
Sum Insured (Rs.) Option 1 Option 2

Daily HospiCash Limit (Rs)

Policy Term : 1 Year 2 Year 3 Year

Details of the Proposed Insured Person(s )
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Name
Date of Birth

(DD/MM/YYYY)
Height
(Inch)

Weight
(Kg)

Waistline
(Inch)

Gender
(M/F) Occupation: Education: Risk

Class*
Relationship
with Proposer

I do not have an e-insurance account and do not wish to open one

Credit this policy to my e-Insurance account

If Yes, Please share existing E-Insurance Account No.

No

Yes

Please select Insurance Repository Name (you have opened your account with)

NSDL CIRL KARVY (Please select any one)

Proposer  Details*

City

IFSC Code

Branch

Account Type

Account No.

Savings Current

Title

Current Address

Landmark

District

Email ID

Nationality

Landline

Name 

City

State Pin Code

Mobile No.

PAN No. 

Annual Income (Rs.)  Salaried Self Employed

Family Combinations : 1A

Sum Insured (Rs.)

Accident Temporary Total Disability (TTD) :

Accident Hospitalization

Sum Insured^ (Rs.)Yes No

(URN: 002)

Health Assurance Proposal Form#

Rural and Social Sector Category (if applicable): 

ASHA Worker MGNREGA Worker

Do you want the Physical Copy of the Policy Kit           No

Please fill up this form in CAPITAL LETTERS for self and each proposed insured person. If you require additional space to answer any question on this Proposal 
Form, please attach additional sheets of paper and indicate on the additional sheet the question number to which the information being provided pertains.

Bank Details

Bank Name

Details of Electronic Insurance Account (eIA)

Do you wish to have this policy credited to an e-Insurance account? (Please select any one)

I do not have existing e-Insurance account and I am interested in creating a new e-Insurance account
(Please submit electronic insurance account opening form (eIA form) along with relevant documents).

Coverage Selection

Benefit Type (Please tick the relevant boxes. You can choose multiple benefits.)

1A+1C 1A+2C 2A 2A+1C 2A+2C

Accident Care# :

HospiCash :

CritiCare# :

#For AccidentCare and CritiCare: Maximum sum insured that can be opted would be up to 12 times of the annual income of the proposer if salaried or up to 15 times of the annual income 
of the proposer if self employed. AccidentCare would not be available to dependent children below 2 years. CritiCare would not be available for dependent children.
For salaried individuals, annual income considered would be on Fixed CTC (Cost to Company excluding bonuses and commissions) basis. 
^Sum Insured for Total Temporary Disability (TTD) shall be between Rs. 1 lac to Rs. 20 lacs (in multiple of Rs. 50,000), however TTD Sum Insured cannot exceed lower of 2 times of annual 
income or AccidentCare Sum Insured. Annual income is actual cost to company excluding overtime, bonuses, tips, commissions, allowances, special compensations, income from other 
sources or any components of variable pay that the Primary Insured may have otherwise been eligible to receive.

Yes 

CAMS

*Proposer must be covered under the insurance policy and he/she must be more than 18 years of age.

1. 2. 3. 4.

1.

2. 

3.



Medical History

Section A: Medical Information

To be answered in case of CritiCare and/or HospiCash. In case only AccidentCare is opted,
Please answer Q1 only. 

Insured No.(Please provide answer as
Yes/No against the applicant member) 

To be answered in case of female life to be insured:

 Nomination (for Primary Insured)

Nominee Name Address, mobile number and email ID
of Nominee

Appointee Name (if nominee
is less than 18 year of age)

Address
Ph. No. 

