
प्र�ाव फॉमर्  

ए�ावर हे� �ॅन, िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड - प्र�ाव फॉमर्   
यूआरएन: 027  

प्र�ावक तपशील:
पदवी________ नाम__________________________________  ज� तारीख_____________ �पुरुष �मादी � इतर  
स�ाचा प�ा ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________________  

__________________________________________________________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________ _________________________________________________________________________  
शहर____________________________________  
रा�_______________________________  
मोबाइल एनउंबर ____________________ ___ 
ईमेल ID______ ________________  पॅन नंबर ___________ 
रा�� ीय�_____________________ (रु.) _____________________________________________________________________  
उद्योग: �  पगारदार �  �यंरोजगार � िवद्याथ� � गृिहणी �  इतर, कृपया िनिदर्� करा _________________________________________  
आप�ाला पॉिलसी िकटची भौितक प्रत हवी आहे का: �  हो    �  नाही 
आरो� सेवा कमर्चारी *: � हो   �  नाही  (* प्रीिमयमवर ५ ट�े सूट िमळवा.)  

______________________________________________ भरलेला प्रीिमयम

मला मा�ा मोबाईल नंबरवर �ॉट्सअ◌ॅपवर मा�ा पॉिलसीशी संबंिधत मािहती आिण अपडेट्स िमळवायचे आहेत.

आपण िकंवा प्र�ािवत अजर्दारांपैकी कोणी पीईपी *** आहात का? �  हो   नाही 

बँक तपशील:
बँकेचे नाव _________________

खाते क्रमांक ___________

_____________________________
कृपया िवमा भांडाराचे नाव िनवडा (आपण आपले खाते उघडले आहे)

क�रेज िनवड:

बेस क�रेज:  
पॉिलसी प्रकार: ���गत
आधार िवमा र�म : � 4,00,000 रुपये
पॉिलसी टमर्: १ वषर्

िव�ासाठी अजर्दारांचा तपशील :

अजर्दार
क्रमांक

नाम िलंग (पुरुष /
�ी / इतर)

ज�तारीख (डीडी/िममी/वायवाय) नाते भारतीय नसेल तर
िटक करा

1 � �

नामांकन
प्र�ावकाचा मृ�ू झा�ास, पॉिलसी अंतगर्त देय असलेले कोणतेही देयक खाली िदले�ा नॉिमनीला देय होईल. नॉिमनीद्वारे अशी देयके प्रा�
होणे पॉिलसी अंतगर्त कंपनीचे दािय� पार पाडणे ठरेल. इतर सवर् अजर्दारांसाठी नामिनद� �िशत ��ी �त: प्र�ावक
असेल.

नॉिमनी ज�
तारीख

प्र�ावकाशी असलेले
संबंध

नॉिमनीचा प�ा, मोबाइल नंबर
आिण ईमेल आयडी

िनयु�ीचे नाव (जर नॉिमनीचे वय १८ वषा�पेक्षा
कमी असेल तर)

बँकेचे नाव

नॉिमनीचा बँक तपशील:

खाते क्रमांक आयएफएससी कोड

खाते प्रकार            बचत            चालू आहे

लाभाथ�चे नाव:

िलंग

Pincode___________________

वािषर्क उ��

प्र�ावकाशी संबंध ________________________

�

�

�

** पॉिलिटकल ए�पो� पसर्न (पीईपी) अशा ��ी आहेत �ांना प्रमुख सावर्जिनक काय� �णजे कें द्र िकंवा रा� सरकारचे प्रमुख/ मंत्री, व�र� राजकारणी, व�र� 
सरकारी, �ायालयीन िकंवा ल�री अिधकारी, सरकारी कंप�ांचे व�र� अिधकारी, पक्षाचे मह�ाचे अिधकारी आहेत. (जर आपण पीईपीिवरूद्ध तक्रार केली नसेल तर 
कृपया �तंत्र पीईपी प्र�ावली भरा)

� �

�
�

�

           

� �
�

1.  2. 
3. 4. �

माझे िवद्यमान ई-िवमा खाते नाही आिण मला नवीन ई-िवमा खाते तयार कर�ात �ार� आहे (कृपया
संबंिधत कागदपत्रांसह इले�� ॉिनक िवमा खाते उघड�ाचा फॉमर् (ईआयए फॉमर्) सबिमट करा).

