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गोए��� टीएम प्र�ाव फॉमर्
URN: 003

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).

वािषर्क उ�� (रु. )

पदवी नाम

ईमेल आयडीवैक��क सं�ा

मोबाईल नंबर

स�ाचा प�ा

बँकेचे नाव

#Politically ए�पो� पसर्न (पीईपी) अशा ��ी आहेत �ांना 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 अशा

प्रमुख सावर्जिनक कामांची जबाबदारी दे�ात आली आहे िकंवा सोपिव�ात आली आहे. (जर आपण पीईपीिवरूद्ध िटक केले असेल तर कृपया �तंत्र पीईपी प्र�ावली भरा)

आपण पीईपी आहात का?#?           हो            नाही

नाही मी नाही करत ई-इन्शुर� खाते आहे आिण ते उघड�ाची इ�ा नाही होय, ही पॉिलसी मा�ा ई-िवमा खा�ात जमा करा

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

आधार क्रमांक पॅन नंबर

रोजगार :            पगारदार           �यंरोजगार            िवद्याथ�            गृिहणी            इतर, कृपया िनिदर्� करा

प्र�ावकाशी असलेले संबंधयाद्वारे भरलेला प्रीिमयम

बँक तपशील:

खाते क्रमांक आयएफएससी कोड

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

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

1. 2. 3. 4.            (कृपया कोणताही एक िनवडा)

लँडलाइन नंबर

खा�ाचा प्रकार:           बचत            चालू आहे फांदी शहर

िज�ा रा� वैय��क ओळख क्रमांक

सीमािच� शहर

डीओबी D D M M आिण आिणआिण आिण िलंग:    पुरुष    मादी    इतर रा�� ीय�

(ऐ��क)

िकंवा

हून तुला पािहजे द शारी�रक कॉपी करणेपैकीद धोरण िकट: हो            नाही

प्र�ावक तपशील:

NSDL सीआयआरएल CARVY सीएएमएस

1.
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जर होय, तर कृपया क�र करावयाचे जीवन िनवडा:      प्राथिमक िवमाधारक ��ी    जोडीदारासह प्राथिमक िवमाधारक ��ी

 

  

आय-प्रोटे� (िव�ा�ा रकमेत आजीवन वाढ @ 10% दरवष�):    हो     नाही

वैय��क अपघात क�र:    हो     नाही

जर होय, तर कृपया क�र करावयाचे जीवन िनवडा:    प्राथिमक िवमाधारक ��ी     जोडीदारासह प्राथिमक िवमाधारक ��ी

बेस क�रेज साठी 5 लाख रुपये िकंवा �ापेक्षा जा� िवमा र�म िनवडा, कृपया वैय��क अपघात िवमा र�म िनवडा

(िडफॉ� वैय��क अपघात िवमा र�म बेस क�रेजसाठी 10 लाख रुपये, 1 लाख िकंवा 2 लाख रुपये आिण आधारसाठी 25 लाख रुपये िवमा र�म आहे)

क�रेज िवमा र�म 3 लाख िकंवा 4 लाख.)

क�र करावयाचे जीवन :  १ अ 1 ए + 1 सी 1 ए + 2 सी 1A+3C 1 ए + 4 सी २ अ 2 ए + 1 सी 2 ए + 2 सी 2 ए + 3 सी 2A+4C

पॉिलसी क�रेज: झोन 1: ऑल इंिडया क�रेज झोन 2: मंुबई, िद�ी एनसीआर, कोलकाता आिण गुजरात रा�ासाठी सह-देयकासह अ�खल भारतीय क�रेज लागू

पोट� �िबिलटीसाठी अजर् करत आहात का:  हो            नाही     ('होय' असेल तर कृपया �तंत्र पोट� �िबिलटी फॉमर्ही भरा).
कृपया संबंिधत बॉ�वर िटक करा:
बेस क�रेज:

िव�ाची र�म

वािषर्क एकूण वजावट: हो

25,000 रुपये ५०,००० रु. 1 लाख रुपये 2 लाख रुपये 3 लाख रुपये 5 लाख रुपये १० लाख रुपये

नाही जर होय, तर कृपया वजावट यो� र�म िनवडा:

पॉिलसी प्रकार: ���गत फॅिमली �ोटर

उ�ादनांतगर्त वैक��क क�रेज:

b.

c.