Current

Nominee Bank Details:

Bank Name Branch IFSC Code

City Account No. Account Type Savings

1 2 3 4

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

Y/N

2

1
*For risk class II, there will be a 50% loading on the premium. Applicable only in case of AccidentCare coverage basis the occupation of the Policyholder.
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Name Date of Birth
(DD/MM/YYYY)

Height
(Inch)

Weight
(Kg)

Waistline
(Inch)

Gender
(M/F) Occupation: Education: Risk

Class*
Relationship
with Proposer
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Name Date of Birth
(DD/MM/YYYY)

Height
(Inch)

Weight
(Kg)

कंबर
(इंच)

िलंग (एम
/ एफ)

उद्योग: िशक्षण:
जोखीम
वगर्*

प्र�ावकाशी
असलेले संबंध

िव
मा
धा
रक

 क्र
मां
क

 ४ नाम ज� तारीख (डीडी / िममी
/ वायवायवायवाय)

उंची
(इंच)

वजन
(िकलो)

कंबर
(इंच)

िलंग (एम
/ एफ)

उद्योग: िशक्षण:
जोखीम
वगर्*

प्र�ावकाशी
असलेले संबंध

ज� तारीख प्र�ावकाशी
असलेले संबंध

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

िवभाग बी: (केवळ िक्रटीकेअर आिण / िकंवा हॉ�ीकॅशसाठी लागू) जर Q1 चे उ�र 'नाही' �णून िदले गेले असेल आिण / िकंवा िवभाग अ मधील Q2 ते Q11 पय�त�ा प्र�ांची उ�रे 
'होय' �णून िदली गेली असतील तर कृपया तपशील द्या. आजारपण / औषध / चाचणी /
श�िक्रया / दुखापत / अपंग� / िवकृती / अपंग� यांचे नाव आिण तपशील.

आपण ज�ापासून िकंवा नंतर कोण�ाही मानिसक / शारी�रक कमकुवतपणा आिण / िकंवा िवकृती आिण / िकंवा अपंग�ाने ग्र� आहात का
आिण / िकंवा आपले आरो� चांगले आहे का?

आप�ा दैनंिदन िक्रयाकलापांवर प�रणाम करणायार् कोण�ाही लक्षणांसाठी आप�ाला 7 िदवसांपेक्षा जा� काळ बेड रे� िकंवा रु�ालयात दाखल कर�ाचा

स�ा दे�ात आला आहे का?

आपण 5 िदवसांपेक्षा जा� काळ कोण�ाही अ�स्थता / लक्षणांनी ग्र� आहात िकंवा स�ा त्र�
आहात �ासाठी आपण कोणताही स�ा घेतलेला नाही िकंवा तसे कर�ाचा िवचार करीत आहात?

आप�ाला कधी स�ा िदला गेला आहे िकंवा स�ा 7 िदवसांपेक्षा जा� काळ िकंवा सा�ािहक िकंवा मािसक आधारावर
दररोज कोणतेही उपचार िकंवा औषधोपचार केले गेले आहेत का?

आपण कधी खालीलपैकी कोणतीही तपासणी केली आहे िकंवा स�ा िदला आहे का (िनयिमत आरो�
तपासणी �ित�र�): टीएमटी, अँिजओग्राफी, इको कािडर्योग्राफी, एंडो�ोपी, सीटी �ॅन, एमआरआय, एफएनएसी, बायो�ी इ�ादी?

आपण कधी काही ऑपरेशन िकंवा श�िक्रया केली आहे िकंवा कर�ाचा िवचार केला आहे का?

आप�ाला उ� र�दाब आिण / िकंवा मधुमेह आिण / िकंवा उ� कोले�� ॉल आिण / िकंवा हृदयाची सम�ा आिण / िकंवा
थायरॉईड िडसऑडर्र आहे का?

आप�ाला कधी कोण�ाही प्रकारचा ककर् रोग झा�ाचे िनदान झाले आहे का? िनयिमत तपासणी�ित�र� ककर् रोगाचे संभा�
िनदान नाकार�ासाठी आप�ाला कधी तपासणी कर�ाचा स�ा दे�ात आला आहे का?

िसगारेट, गुटखा-पान िकंवा अ�ोहोल िकंवा इतर कोण�ाही अंमली पदाथा�चे
सेवन तु�ी कधी केले आहे का िकंवा स�ा सेवन केले आहे का?