�

�
�

मी सवर् अटी आिण शत� वाच�ा आहेत, समजून घेत�ा आहेत आिण �ीकार�ा आहेत आिण याद्वारे िनवा बुपा हे� इन्शुर� िकंवा �ा�ा कोण�ाही एजंट
आिण / िकंवा तृतीय पक्ष / संल�ांना मा�ा नोदंणीकृत फोन नंबरवर एसएमएस / ईमेल / फोन /
�ॉट्सअ◌ॅप / फेसबुक िकंवा इतर कोण�ाही मा�मांद्वारे मा�ाशी संपकर्  साध�ाचे अिधकार िदले आहेत

शहर_________________________________________________फांदी______________________________

चालू आहेबचतखा�ाचा प्रकार:आयएफएससी कोड _____________________________

नाही

इले�� ॉिनक िवमा खा�ाचा तपशील (ईआयए)
ही पॉिलसी ई-इन्शुर� खा�ात जमा कर�ाची तुमची इ�ा आहे का? (कृपया कोणताही एक िनवडा)

मा�ाकडे ई-इन्शुर� खाते नाही आिण ते उघड�ाची माझी इ�ा नाही
ही पॉिलसी मा�ा ई-इन्शुर� खा�ात जमा करा

जर होय, तर कृपया िवद्यमान ई-िवमा खाते क्रमांक सामाियक करा.
हो

5,00,000 रुपये

मेससर् एनएसडीएल डेटाबेस मॅनेजमेंट िलिमटेड

मेससर् काव� इन्शुर� �रपॉिझटरी िलिमटेड

मेससर् सेंट� ल इन्शुर� �रपॉिझटरी िल.
मेससर् सीएएमएस �रपॉिझटरी स��र्सेस िलिमटेड

1.

2.

3.

4.



प्र�ाव फॉमर्  

वैद्यकीय, सवयी आिण मागील प्र�ावाची मािहती  

 
 

कृपया मु� अजर्दारासाठी खालील प्र�ांची उ�रे द्या  अजर्दार  
कृपया हो (य) िकंवा नाही (एन) सकर् ल करा 

 कोण�ाही अजर्दाराला खालीलपैकी कोण�ाही अपंग� / आजाराचे िनदान झाले आहे का
(होय, तर कृपया तपशील द्या)  

 अंध�  आिण N 
 मस्�ुलर िड�� ॉफी  आिण N 
 कमी दृ�ी  आिण N 
 तीव्र �ूरोलॉिजकल िडसऑडर्र  आिण N 
 कु�रोग बरा झालेला ��ी  आिण N 
 िविश� िशक्षण अपंग�  आिण N 
 कणर्बिधर (कणर्बिधर आिण कणर्बिधर)  आिण N 
 म�ीपल स्�ेरोिसस  आिण N 

 लोकोमोटर अपंग�  आिण N 
 भाषण आिण भाषेचे अपंग�  आिण N 
 डाविफर् झम  आिण N 
 थॅलेसेिमया  आिण N 

 बौ�द्धक अपंग�  आिण N 
 िहमोिफिलया  आिण N 
 मानिसक आजार  आिण N 
 िसकल सेल रोग  आिण N 
 ऑिटझम �े��म िडसऑडर्र  आिण N 
 कणर्बिधर आिण अंध�ासह अनेक अपंग�  आिण N 
 सेरेब्रल पा�ी  आिण N 
 अ◌ॅिसड ह�ातील पीिडत ◌ा आिण N 

a.
b.
c.
d.
e.
f.
g.
h.
i.
j.
k.
l.
m.
n.
o.
p.
q.
r.
s.
t.
u. पािकर् �न  आिण N 

 