a. आरो� प्रिशक्षक (वैय��कृत आरो� प्रिशक्षण आिण आरो� �ोअरची नूतनीकरण सवलत आधार गणना) :           हो            नाही

नाम

नाम

प्र�ावकाशी संबंध (कृपया िटक पयार्य): �त: / जोडीदार / मुलगा / सून / मुलगी / जावई / वडील / आई / सासरे / सासू / आजोबा / आजी / नातू / नात / भाऊ / बहीण / विहनी / मेहुणा /
पुतणे / भाची / मालक -कमर्चारी

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

िलंग            पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

मोबाईल नंबर @

(अिनवायर्)

मोबाईल नंबर @

(अिनवायर्)

कंबर लाइन

कंबर लाइन

भारतीय नसेल तर िटक करा

भारतीय नसेल तर िटक करा

नातेसंबंध: प्रौढ ��ीचा जोडीदार 1

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

(इंच)

(इंच)

ज� तारीख

ज� तारीख

D D M M आिण आिणआिण आिण

D D M M आिण आिणआिण आिण

प्रौ
ढ 

1
प्रौ
ढ 

2

उद्योग

उद्योग

(टीप - झोन २ िनवड�ास मंुबई, िद�ी एनसीआर, कोलकाता आिण गुजरात रा�ात उपचारासाठी २०% को-पेमेंट लागू होईल.) ओपीडी क��ेशन, इमजर्�ी
अ◌ॅ�ुल�, हे� चेकअप/डाय�ो��क टे�, सेकंड मेिडकल ओिपिनयन, िबहेिवयरल अिस�� प्रोगॅ्रम आिण पसर्नल अ◌ॅ��डेंट क�रवर हे झोनिनहाय
को-पेमेंट लागू होणार नाही.)

'हे� कोच' क�रेज ची िनवड के�ास, मी सहमत आहे की कंपनी सेवा प्रदा�ास माझा संबंिधत तपशील प्रदान करू शकते जेणेकरून लाभअंतगर्त सेवा प्रदान 
कर�ासाठी मा�ाशी संपकर्  साधावा. मी पुढे सहमत आहे आिण संमती देतो की मोबाइल अनुप्रयोगावरील ट� ॅ िकंग तपशील कंपनी आिण सेवा प्रदा�ास लाभ प्रा� 
कर�ासाठी मा�ा पात्रतेचा मागोवा घेणे, रेकॉडर्  करणे आिण गणना करणे आव�क आहे. मी मा�ा �तः �ा इ�ेने आिण कोण�ाही दबावािशवाय जाहीर करतो 
आिण संमती देतो की कंपनी आिण ितचा अिधकृत सेवा प्रदाता वेळोवेळी या तपशीलांम�े प्रवेश करू शकतात आिण रेकॉडर्  करू शकतात आिण पॉिलसी अंतगर्त 
फायद्यांची गणना आिण �ानुसार या तपशीलांचा वापर करू शकतात

५० तलाव२५ तलाव

िव�ासाठी अजर्दारांचा तपशील:

क�रेज िनवड:2.

3.
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नाम

नाम

नाम

नाम

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

िलंग  पुरुष    मादी    इतर उंची वजन(एचयूएफ) (इंच) (िकलो)

कंबर लाइन

कंबर लाइन

कंबर लाइन

कंबर लाइन

भारतीय नसेल तर िटक करा

भारतीय नसेल तर िटक करा

भारतीय नसेल तर िटक करा

भारतीय नसेल तर िटक करा

संबंध: प्रौढ ◌ांचा मुलगा 1

संबंध: प्रौढ ◌ांचा मुलगा 1

संबंध: प्रौढ ◌ांचा मुलगा 1

संबंध: प्रौढ ◌ांचा मुलगा 1

प्रौढ ◌ांचा डोटर 1

प्रौढ ◌ांचा डोटर 1

प्रौढ ◌ांचा डोटर 1

प्रौढ ◌ांचा डोटर 1

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

कृपया पीईपी अस�ास िटक करा#

(इंच)

(इंच)

(इंच)

(इंच)

ज� तारीख

ज� तारीख

ज� तारीख

ज� तारीख

D D M M आिण आिणआिण आिण

D D M M आिण आिणआिण आिण

D D M M आिण आिणआिण आिण

D D M M आिण आिणआिण आिण

मूल
 1

बा
ळ

 2
बा
ळ

 3
बा
ळ

 4

@कृपया प्र�ेक प्रौढ सद�ासाठी मोबाइल क्रमांक द्या कारण �ाचा वापर अपॉइंटमेंट बुिकंग सेवांसाठी केला जाईल.

