
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।

िविनयमो ं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।

िपन कोड

1- प्र�ावक िववरण:

एक

D D M M Y Y Y Y

िजला

रा�� ीयता

सीकेवाईसी नंबर (वैक��क):

अिधभोग:

3. मेससर् काव� इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड
2. मेससर् सेंट� ल इं�ोरेंस �रपोिजटरी िलिमटेड
4. मैससर् कै� �रपोिजटरी सिवर्सेज िलिमटेड (कृपया िकसी एक का चयन करें ) या

हाँ नही ं
#PEP वह ��� 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� 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)

पता

लैंड माकर्

ईमेल आईडी

मोबाइल।

िलंग पुरुष मिहला ज� ितिथअ� 

शहर

रा�

प्र�ावक (श्री/श्रीमती/सुश्री)

पैन नं.

�-िनयोिजत अ�, कृपया िनिदर्� करेंछात्र गृह�ािमनी

वािषर्क आय (रु.) ग्रामीण और सामािजक के्षत्र शे्रणी (यिद लागू हो): आशा कायर्कतार् मनरेगा कायर्कतार्

�ा आप पॉिलसी िकट की िफिजकल कॉपी चाहते हैं

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�ा ___________________________ इं�ोरेंस �रपोिज़टरी का नाम (िजसके साथ आपने अपना अकाउंट खोला है)

1. मैससर् एनएसडीएल डेटाबेस मैनेजमेंट िलिमटेड

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

वैतिनक

हाँ नही ं

नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई (ft) (inch) वजन (kg)

�यंप्र�ावक से संबंधज� ितिथ

वैतिनक �-िनयोिजत अनिजर्त आय कमाई नही ं वािषर्क आय

कंपनी का नाम

���गत सम इं�ोडर् लोन प्रोटे�र सम इं�ोडर्

औहदा: शीषर् प्रबंधन व�र� प्रबंधन म� प्रबंधन कम प्रबंधन

���गत दुघर्टना Plan_Proposal फॉमर् _09 जुलाई 2021

अिधभोग:

2. आवेदको ंऔर योजना चयन का िववरण:

उ�ाद का नाम: ���गत दुघर्टना योजना |  उ�ाद UIN: NBHPAI25036V022425

बीमा के िलए आवेदन: ���गत दुघर्टना योजना

वय
�
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नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई (ft) (inch) वजन (kg)

�यंप्र�ावक से संबंधज� ितिथ

वैतिनक �-िनयोिजत अनिजर्त आय कमाई नही ं वािषर्क आय

कंपनी का नाम

���गत सम इं�ोडर् लोन प्रोटे�र सम इं�ोडर्

औहदा: शीषर् प्रबंधन व�र� प्रबंधन म� प्रबंधन कम प्रबंधन

अिधभोग:

नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई (ft) (inch) वजन (kg)

बेटाप्र�ावक से संबंधज� ितिथ बेटी

���गत बीमा रािश: प्र�ावक बीमा रािश का 25%

नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई (ft) (inch) वजन (kg)

बेटाप्र�ावक से संबंधज� ितिथ बेटी

���गत बीमा रािश: प्र�ावक बीमा रािश का 25%

नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई

(ft)

(inch) वजन (kg)

बेटा

प्र�ावक से संबंध

ज� ितिथ बेटी

���गत बीमा रािश: प्र�ावक बीमा रािश का 25%

नाम

िलंग मिहला पुरुष अ� ऊंचाई

(ft)

(inch) वजन (kg)

बेटा

प्र�ावक से संबंध

ज� ितिथ बेटी

���गत बीमा रािश: प्र�ावक बीमा रािश का 25%

3- कवरेज चयन:

बेस कवरेज:

पॉिलसी का प्रकार:

कवर िकए जाने वाले जीवन की सं�ा:

मृ�ु (बेस सम इं�ोडर्)

स्थायी पूणर् िवकलांगता (PTD)

पॉिलसी अविध:

स्थायी आंिशक िवकलांगता (पीपीडी)

���

वय� ब�े____________ ____________

बेस सम इं�ोडर् तक

1 वषर् 2 वषर् 3 वषर्

वैक��क कवरेज:

न�र अवशेषो ंका प�रवहन

अंितम सं�ार का खचर्

सड़क ए�ुलेंस

एयर ए�ुलेंस

अस्थायी पूणर् िवकलांगता (TTD)

अस्थायी पूणर् िवकलांगता+ (TTD+)

अस्थायी कुल िवकलांगता लाइट (TTD लाइट)

अस्थायी कुल िवकलांगता कटौती यो�

ए�ीडेंटल हॉ��टलाइज़ेशन (AH)