  सामा� सद�, �ू, संसगर्, िकरकोळ इजा िकंवा इतर िकरकोळ आजार वगळता; अजर्दाराला कधी
कोण�ाही आजाराचे िनदान झाले आहे का आिण / िकंवा 5 िदवसांपेक्षा जा� काळ रु�ालयात दाखल
आहे आिण / िकंवा कोणतीही श�िक्रया कर�ाचा स�ा िदला गेला आहे आिण / िकंवा कोणतीही
औषधे घेतली आहेत / 14 िदवसांपेक्षा जा� काळ कोणतीही लक्षणे आढळली आहेत का?
औषधोपचार हे इनहेलर, इंजे�न, तोडंी औषधे आिण शरीरा�ा अवयवांवरील बाह्य वैद्यकीय अनुप्रयोगांपुरतेमयार्िदत नाही.  

आिण N 

 
अजर्दाराला थायरॉईड प्रोफाइल, िलिपड प्रोफाइल, ट� ेडिमल चाचणी, अँिजओग्राफी, इकोकािडर्योग्राफी, एंडो�ोपी, अ�� ासाऊंड, सीटी
�ॅन, एमआरआय, बायो�ी आिण एफएनएसीशी संबंिधत कोण�ाही िनदान चाच�ा
िकंवा तपासणीम�े प्रितकूल िन�षर् आले आहेत का?  

आिण N 

  अजर्दाराला मधुमेह िकंवा पूवर्-मधुमेह आहे का िकंवा �ाला उ� र�ातील साखर आहे
का?  आिण N 

5 अजर्दाराला उ� र�दाब िकंवा उ� र�दाब आहे का?  आिण N 

 अजर्दाराला कधी कोण�ाही अनुवांिशक / आनुवंिशक िवकार िकंवा एचआय�ी / एड्सचे िनदान िकंवा उपचार
केले गेले आहेत का? आिण N 

7

1

2

3

4

 

6

 
अजर्दारा�ा आयु�ावरील जीवन, आरो�, रु�ालयातील दैनंिदन रोख र�म िकंवा गंभीर आजार िव�ाचा कोणताही
प्र�ाव कोण�ाही िवमा कंपनीने कधी नाकारला, पुढे ढकलला, लोड केला िकंवा वगळ�ासार�ा
िवशेष अटी�ंा अधीन रािहला आहे का?  

आिण N 

इले�� ॉिनक धोरण पूतर्ता आिण सेवा संपे्रषणासाठी अिधकृतता

अजार्त नमूद के�ाप्रमाणे आपली पॉिलसी आिण सेवेशी संबंिधत सवर् संपे्रषण ईमेल आयडीवर पाठिव�ाचे अिधकार कंपनीला देऊन आपण पयार्वरणाचे
रक्षण करू इ��त आहात आिण कागद वाचिव�ास मदत करू इ��ता? � हो � नाही 

मह�ाचे: कृपया खात्री करा की या िवभागातील सवर् प्र�ांची उ�रे स� आिण पूणर्पणे आहेत कारण आपण येथे िदलेली मािहती िनवा बुपा यां�ा अंडरराइिटंगचा 
आधार असेल. कृपया लक्षात �ा की कोणतीही अपूणर्, चुकीची, अंशतः  यो� मािहती आप�ा वैद्यकीय दा�ावर आिण / िकंवा क�रेजवर प�रणाम करू शकते.

5.

6.



प्र�ाव फॉमर्  

घोषणा  (कृपया काळजीपूवर्क वाचा आिण प्र�ाव फॉमर्वर �ाक्षरी कर�ापूव� प्र�ेकावर चेक माकर्  लावा)  

स्थािनक घोषणापत्र

प्र�ावक घोषणा

यासाठी तपशीलपरतावा - दा�ांचा भरणा

पेमेंट �ीकार�ाचा पयार्य : बँक ट� ा�फर 

प्रीिमयम तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)

�   हो �  नाही 

बँकाशुर� चॅनेलसाठी अित�र� तपशील (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)

शाखा कोड ______ 

िवमा स�ागाराचा अहवाल (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)