नॉिमनी चे नाव 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:

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.

नामांकन4.
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िवभाग ए: कृपया वैद्यकीय प�र��तीबद्दल मािहती सामाियक करा

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

अजर्दार क्रमांक

A1 A2 C1 C2 C3 C4

1.

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

खालील प्र�ाचे उ�र फ� १८ ते ५० वष� वयोगटातील मिहलांनी द्यायचे आहे

2.
आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

िवभाग बी: कृपया सवयीबंद्दल मािहती सामाियक करा

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

अजर्दार क्रमांक

A1 A2 C1 C2 C3 C4

अजर्दार खालीलपैकी काही सेवन करतो का: आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

i.

ii.

iii.

अजर्दार
क्रमांक

लक्षणे िकंवा तपास�ा िकंवा
िनदान िकंवा प्रिक्रया /
श�िक्रयेचा तपशील

��तीचा

कालावधी[संपादन]।

औषधे[संपादन]। डोस सद्य��ती (उदा.
पूणर् /
आंिशक
पुनप्रार्�ी
िकंवा चालू
उपचार)

डॉ�रांचे
नाव

आिण संपकर्
तपशील

जोडलेली
कागदपते्र

(होय/नाही)

6. मागील प्र�ाव अजर्दार क्रमांक

A1 A2 C1 C2 C3 C4
आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N आिण N

मह�ाचे: कृपया या िवभागातील सवर् प्र�ांची उ�रे प्रामािणकपणे आिण पूणर्पणे दे�ाची खात्री करा कारण आपण येथे िदलेली मािहती िनवा बुपा यां�ा अंडरराइिटंगचा आधार
असेल. कृपया लक्षात �ा की कोणतीही अपूणर्, चुकीची, अंशतः  यो� मािहती आप�ा दा�ावर आिण / िकंवा क�रेजवर प�रणाम करू शकते.
कृपया होय (य) िकंवा नाही (एन) िफरून कलम अ आिण ब अंतगर्त प्र�ांची उ�रे द्या. कलम क म�े कोण�ाही प्रकटीकरणाचा तपशील द्या.

िवभाग सी: िवभाग अ म�े होय (य) िच�ांिकत प्र�ांसाठी, कृपया खालील मािहती िनिदर्� करा:

तपशील
प्रारंभ िदनांक (डीडी / िममी

/ वायवायवायवाय)

अजर्दारा�ा आयु�ावरील जीवन, आरो�, रु�ालयातील दैनंिदन रोकड, वैय��क अपघात ि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?

i. 

ii. 

iii. 

iv. 

v. 

vi. 

वैद्यकीय आिण सवयी मािहती

चघळ�ायो� तंबाखू / गुटखा / पान मसाला - कृपया दर आठवड्याला पाऊचची सं�ा िनिदर्�
करा

अ�ोहोल - कृपया दर आठवड्याला �ास / िमलीची सं�ा िनिदर्� करा

िसगारेट / बीडी / िसगार - कृपया दर आठवड्याला वापर िनिदर्� करा

कोणतीही श�िक्रया िकंवा श�िक्रया प्रिक्रया

5 िदवसांपेक्षा जा� काळ रु�ालयात दाखल

- 14 िदवसांपेक्षा जा� काळ औषधोपचार (तोडंी / इनहेलेशन / इंजे�न / सामियक सह)

सामा� सद�, �ू, संसगर्, िकरकोळ इजा िकंवा इतर िकरकोळ आजारां�ित�र�
गे�ा 6 मिह�ांत कोण�ाही िनदान चाचणी िकंवा तपासणीिकंवा कोण�ाही सतत लक्षणांवर
प्रितकूल िन�षर्

उ� िकंवा िन� र�दाब / मधुमेह िकंवा असामा� र�ातील साखर

कोणताही ककर् रोग, तीव्र मूत्रिपंडाचा आजार, मानसोपचार, �ूरोलॉिजकल (मेंदू / पाठीचा कणा)
िकंवा संबंिधत िवकार

आपण स�ा गभर्वती आहात आिण / िकंवा स�ा�ा िकंवा आधी�ा गभर्धारणेम�े काही गंुतागंुत झाली
आहे?