आपण स�ा गभर्वती आहात आिण / िकंवा कोण�ाही प्रकारचे प्रजनन उपचार घेत आहात आिण /

िकंवा िसझे�रयन श�िक्रयेद्वारे ज� िदला आहे?

आप�ाला �न, मािसक पाळी, गभर्धारणा आिण / िकंवा गभर्धारणेशी संबंिधत कोणतीही �ीरोगिवषयक गंुतागंुत झाली आहे आिण / िकंवा िनयिमत तपासणी�ित�र� पीएपी 
�ीयर, मेमोग्राम केले आहे का?

4.

5.



(If you require additional space to answer any question on this proposal form, please attach additional sheets of paper and indicate on the
additional sheet the question number to which the information is being provided pertains.)

   Is the Insured Person / Proposer a Politically Exposed Person (PEP) ?
(if yes, kindly fill the PEP Questionnaire)

Section C:

   Do you have any history of conviction under any criminal proceedings in India and/or abroad?

#PEP are individuals who are or have been entrusted with prominent public functions i.e. heads/ ministers of central or state govt. senior
politicians, senior govt. judicial or military o�cials, senior executives of govt. companies, important party o�cials, immediate family member 
or above persons (would include spouse, parents, children, spouse’s parents or siblings and close associates of PEPs).

Section D: Family History* (applicable for CritiCare and HospiCash coverage)
Have your parents, brothers or sisters had cancer, diabetes, hypertension (high blood pressure), heart or kidney disease, polycystic kidney
disease, mental or nervous disorder (including alzheimer’s disease), stroke, multiple sclerosis, motor neuron disease or any other hereditary
disorders which is persistent / long in nature?

1.

2.

िवमाधारक
क्र.

वैद्यकीय
प्र�
क्र.

आजाराचा

प्रकार[संपादन]

अचूक िनदान आिण तपासणी
केली जाते

िनदान
िदनांक

स�ामसलतीची
तारीख

डॉ�र व रु�ालयाचे नाव व फोन क्र.
आिण �ासाठी रु�ालयात दाखल आहे की नाही

* प्रौढ सद�ांसाठीच उपल� करून दे�ात येणार आहे

फॅिमली िफिजिशयन चा तपशील

फॅिमली िफिजिशयनचे नाव संपकर्  क्रमांक १ संपकर्  क्रमांक २

िवद्यमान िवमा तपशील

आपण िकंवा कोण�ाही ��ीने िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड िकंवा इतर कोण�ाही िवमा कंपनीकडे आरो� िवमा / वैय��क अपघात
पॉिलसी अंतगर्त आधीच िवमा उतरव�ाचा प्र�ाव आहे का?

िवमाधारक
क्र.

िवमा कंपनीचे नाव पॉिलसी क्र./
अजर् क्र.

(तारीख) पासून
िवमाधारक

आजपय�त
(तारीख)

िव�ाची र�म
दा�ांचा तपशील

(अस�ास)

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

       

हो नाही

िवमाधारक
क्र.

प्र�ावकाशी असलेले
संबंध

रोग िकंवा
िडसऑडर्र (अस�ास)

वय

(हयात अस�ास)
सुरुवातीचे वय मृ�ूचे कारण

(लागू अस�ास)
मृ�ूचे वय

(लागू अस�ास)

हो नाही

प्र�ावकाची �ाक्षरीजागा:

जर होय, तर आपण कधीपासून सतत िवमा काढला आहे डीडी / िममी / वायवायवायवाय

हो नाही

हो नाही

उपचारांचा तपशील / रु�ालयात
दाखल हो�ाचा इितहास

3

साक्षीदाराची �ाक्षरी प्र�ावकाची �ाक्षरी

10. स्थािनक घोषणापत्र

9. इले�� ॉिनक धोरण पूतर्ता आिण सेवा संपे्रषणासाठी अिधकृतता

हो नाही

मी समजतो की मी िदलेली मािहती िवमा पॉिलसीचा आधार असेल, िवमा कंपनी�ा बोडार्ने मंजूर केले�ा अंडरराइिटंग पॉिलसी�ा अधीन असेल आिण आकार�ायो� प्रीिमयम पूणर् िमळा�ानंतरच पॉिलसी लागू होईल.