हॉ��टल डेली कैश

ए�ीडेंटल ओपीडी

मािसक आव�कता लाभ

Advantureb खेल

एडवांचर �ोट्र्स के मामले में कॉमेिसयोनेट िविजट

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

यिद हाँ, तो ________Days

उ�ाद का नाम: ���गत दुघर्टना योजना |  उ�ाद UIN: NBHPAI25036V022425
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पता, मोबाइल नं.
और नॉिमनी की ईमेल आईडी

बुजुग� की देखभाल हाँ नही ं

आिश्रत ब�ो ंकी िशक्षा

बाल सहायता

ब�ो ंके िलए शादी का खचर्

टूटी हुई हड्डी/फै्र�र

घर/वाहन पर िकया गया संशोधन

प्रोस्थेिट�/�ील चेयर

स�ूिछर् त

जलता

िसर और रीढ़ की हड्डी में चोट

दुघर्टना देखभाल

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

हाँ नही ं

1). माता-िपता और सास-ससुर हमेशा आिश्रत होते हैं और वय� के रूप में कमाई नही ंकरते हैं। 2). गैर-कमाई करने वाले पित या प�ी और माता-िपता / सास-ससुर के िलए 
बीमा रािश (एसआई) की पेशकश प्र�ावक के एसआई के 50% तक सीिमत होगी, जो अिधकतम 1 करोड़ रुपये के अधीन होगी। आिश्रत ब�ो ंके िलए बीमा रािश (एसआई) की 
पेशकश प्र�ावक के एसआई के 25% तक सीिमत होगी, जो अिधकतम 25 लाख रुपये के अधीन होगी। 4). गैर-कमाई करने वाले सद�ो ंऔर ब�ो ंके िलए लागू नही ंलाभ: ब�ो ं
के िलए िववाह �य, आिश्रत ब�ो ंकी िशक्षा, बाल सहायता, बुजुग� की देखभाल, ऋण रक्षक। आिश्रत ब�ो ंके िलए अस्थायी पूणर् िवकलांगता लागू नही ंहै। या तो TTD या TTD+ या 
TTD लाइट को चुना जा सकता है,

4 - नामांकन

प्र�ावक की मृ�ु की �स्थित 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

िनयु� ��� का
नाम (यिद नामांिकत ��� की आयु

18 वषर् से कम है)

नॉिमनी का बैंक िववरण:

बैंक का नाम

खाता सं�ा

खाते का प्रकार

IFSC कोड

           बचत            चालू

लाभाथ� का नाम:

5- िचिक�ा, आदतें और िपछले प्र�ाव की जानकारी:

बीिमत िकए जाने के िलए प्र�ािवत ���यो ंमें से िकसी के संबंध में: वय� 1 वय� 2 ब�ा 1 ब�ा 2 ब�ा 3 ब�ा 4

हाँ

नही ं

हाँ

नही ं

हाँ

नही ं

हाँ

नही ं

हाँ

नही ं

हाँ

नही ं

�ा आप अ�े �ा� में हैं और/या ज� के बाद या बाद में िकसी भी 
मानिसक/शारी�रक हािन और/या िवकृित और/या िवकलांगता से पीिड़त 
नही ंहैं?

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।

प्र�ावक की मृ�ु की �स्थित 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।
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।

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

गवाह के ह�ाक्षर

प्रमािणत करने वाले ��� का मोबाइल
नंबर:

गवाह का
मोबाइल नंबर:

प्रमािणत करने वाले ��� के ह�ाक्षर:

यिद प्र�ावक ने स्थानीय भाषा में ह�ाक्षर िकए हैं: इस फॉमर् की सामग्री को मेरे द्वारा समझाया गया
है, _____________________________ __________________ में, प्र�ावक को _________________________________________ की उप�स्थित में िजसने इसे समझा और पुि�
की है। गवाह कंपनी के एजेंट/कमर्चारी के अलावा कोई और होना चािहए।

भाषा गवाह का नाम

उ�ाद का नाम: ���गत दुघर्टना योजना |  उ�ाद UIN: NBHPAI25036V022425



7- घोषणा यिद प्र�ावक और सलाहकार द्वारा फॉमर् नही ंभरा गया है:

8- प्रीिमयम एम िववरण (केवल कायार्लय उपयोग के िलए):

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 _________________________________________, ____________________ द्वारा भरा गया है और मैं�ने सभी
जानकारी को सही और पूणर् पाया है।

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।

नाम मोबाइल

बीमा Advisor_______________________________ के ह�ाक्षर

प्रीिमयम भुगतान ऑप्शन चेक िडमांड ड� ा� के्रिडट काडर् नेट बैं�िकंग कैश दूसरों

प्रीिमयम रािश प्रीिमयम भुगतान िकया गया

प्र�ावक के साथ संबंध ऑनलाइन भुगतान लेनदेन ID:

बैंक का नाम/ब्रांच

िनवा बूपा ब्रांच का स्थान कोड नं.