िदनांक _ _/_ _/_ _ _ _

(प्र�ावकाने स्थािनक भाषेत �ाक्षरी के�ास प्रमाणपत्र (कंपनी�ा एजंट/ कमर्चाऱ्या�ित�र� इतर कोणी तरी साक्षीदार �ावे)).
या फॉमर्चा मजकूर आिण �ाचे तपशील मी �ा प्र�ावकाला समजावून सांिगतले आहेत आिण �ाची पु�ी केली आहे:

(कोण�ाही कारणा�व, प्र�ाव आिण इतर संबंिधत कागदपते्र प्र�ावकाने भरली नाहीत असे प्रमाणपत्र). प्र�ाव
फॉमर्मधील मजकूर आिण संबंिधत कागदपते्र मला पूणर्पणे समजावून सांिगतली गेली आहेत आिण प्र�ािवत कराराचे मह� मला पूणर्पणे समजले आहे. प्र�ाव फॉमर् मा�ा 
सूचनेनुसार ____________ भरला आहे आिण मला तो यो� वाटला.

कॉप�रेट एजंटचा िवमा स�ागार / िनिदर्� ��ी / ब्रोकर / �रलेशनिशप ऑिफसरचा अिधकृत कमर्चारी या ना�ाने मी हे जाहीर करतो की मी या प्र�ाव फॉमर्मधील सवर् सामग्री 
�� केली आहे, �ात प्र�ावकाला या प्र�ाव फॉमर्म�े समािव� प्र�ांचे �रूप समािव� आहे, �ात �ाने / ितने या प्र�ाव फॉमर्म�े सादर केले�ा प्र�ांची मािहती आिण 
प्रितसाद यांचा समावेश आहे िकंवा येथे मािगतलेले कोणतेही तपशील आधार ठरतील कंपनी आिण प्र�ावक यां�ातील िव�ा�ा कराराचा, जर हा प्र�ाव कंपनीने पॉिलसी 
जारी कर�ासाठी �ीकारला असेल.

� � � � �

__ मी मा�ा वतीने आिण िवमा प्र�ािवत सवर् ��ी�ंा वतीने जाहीर करतो की मी िदलेली वरील िवधाने, उ�रे आिण / िकंवा तपशील मा�ा मािहतीप्रमाणे सवर् बाबतीत स� 
आिण प�रपूणर् आहेत आिण मी या इतर ��ी�ंा वतीने प्र�ाव ठेव�ास अिधकृत आहे.
__I समजतो की मी िदलेली मािहती िवमा पॉिलसीचा आधार बनेल, िवमा कंपनी�ा मंडळाने मंजूर केले�ा अंडरराइिटंग पॉिलसी�ा अधीन आहे आिण शु� आकार�ायो� 
प्रीिमयम पूणर् भर�ानंतरच पॉिलसी लागू होईल.
__I पुढे जाहीर करतो की प्र�ाव सादर झा�ानंतर परंतु कंपनीने जोखीम �ीकार�ाची मािहती दे�ापूव� िवमा धारक / प्र�ावक �णून �वसायाम�े िकंवा जीवना�ा 
सामा� आरो�ात होणारा कोणताही बदल मी लेखी �रूपात सूिचत करीन.

__I कंपनीला मा�ा प्र�ावाशी संबंिधत मािहती सामाियक कर�ास अिधकृत करतो �ात िवमाधारक / प्र�ावका�ा वैद्यकीय नोदंीचंा समावेश प्र�ाव आिण / िकंवा दा�ांचा 
िनपटारा कर�ा�ा एकमेव हेतूने आिण कोण�ाही सरकारी आिण / िकंवा िनयामक प्रािधकरणाशी सामाियक करणे आहे.

__I जाहीर करतो की िवमा धारक ��ी�ा शारी�रक िकंवा मानिसक आरो�ावर प�रणाम करणार् या कोण�ाही गो�ीबद्दल कोण�ाही डॉ�र िकंवा रु�ालयाकडून वैद्यकीय 
मािहती मागिव�ास मी संमती देतो आिण िवमा धारक / प्र�ावक असले�ा ��ीवर िव�ासाठी अजर् केले�ा कोण�ाही िवमा कंपनीकडून मािहती घे�ास संमती देतो प्र�ाव 
कमी िलिह�ा�ा आिण / िकंवा दावा सेटलमेंट�ा हेतूने.