अजर्दाराने कोण�ाही पूवर्-िवद्यमान प�र��तीसाठी कोणताही स�ा घेतला आहे िकंवा �ावर उपचार केले आहेत िकंवा खालीलपैकी काही केले आहे?

5.
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तारीख D D M M आिण आिणआिण आिण जागा प्र�ावकाची �ाक्षरी

प्र�ावकाची
�ाक्षरी

साक्षीदाराची
�ाक्षरीसाक्षीदाराचे नाव

प्र�ावकाची �ाक्षरी

   हो    नाही

  
मला एसीएच / एसआय नूतनीकरण पयार्य िनवडायचा आहे.

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?

आप�ा आरो� िवमा पॉिलसी�ा नूतनीकरण प्रीिमयमचा भरणा कंपनीकडे आपले िवद्यमान �यंचिलत ��अ�रंग हाऊस (एसीएच) / �ायी सूचना (एसआय)
चालू ठेवून दरवष� केला जाऊ शकतो. या पयार्याअंतगर्त, आप�ा पॉिलसीचे ��रत नूतनीकरण केले जाऊ शकते, परंतु आपण कंपनीला आव�क
असले�ा मािहती आिण द�ऐवजा�ा सवर् अित�र� आव�कता पूणर् कर�ा�ा अधीन राहून.

(प्र�ावकाने �ािनक 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 संभा���ीने 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. मा�ा सूचनेनुसार _____________________________ प्र�ाव फॉमर् भरला जातो आिण मला तो यो� वाटला.

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.

मी समजतो की मी प्रदान केलेली मािहती िवमा पॉिलसीचा आधार असेल, िवमा कंपनी�ा मंडळाने मंजूर केले�ा
अंडरराइिटंग पॉिलसी�ा अधीन असेल आिण शु� आकार�ायो� प्रीिमयम पूणर् भर�ानंतरच पॉिलसी लागू होईल.

मी पुढे जाहीर करतो की प्र�ाव सादर के�ानंतर परंतु कंपनीने जोखीम �ीकार�ाची मािहती दे�ापूव� िवमा धारक / प्र�ावक �णून �वसायाम�े िकंवा
जीवना�ा सामा� आरो�ात होणारे कोणतेही बदल मी लेखी �रूपात सूिचत करीन.

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

मी 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.

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.

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

नूतनीकरण देयक साइन-अप

इले�� ॉिनक पॉिलसी पूतर्ता आिण सेवा संपे्रषणासाठी अिधकृतता

�ािनक घोषणापत्र

प्र�ावक जाहीरनामा

9. 

10.

11.

7.

8.
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बँकेचे नाव/ शाखा

D D M M आिण आिणआिण आिण

ऑनलाइन पेमेंट ट� ान्झॅ�न आयडी :

कोड क्र.

कोड क्र.

नाम

�वसाय :  
स�ागार / डीएसटी / कॉप�रेट एज�ी / इतर चॅनेल

क�मर आयडी :

प्र�ावक िकंवा अजर्दार कमर्चारी आहेत का?    हो    नाही

प्रीिमयम भर�ाचा पयार्य     धनादेश     िडमांड ड� ा�

   के्रिडट काडर्  प्रीिमयम ची र�म

िनवा बुपा शाखेचे िठकाण

1 आभा आयडी

 हो  नाही

 नाही

 नाही

 नाही

 नाही

 हो

 हो

 हो

 हो

 हो  नाही

एबीएचएद्वारे िवमा कंप�ा
/ टीपीएसह वैद्यकीय

नोदंी सामाियक कर�ास
 सद�ाचे नाव

-
-
-
-
-
-

आभा आयडीतुम�ाकडे एबीएचए आयडी आहे का?

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

 हो  नाही

15.

12.

6.

17. Dआिणपरतावा आिण पेमसाठी शेपटी आिणnदा�ांची टी

बँकेचे नाव

खाते क्रमांक आयएफएससी कोड

खा�ाचा प्रकार:

लाभा�ार्चे नाव

पेमेंट �ीकार�ाचा पयार्य :

शाखा कोड[संपादन]। एसपी कोड

आरएम / एलजी कोड

Customer account
सं�ा

13.

14.

 

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

 

-
-
-
-
-
-

-
-
-
-
-
-

ि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 . संकेत�ळ : 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.

