धमर् में अिनयिमतता हुई 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 मेरे सव��म ज्ञान के अनुसार सभी मामलो ंमें स� और पूणर् हैं और मैं इन अ� ���यो ंकी ओर से प्र�ाव करने के िलए अिधकृत हंू।
__I समझते हैं ि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।
__I आगे घोषणा करता हंू िक मैं प्र�ाव प्र�ुत िकए जाने के बाद लेिकन कंपनी द्वारा जो�खम �ीकृित के संचार से पहले बीिमत िकए जाने वाले जीवन के �वसाय 
या सामा� �ा� में होने वाले िकसी भी बदलाव को िल�खत रूप में अिधसूिचत करंूगा।

__I कंपनी को मेरे प्र�ाव से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करता हंू, िजसमें प्र�ाव और/या दावो ंके िनपटान के एकमात्र उदे्द� के िलए 
बीिमत/प्र�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  शािमल हैं, और िकसी भी सरकारी और/या िनयामक प्रािधकरण के साथ।

__I 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 
करता 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/हम कंपनी को अपने सूचीबद्ध प्रदाता के साथ सेवा िवतरण के एकमात्र उदे्द� के िलए बीिमत ���/प्र�ावक के मेिडकल �रकॉडर्  सिहत मेरे/हमारे प्र�ाव 
से संबंिधत जानकारी साझा करने के िलए अिधकृत करते हैं।

i.

ii.

iii.
iv.
v.

हम।

vii.

viii.
ix.

6.



__if प्र�ावक ने �ानीय भाषा में ह�ाक्षर िकए हैं: इस फॉमर् की सामग्री को मेरे द्वारा, __Language__ में प्रमािणत करने वाले ��� के _____Name, प्र�ावक को 
witness___ के ______Name की उप��ित में समझाया गया है िजसने इसे समझा और पुि� की है। गवाह कंपनी के एजेंट/कमर्चारी के अलावा कोई और होना चािहए।

िदनांिकत__/__/____
प्रमािणत करने वाले Person_____________________ के ह�ाक्षर
Witness________________ के ह�ाक्षर

घोषणा यिद िकसी कारण से, प्र�ाव और अ� जुड़े कागजात प्र�ावक द्वारा नही ंभरे जाते हैं। प्र�ाव प्रपत्र की
िवषय-व�ु के बारे में मुझे पूरी तरह से बता िदया गया है और मैं�ने सभी पहलुओ ंऔर िनिहताथ� को पूरी तरह से समझ िलया है। प्र�ाव फॉमर् मेरे िनद�श के तहत 
____Name____, ___Mobile no___ द्वारा भरा जाता है और मैं�ने सभी जानकारी को सही और पूणर् पाया।

प्र�ावक के ह�ाक्षर _____________
सलाहकार घोषणा: मैं बीमा सलाहकार/कॉप�रेट एजेंट के िनिदर्� ���/ब्रोकर के प्रािधकृत कमर्चारी/�रलेशनिशप ऑिफसर के रूप में, एतद््दवारा घोषणा करता हंू िक मैं�ने प्र�ावक 
को इस उ�ाद/प्र�ाव की सभी िवषय-व�ु के बारे में बता िदया है।

लाभाथ� का नाम: ________________________________________________________________________________________

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

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।

नवीनीकरण भुगतान साइन-अप:

___ मैं ACH/SI नवीनीकरण िवक� चुनना चाहता हंू और इस तरह प्रीिमयम पर 2.5% की छूट का लाभ उठाना चाहता हंू जब तक िक पॉिलसी का उपयोग करके नवीनीकरण नही ंिकया जाता
है।

छूट का िनषेध (बीमा अिधिनयम 1938 की धारा 41 के तहत)
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 प्रीिमयम की कोई छूट देने की अनुमित या अनुमित नही ंदेगा

Proposer________________________ के ह�ाक्षर�ान___________

प्रमािणत ��� का मोबाइल नंबर ________________

साक्षी का मोबाइल नंबर ___________

बीमा Advisor______________________ के ह�ाक्षर म�� कोड: _________________________________

बैंक का नाम: _____________________________________________________ आईएफएससी कोड: ____________________________________

खाता सं�ा: ______________________________________________________________________________________________
खाता प्रकार:__________________________________________________________________________________________________

1.
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7. �ानीय घोषणा  

 
8. घोषणा यिद फॉमर् प्र�ावक और सलाहकार घोषणा द्वारा नही ंभरा गया है   

 

9. प्रीिमयम िववरण (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)  
 

 
10. प्र�ावक के दावो ंकी वापसी और भुगतान के िलए िववरण  

 

 

11. नवीकरण  

िदनांिकत__/__/____    
 

12.   
 

 
 

13. वैधािनक चेतावनी  
 

�

शाखा कोड ______
ग्राहक खाता सं�ा __________________________________

  हाँ   नही ं

अ� प्रीिमयम रािश _________________________नकदके्रिडट काडर्मांग ड� ा�दायकप्रीिमयम भुगतान िवक�

बैंक का नाम/शाखा _________________________खजूर:__/__/____ऑनलाइन भुगतान लेनदेन आईडी: ____________

िनवा बूपा शाखा �ान _______________ कोड No______ �वसाय का स्रोत: सलाहकार/डीएसटी/कॉप�रेट एजेंसी/अ� चैनल

कोड No_________________________ नाम_________________ प्र�ाव प्रा� हुआ:_________ क�मर आईडी:_____________

�ा प्र�ावक या आवेदक कमर्चारी है?

� � � �

� �

Proposer________________________ के ह�ाक्षर�ान___________

RM/LG कोड _______एसपी कोड _______

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

  



पॉिलसी, न ही कोई ��� पॉिलसी लेने या नवीनीकृत करने या जारी रखने वाला कोई भी ��� िकसी भी छूट को �ीकार करेगा, िसवाय ऐसी 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।2.
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14. कंपनी द्वारा पावती  

आवेदन सं.
          

खजूर__/__/____
 

 
15. बीमा सलाहकार की �रपोटर् (केवल कायार्लय उपयोग के िलए)  
 
1. �ा आप प्र�ावक से संबंिधत हैं? हाँ/नही;ं यिद हाँ, तो संबंधो ंकी प्रकृित? ______________________________  
2. आप प्र�ावक को िकतने समय से जानते हैं? साल____  
3. �ा आप प्र�ावक की पहचान से संतु� हैं?  
4. �ा प्र�ावक या िकसी आवेदक को कोई शारी�रक िवकृित/दोष या मानिसक मंदता है?  
5. �ा आपने पॉिलसी के बिह�रण की �ा�ा की है और �ा प्र�ावक ने ���गत रूप से �ा� घोषणा पूरी की है?

 
6. इस प्र�ाव प्रपत्र को बनाते समय प्र�ावक के �ा� की ��ित �ा है? _____________________  
7. 

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

 
खजूर_____________       बीमा Advisor____________ के ह�ाक्षर  
 
16. आभा आईडी 
 
सद� का नाम  �ा आपके पास आभा आईडी है?  आभा आईडी ABHA के मा�म से बीमाकतार्ओ/ंTPA के साथ

मेिडकल �रकॉडर्  साझा करने की सहमित
 

 हाँ नही ं  ए�ए�-ए�ए�ए�-ए�ए�ए�-ए�ए�ए� हाँ नही ं  
 

  

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।

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

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

महीना__
__________नही ं_______हाँ

___नही ं___हाँ

___नही ं___हाँ

___नही ं___हाँ

___नही ं___हाँ