तारीख:

मी मा�ा पयार्वरणाचे रक्षण करू इ��तो आिण िनवा बुपा हीथ इन्शुर� कंपनी िलिमटेडला अजार्त नमूद के�ाप्रमाणे माझी पॉिलसी आिण सेवेशी संबंिधत सवर् संपे्रषण ईमेल आयडीवर 
पाठिव�ास अिधकृत करून कागद वाचिव�ास मदत करू इ��तो.

प्र�ावकाने �ाक्षरी केली असेल तर कंपनी�ा एजंट / कमर्चाऱ्या�ित�र� इतर कोणी साक्षीदार हो�ासाठी प्रमाणपत्र. या फॉमर्चा मजकूर
आिण �ातील तपशील मी �ा प्र�ावकाला समजून घेतला आहे आिण �ाची पु�ी केली आहे, �ाला मी स्थािनक भाषेत समजावून सांिगतले
आहे.

साक्षीदाराचे नाव :

मी/ आ�ी पुढे जाहीर करतो की प्र�ाव सादर झा�ानंतर परंतु कंपनीने जोखीम �ीकार�ाची मािहती दे�ापूव� िवमा धारक /

प्र�ावका�ा �वसायात िकंवा सामा� आरो�ात होणारे कोणतेही बदल मी / आ�ी लेखी कळवू

आयु�ा�ा शारी�रक िकंवा मानिसक आरो�ावर प�रणाम करणार् या कोण�ाही गो�ीबद्दल कोण�ाही डॉ�रकडून िकंवा रु�ालयाकडून वैद्यकीय मािहती मागिवणार् या कंपनीला 
मी / प्र�ावक घोिषत करतो आिण संमती देतो आिण कोण�ाही िवमा कंपनीकडून मािहती मागतो �ाकडे िवमा / प्र�ावक असले�ा जीवनावरील िव�ासाठी अजर् केला आहे प्र�ाव 
कमी िलिह�ा�ा आिण / िकंवा दावा सेटलमेंट�ा हेतूने.

मी / आ�ी कंपनीला प्र�ाव अंडरराइिटंग आिण / िकंवा दा�ांचा िनपटारा कर�ा�ा एकमेव हेतूसाठी वैद्यकीय रेकॉडर्सह मा�ा प्र�ावाशी संबंिधत मािहती
सामाियक कर�ास आिण कोण�ाही सरकार, आमचा सेवा प्रदाता आिण / िकंवा िनयामक प्रािधकरणाशी सामाियक कर�ास अिधकृत करतो.

मी / आ�ी कंपनीला सेवा िवतरणा�ा एकमेव हेतूसाठी िवमाधारक / प्र�ावका�ा वैद्यकीय रेकॉडर्सह मा�ा / आम�ा प्र�ावाशी
संबंिधत मािहती आम�ा सूचीबद्ध प्रदा�ासह सामाियक करण्��◌ास अिधकृत करतो.
मी / आ�ी मा�ा वतीने आिण िवमा धारक 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 / आ�ी इतर ��ी�ंा वतीने प्र�ाव ठेव�ास अिधकृत आहे / आहोत.

6.

7.

8.
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तारीख:

िवमा स�ागाराचा अहवाल

होय, ना�ाचे �रूप?

वषार्नुवष� मिहने

नाहीहो

िवमा स�ागाराची �ाक्षरी

नाहीहो

नाहीहो

नाहीहो

केवळ अिधकृत वापरासाठी

प्रीिमयम देयक तपशील: रोकड चेक/डीडी क्र.

र�म:

के्रिडट काडर्

बँकेचे नाव/ शाखातारीख

नाम

तारखेस प्रा� झालेला प्र�ाव क�मर आयडी

िनवा बुपा शाखेचे िठकाण कोड क्र.