तारीख ड ड म म य य य य

 

   मिहने  
  हो   नाही

 हो   नाही

 

 
 हो   नाही

 
  हो  नाही

 

  
   हो  नाही

िवमा स�ागाराची
�ाक्षरी

 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

1. 

2. 

बँक ह�ांतरण

तु�ी प्र�ावकाशी संबंिधत आहात का? होय/नाही; होय, तर ना�ाचे �रूप?

प्र�ावकाला तु�ी िकती काळापासून ओळखता?

प्र�ावका�ा ओळखीवर तु�ी समाधानी आहात का?

प्र�ावक िकंवा कोण�ाही अजर्दाराला काही शारी�रक िवकृती/ दोष िकंवा
मानिसक अपंग� आहे का?

आपण प्र�ािवत धोरणा�ा अटी, नूतनीकरणा�ा अटी, वगळणे, पॉिलसीचा प्रतीक्षा
कालावधी �� केला आहे का आिण प्र�ावकाने वैय��क�र�ा आरो�
घोषणा पूणर् केली आहे का?

नैितक धो�ासह सवर् घटकांचा िवचार करून आपण हा
प्र�ाव फॉमर् �ीकार�ाची िशफारस करता का?

प्र�ावकाला �ा�ा िहताचे ठरेल असे सव��म क�रम�े
िनणर्य घेता यावा यासाठी आपण प्र�ावकाला स�ा िदला आहे का आिण
सवर् मािहती िदली आहे का?

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

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

िवमा स�ागाराचा अहवाल (केवळ कायार्लयीन वापरासाठी)

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

वैधािनक इशारा



िनवा बुपा आप�ा ग्राहकांशी िन�क्ष आिण पारदशर्क राह�ासाठी समिपर्त आहे. हे द�ऐवज आप�ा पॉिलसी�ा मु� वैिशष्ट्यांचा सारांश देते, परंतु ते आप�ा पॉिलसी 
कराराची जागा घेत नाही आिण आपण या उ�ादनाची खरेदी पूणर् कर�ापूव� आ�ी आप�ाला आप�ा पॉिलसीचे सवर् तपशील वाच�ास प्रो�ािहत करतो.

आप�ा पॉिलसीम�े िनिदर्� के�ाप्रमाणे काही मयार्दा आिण वगळ�ां�ा अधीन राहून खालील मूलभूत लाभ प्रदान केले जातात:

आधुिनक उपचारांचा समावेश, मयार्दे�ा अधीन

आप�ा पॉिलसीम�े िनिदर्� के�ाप्रमाणे खालील वैक��क फायदे काही मयार्दा आिण वगळ�ां�ा अधीन राहून प्रदान केले जातात:

अपघाती मृ�ू, कायमचे पूणर् आिण अंशत: अपंग� िवरूद्ध वैय��क अपघात क�रेज

कृपया लक्षात �ा की वैक��क लाभांसाठी अित�र� वािषर्क प्रीिमयम आकारला जातो

अ◌ॅ��� आप�ाला रु�ालयात दाखल हो�ापासून बाह्यरु� फायद्यांपासून वैय��क अपघात क�रपय�त अनेक प्रकारचे फायदे प्रदान करते, �ात आप�ा गरजा अिधक चांग�ा प्रकारे पूणर् 
कर�ासाठी एकािधक वैक��क फायद्यांचा समावेश आहे.