_____ मी / आ�ी कंपनीला सेवा िवतरणा�ा एकमेव हेतूसाठी िवमाधारक / प्र�ावका�ा वैद्यकीय रेकॉडर्सह मा�ा / आम�ा प्र�ावाशी संबंिधत मािहती आम�ा सूचीबद्ध 
प्रदा�ासह सामाियक कर�ास अिधकृत करतो.

Proposer________________________ यांची �ाक्षरीजागा___________

प्र�ावकाची �ाक्षरी _____________

साक्षीदाराचा मोबाईल क्रमांक :_____________Witness___________ यांची �ाक्षरीसाक्षीदाराचे नाव : __________________

प्रमािणत ��ीचा मोबाईल क्रमांक:__________प्रमािणत ��ीची �ाक्षरी:_________प्रमािणत ��ीचे नाव:_______

प्र�ावकाची �ाक्षरी _____________

लाभाथ�चे नाव : ________________________________________________________________________________________

बँकेचे नाव : _____________________________________________________ आयएफएससी कोड: ____________________________________

खाते क्रमांक: ______________________________________________________________________________________________

खा�ाचा प्रकार:__________________________________________________________________________________________________

इतर प्रीिमयम र�म _________________________रोकडके्रिडट काडर्िडमांड ड� ा�धनादेशप्रीिमयम भर�ाचा पयार्य

बँकेचे नाव/ शाखा _________________________तारीख:__/__/____ऑनलाइन पेमेंट ट� ान्झॅ�न आयडी : ____________

िनवा बुपा शाखेचे िठकाण _______________ कोड No______ �वसाय: स�ागार / डीएसटी / कॉप�रेट एज�ी / इतर चॅनेल

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

प्र�ावक िकंवा अजर्दार कमर्चारी आहेत का?

आरएम / एलजी कोड _______एसपी कोड _______

ग्राहक खाते क्रमांक __________________________________

9.

7.

8.

10.

11.

12.

13.



प्र�ाव फॉमर्  

वैधािनक इशारा

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------------------------------  
कंपनीने िदलेली पावती  

  �रसी�रचे नाव आिण �ाक्षरी आिण ऑिफस सील  

उ�ादनाचे नाव : ए�ावर हे� �ॅन, िनवा बुपा हे� इन्शुर� प्रा. यूआयएन : NBHHLIP23193V012223

15.

14. आभा आयडी

 हो  नाही

एबीएचएद्वारे िवमा कंप�ा
/ टीपीएसह वैद्यकीय

नोदंी सामाियक कर�ास
 सद�ाचे नाव

- -

आभा आयडीतुम�ाकडे एबीएचए आयडी आहे का?

 हो  नाही

मी पुढे �� केले आहे की, जर या प्र�ाव फॉमर्म�े कोणतेही अस� िवधान / मािहती / प्रितसाद समािव� असेल / �ात प�रिश�(एस), प्रितज्ञापते्र, िनवेदने, सादरीकरण, 
सादर करणे / सादर करणे आिण �ा�ित�र� जर कोणतीही भौितक व�ु�स्थती उघड केली गेली नसेल तर या प्र�ावा�ा अनुषंगाने �ा�ा बाजूने जारी केलेली पॉिलसी 
कंपनीअवैध मानली जाऊ शकते आिण पॉिलसी अंतगर्त भरलेले सवर् प्रीिमयम कंपनीला ज� केले जाऊ शकते.

1. 