�वसाय का स्रोत: सलाहकार/डीएसटी/कॉप�रेट एजेंसी/अ� चैनल

�ा प्र�ावक या आवेदक कमर्चारी है? हाँ नही ं

तारीख

कोड नं.

नाम

प्रा� प्र�ाव की तारीख: डीडीएमएमवाईवाईवाई ग्राहक  ID:

9- एनईएफटी और बैंक िववरण:

सभी भुगतान (प्रीिमयम, दावो ंआिद की वापसी) केवल आपके खाते में इले�� ॉिनक रूप से िकए जाएंगे। कृपया िन�िल�खत िववरण प्रदान करें

बैंक का नाम

ब्रांच

शहर

IFSC कोड

खाता सं�ा

खाता प्रकार: बचत �ूरेंट

10- नवीनीकरण:

िदनांिकत_______________________

नवीनीकरण भुगतान साइन-अप:
आपकी �ा� बीमा पॉिलसी के नवीकरण प्रीिमयम का भुगतान कंपनी के साथ आपके मौजूदा �चािलत ��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 द्वारा आव�क जानकारी और द�ावेज़ीकरण की सभी अित�र� आव�कताओ ंको पूरा करने के अधीन।

मैं ACH/SI नवीनीकरण िवक� का ि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 इसका नवीनीकरण नही ंिकया
जाता है।

Proposer____________________________ के ह�ाक्षरस्थान____________________

11- केवल बैंका�ोरेंस चैनल के िलए अित�र� िववरण (केवल आिधका�रक उपयोग के िलए)

शाखा Code_______________________ एसपी Code_______________________ आरएम/एलजी Code_______________________

ग्राहक खाता number_______________________

12- वैधािनक चेतावनी:

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

13- कंपनी द्वारा पावती:

आवेदन सं. _______________________________________ खजूर__/__/____

हम आपके प्र�ाव की प्रा�� और चेक/िडमांड ड� ा�/Others_______________________of रािश द्वारा रु. ___________________ की प्रा�� के िलए ध�वाद के
साथ �ीकार करते हैं।

न तो बीमा के िलए एक पूणर् प्र�ाव के िलए हमें प्र�ु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 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 seal______________________________________________________________________ का नाम और ह�ाक्षर

__________________________ पर खीचंा गयािदनांिकत_____________________

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। उ�ाद का नाम: ���गत
दुघर्टना योजना |  उ�ाद यूआईएन: MAXPAIP21585V012021। पंजीकृत कायार्लय: – सी -98, पहली मंिजल, लाजपत नगर, भाग 1, नई िद�ी -110024, ग्राहक हे�लाइन: 1860-500-8888। Website:www.nivabupa.com।
सीआईएन: U66000DL2008PLC182918

उ�ाद का नाम: ���गत दुघर्टना योजना |  उ�ाद UIN: NBHPAI25036V022425



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। उ�ाद का नाम: ���गत
दुघर्टना योजना |  उ�ाद यूआईएन: MAXPAIP21585V012021। पंजीकृत कायार्लय: – सी -98, पहली मंिजल, लाजपत नगर, भाग 1, नई िद�ी -110024, ग्राहक हे�लाइन: 1860-500-8888। Website:www.nivabupa.com।
सीआईएन: U66000DL2008PLC182918

14. ग्रामीण और सामािजक के्षत्र की शे्रणी (यिद लागू हो)

15. दावो ंकी वापसी और भुगतान के िलए िववरण

लाभाथ� का नाम: ________________________________________________________________________________________

बैंक का नाम: _____________________________________________________

खाता सं�ा: ______________________________________________________________________________________________

खाता प्रकार:__________________________________________________________________________________________________

16.आभा आईडी

 हाँ  नही ं

 नही ं

 नही ं

 नही ं

 नही ं

 हाँ

 हाँ

 हाँ

 हाँ

 हाँ  नही ं

 सद� का नाम 

-
-
-
-
-
-

ABHA ID�ा आपके पास ABHA  ID है?

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

 हाँ  नही ं

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

�रकॉडर्  साझा करने की

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

आशा कायर्कतार् मनरेगा कायर्कतार्

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

आईएफएससी कोड: ____________________________________
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