खोलीचे भाडे आिण आयसीयू शु�ासह रु�ालयातील रू� सेवा
रु�ालयात दाखल हो�ापूव� चा आिण नंतरचा खचर् अनुक्रमे ९० आिण १८० िदवसांचा आहे
िजवंत अवयव प्र�ारोपण
डोिमिसलरी हॉ��टलायझेशन आिण होम हे� केअर स��र्सेस
इमजर्�ी ग्राऊंड अ◌ॅ�ुल�
पॉिलसी वषार्त केले�ा दा�ांमुळे, िविवध आजारांसाठी/ अटीसंाठी िकंवा पॉिलसी अंतगर्त समािव� असले�ा इतर िवमाधारक सद�ांसाठी िव�ाची र�म संपु�ात
आ�ास पु�ा लाभ भरा
वािषर्क आरो� तपासणी पॅकेज िकंवा आप�ा आवडी�ा िनदान चाच�ांची िनवड
जा�ीत जा� प्रित समुपदेशन मयार्दे�ा अधीन राहून बाह्यरु� स�ा
िविश� आजारांचे िनदान िकंवा िनयोिजत श�िक्रया िकंवा श�िक्रया प्रिक्रयेबद्दल तज्ञांचे दुसरे वैद्यकीय मत
तणाव �व�ापन, पोषण, पालक� आिण इतरांवर समथर्न प्रदान कर�ासाठी समुपदेशन सते्र
फामर्सी आिण डाय�ो��क बुिकंग सेवा
अल� एज िड�ाऊंट : पिह�ा पॉिलसी�ा �ापने�ा वेळी �े� सद�ाचे वय ३५ वषा�पेक्षा कमी िकंवा �ापेक्षा कमी
अस�ास पिह�ा पॉिलसी�ा वेळी आिण �ानंतर�ा सवर् नूतनीकरणा�ा वेळी मूळ प्रीिमयम�ा १०% सवलत (�णजे कोण�ाही लोिडंग िकंवा सवलतीपूव� प्रीिमयम, बेस
क�रसाठी कर वगळून) आजीवन िदली जाईल. ही सवलत लागू झा�ास फॅिमली �ोटर पॉिलसी प्रीिमयमवरही लागू होते
मंुबई (नवी मंुबई आिण ठा�ासह), िद�ी एनसीआर, कोलकाता आिण गुजरात रा�ात उपचारांसाठी 20% सह-देयक लागू होईल / होणार नाही
अशा झोन क�रेज आधाराची िनवड करणे

आय-प्रोटे�: प्र�ेक नूतनीकरणावर मूळ िवमा रकमे�ा 10% ने िवमा रकमेत वाढ. पॉिलसीचे नूतनीकरण होईपय�त िकंवा आपण या लाभातून बाहेर पड�ाची िवनंती 
करेपय�त प्र�ेक पॉिलसी वषार्साठी हा लाभ प्रदान केला जाईल.

हे� कोच - वैय��क आरो� प्रिशक्षकासह �त: ला तंदुरु� आिण िनरोगी ठेव�ासाठी वेलनेस सेवा. आप�ा आरो�ा�ा �ोअर�ा आधारे, नूतनीकरणा�ा 
वेळी मूळ प्रीिमयम�ा 20% पय�त प्रीिमयम सूट (�णजे कर आिण वैक��क फायदे वगळून प्रीिमयम) लागू होऊ शकते.

उ�ादनाचे नाव : गोअ◌ॅ��� टीएम, प्रॉड� यूआयएन नंबर: MAXHLIP21173V022021
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मु� वैिशष्ट्य द�ऐवज (केएफडी) -
गोए���टीएम

ही जागा मुद्दाम �रकामी ठेव�ात आली आहे.



नोट्स:
फ्री लुक प्रो��जन: जर आपण पॉिलसी�ा अटी आिण शत� मा� करत नसाल तर पॉिलसी द�ऐवज प्रा� झा�ापासून 15 िदवसां�ा आत आपली कारणे
सांगून आपण पॉिलसी रद्द करू शकता, जर कोण�ाही लाभांतगर्त कोणताही दावा केला गेला नसेल. क�र कालावधीसाठी वैद्यकीय तपासणी,
मुद्रांक शु� आिण आनुपाितक जोखीम प्रीिमयमसाठी शु� वजा के�ानंतर प्रीिमयम परत केला जाईल. पॉिलसी�ा नूतनीकरणा�ा वेळी फ्री लुकची तरतूद
लागू होत

चेक/िडमांड ड� ा�/इतर ______________________________ द्वारे आपला प्र�ाव आिण र�म प्रा� झा�ाबद्दल आ�ी कृतज्ञतेने �ीकारतो.