चेक/िडमांड ड� ा�/इतर------------------------- िदनांक --------------------------काढले�ा रु. ------------------------------- द्वारे तुमचा प्र�ाव व र�म प्रा� झा�ाबद्दल आ�ी 
कृतज्ञतेने �ीकारतो--------------------------- िव�ासाठी पूणर्
केले�ा प्र�ावाचे सादरीकरण िकंवा पॉिलसी जारी कर�ासाठी केलेले कोणतेही पेमेंट आ�ाला पॉिलसी जारी कर�ास सहमत हो�ास भाग पाडत नाही, जो िनणर्य आम�ा 
एकमेव आिण पूणर् िववेकात आहे आिण नेहमीच असेल. जर आ�ी िव�ाचा प्र�ाव �ीकारला तर तो पॉिलसी�ा अटी आिण शत��ा अधीन असेल आिण प्रीिमयम आ�ाला पूणर् 
पणे आिण वेळेत प्रा� झाला नाही िकंवा वसूल झाला नाही तर आमचे कोणतेही दािय� राहणार नाही. जर आ�ी प्र�ाव �ीकारला नाही, तर आ�ी आप�ाला कळवू आिण 

आप�ाकडून प्रा� वैद्यकीय चाच�ांचा खचर्, जर काही असेल तर �ाजािशवाय वजा करून पैसे परत करू.

-

तारीख__/__/____

(टीप – कलम १०, ११ व १२ अ�ये िदलेला तपशील केवळ कायार्लयीन वापरासाठी असून तो प्र�ावकाने भरायचा नाही.) �ामुळे प्र�ावकाने भरले�ा तपिशलाशी �ांचा 
कोणताही संबंध नस�ाने हे िवभाग सूचक आहेत. ही नोट ग्राहकांना पाठवले�ा प्रपोजल फॉमर्म�े िदसणार नाही आिण केवळ फाईल अँड यूज अपू्र�लचा एक भाग आहे)

िव�ाची �ाक्षरी Advisor______________________

सवलतप्रितबंध (िवमा अिधिनयम १९३८ �ा कलम ४१ अ�ये)

2. 

िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िल. नोदंणीकृत कायार्लय :- सी-९८, पिहला मजला, लाजपत नगर, भाग १, नवी िद�ी-११००२४ िडस्�ेमर: िवमा हा मागणीचा िवषय आहे. िनवा बुपा हे� 
इन्शुर� कंपनी िलिमटेड (पूव� मॅ� बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड �णून ओळखली जात होती) (आयआरडीएआय नोदंणी क्र. 'बुपा' आिण 'हाटर्बीट' लोगो हे आपाप�ा मालकांचे 
नोदंणीकृत ट� ेडमाकर्  असून ते िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड लायस�अंतगर्त वापरत आहेत. ग्राहक हे�लाइन : १८६०-५००- ८८८८ . संकेतस्थळ : www.nivabupa.com. 
सीआयएन : U66000DL2008PLC182918. अटी आिण शत�, वगळणे, जोखीम घटक, प्रतीक्षा कालावधी आिण फायदे याबद्दल अिधक तपशीलांसाठी, कृपया िवक्री पूणर् कर�ापूव� िवक्री 
पु��का काळजीपूवर्क वाचा.

अजर् No.______________ तारीख__/__/____

कोणतीही ��ी भारतातील जीिवत िकंवा मालम�ेशी संबंिधत कोण�ाही प्रकार�ा जोखमीसंदभार्त कोण�ाही ��ीला िवमा काढ�ास िकंवा नूतनीकरण कर�ास िकंवा चालू ठेव�ास प्र�क्ष
िकंवा अप्र�क्ष�र�ा परवानगी देऊ शकत नाही िकंवा देऊ शकत नाही, देय किमशन�ा संपूणर् िकंवा काही भागाची सवलत िकंवा पॉिलसीवर दशर्िवले�ा प्रीिमयमची
कोणतीही सूट,  तसेच पॉिलसी काढणारी िकंवा नूतनीकरण करणारी िकंवा चालू ठेवणारी कोणतीही ��ी िवमा कंपनी�ा प्रकािशत प्रॉ�े�स िकंवा
त�ांनुसार अशी सवलत वगळता कोणतीही सवलत �ीकारू शकणार नाही.

या कलमातील तरतुदीचें पालन न के�ास कोण�ाही ��ीला दहा लाख रुपयांपय�तदंड होऊ शकतो.