पॉिलसी सुरू झा�ापासून 36 मिह�ांचा पूवर्-िवद्यमान रोग प्रतीक्षा कालावधी आिण सतत नूतनीकरण
आव�क उपचार ◌ांिशवाय 30 िदवसांचा प्रारंिभक प्रतीक्षा कालावधी अपघाताचा प�रणाम आहे
काही सूचीबद्ध आजारांसाठी 24 मिह�ांचा िविश� प्रतीक्षा कालावधी, जोपय�त ही ��ती थेट ककर् रोगामुळे उद्भवत नाही (30
िदवसां�ा प्रारंिभक प्रतीक्षा कालावधीनंतर क�र केली जाते) िकंवा अपघात (पिह�ा िदवसापासून क�र केलेली)
कृपया लक्षात �ा की प्रतीक्षा कालावधी वािषर्क आरो� तपासणी िकंवा िनदान चाच�ा, िद्वतीय वैद्यकीय मत, बाह्य-रु� स�ामसलत, समुपदेशन
सते्र आिण पयार्यी लाभांवर लागू होणार नाही

_______ मी वेळोवेळी कंपनी�ा प्र�ािवत िकंवा िवद्यमान धोरणासंदभार्त �ागत कॉल, सेवा कॉल िकंवा इतर कोणतेही संपे्रषण
(इले�� ॉिनक िकंवा अ�था) कर�ास कंपनीला संमती देतो आिण अिधकृत करतो.

प्रीिमयम: कृपया िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड �ा नावाने सुरिक्षत पद्धतीने प्रीिमयमची र�म जमा करा. कृपया हे
देखील लक्षात �ा की या उ�ादनांतगर्त बाह्य-रु� स�ा लाभ िनवडक शहरांमधील आम�ा डॉ�रां�ा नेटवकर् म�े केवळ कॅशलेस आिण प्रितपूत� त�ावर
उपल� आहे. कृपया आम�ा वेबसाइटवर www.nivabupa.com िकंवा आम�ा ग्राहक हे�लाइन क्रमांक 1860-500-8888 वर कॉल करून पॉिलसी खरेदी 
कर�ापूव� शहरांची
यादी तपासा.

ि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 . संकेत�ळ : 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.
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लक्षात �ा की प्रतीक्षा कालावधी पॉिलसीनुसार लागू आहे:

कंपनीने िदलेली पावती

अजर् क्र. तारीख D D M M आिण आिणआिण आिण

र�म रु.  िदनांिकत वर काढले

�रसी�रची �ाक्षरी आिण ऑिफस सील

तारीख:__________________  प्र�ावकाची �ाक्षरी : ____________________

जागा:_________________ प्र�ावकाचे नाव : _____________________

D D M M आिण आिणआिण आिणD D M M आिण आिणआिण आिण
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लक्षात �ा की पॉिलसी करारात नमूद के�ाप्रमाणे मानक वगळणे लागू आहेत. या�ित�र�, अंडरराइिटंग प�रणामां�ा आधारे, काही
िविश� बिह�रण देखील आप�ा पॉिलसीवर लागू होऊ शकतात.

िव�ाचा पूणर् प्र�ाव िकंवा मागणी केले�ा कोण�ाही पॉिलसीसाठी कोणतेही पैसे आम�ाकडे सादर करणे आ�ाला पॉिलसी जारी कर�ास सहमत हो�ास भाग पाडत 
नाही, जो िनणर्य आम�ा एकमेव आिण पूणर् िववेकात आहे आिण नेहमीच राहील. 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.

आप�ा पॉिलसीची इतर प्रमुख वैिशष्टे्य खालीलप्रमाणे आहेत:

वैय��क िकंवा कौटंुिबक �ोटर क�र (2 प्रौढ आिण 4 मुले), पॉिलसीम�े सद�ांची कोणतीही भर घालणे िकंवा वगळणे केवळ नूतनीकरणा�ा
वेळी केले जाते.
आप�ा पॉिलसीचे आजीवन नूतनीकरण आप�ा पु�ी आिण देय प्रीिमयम वेळेवर भर�ा�ा अधीन आहे.
आपले वय जसजसे वाढेल तसतसे आपला नूतनीकरण प्रीिमयम दरवष� वाढेल परंतु आप�ा दा�ा�ा अनुभवा�ा आधारे बदलणार नाही. भिव�ात
आयआरडीएआय�ा मा�ते�ा अधीन राहून आिण वेळोवेळी लागू होणाऱ्या आयआरडीएआय�ा िनयम आिण िनयमांनुसार उ�ादनासाठी नूतनीकरण प्रीिमयम दर ◌ांम�े सुधारणा केली
जाऊ शकते.
जर तुमचा प्र�ाव जारी कर�ास नकार िदला गेला तर प्री पॉिलसी मेिडकल चेकअप (पीपीएमसी) �ा खचार्�ा 100% खचर् आपण उचलाल.