�वसाय �ोत: स�ागार / डीएसटी / कॉप�रेट एज�ी / इतर चॅनेल कोड क्र.

कोड क्र.

ऑनलाइन/डायरे� डेिबट ट� ान्झॅ�न आयडी

शाखा कोड[संपादन]।

केवळ बँकाशुर� चॅनेलसाठी अित�र� तपशील

एसपी कोड आरएम / एलजी कोड

ग्राहकाचे खाते क्र.

याद्वारे प्रिक्रया केली जाते मंजूर केलेतारीख

(डीडी/एमएम/वायवायवाय)

डीडी/एमएम/वायवायवायवाय तारीख डीडी/एमएम/वायवायवायवाय

(डीडी/एमएम/वायवायवाय)

नाहीहो

पावती

तारीखप्र�ाव क्र. D D M M आिण आिण आिण आिण

�रसी�रचे िसंग�रूप आिण ऑिफस सील

11. आभा आयडी

 हो  नाही

 नाही

 नाही

 नाही

 हो

 हो

 हो

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

परतावा आिण दा�ांची परतफेड कर�ासाठी तपशील

पेमेंट �ीकार�ाचा पयार्य :

लाभाथ�चे नाव

बँकेचे नाव

आयएफएससी कोड खाते प्रकार

खाते क्र.

बचत चालू आहे

-
-
-
-

-
-
-
-

वैधािनक चेतावणी
: िवमा अिधिनयम १९३८ चे कलम ४१ : (१) कोणतीही ��ी भारतातील जीिवत िकंवा मालम�ेशी संबंिधत कोण�ाही प्रकार�ा िकंवा जोखमी�ा संदभार्त कोण�ाही ��ीला प्र�क्ष िकंवा अप्र�क्ष�र�ा िवमा काढ�ास 
िकंवा नूतनीकरण कर�ास िकंवा चालू ठेव�ास परवानगी देऊ शकत नाही िकंवा देऊ शकत नाही िकंवा पॉिलसीवर दशर्िवले�ा प्रीिमयम�ा संपूणर् िकंवा काही भागाची सूट देऊ शकत नाही िकंवा देऊ शकत नाही. पॉिलसी 
काढणारी िकंवा चालू ठेवणारी ��ी िवमाकंपनी�ा प्रकािशत प्रॉ�े�स िकंवा त�ांनुसार परवानगी िदली जाऊ शकते अशी सवलत वगळता कोणतीही सवलत �ीकारते. (२) या कलमातील तरतुदीचें पालन कर�ात 
चूक करणारी ��ी दहा लाख रुपयांपय�त �ा दंडास पात्र असेल.

िनवा बुपा आरो� िवमा कंपनी
िलिमटेड िवमा हा मागणीचा िवषय आहे. िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड (पूव� मॅ� बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड �णून ओळखली जात होती) (आयआरडीएआय नोदंणी क्रमांक १४५). 'बुपा' आिण 'हाटर्बीट' 
लोगो हे आपाप�ा मालकांचे नोदंणीकृत ट� ेडमाकर्  असून ते िनवा बुपा हे� इन्शुर� कंपनी िलिमटेड लायस�अंतगर्त वापरत आहेत. नोदंणीकृत कायार्लय :- सी-९८, पिहला मजला, लाजपत नगर, भाग १, नवी िद�ी-११००२४, 
ग्राहक हे�लाइन
: १८६०-५००-८८८८. संकेतस्थळ : www.nivabupa.com. सीआयएन : U66000DL2008PLC182918. टीप: पॉिलसी कालावधीत िवमाधारक ◌ांपैकी कोण�ाही ��ी�ा नोकरी�ा �रूपात काही बदल झा�ास 
प्र�ावक िनवा बुपाला कळिव�ास उ�रदायी

आ�ी आपला प्र�ाव आिण र�म रोख / धनादेश / िडमांड ड� ा� / इतर र�मेद्वारे प्रा� झा�ाची कृतज्ञता �� करतो.       

                                                िव�ाचा पूणर् झालेला प्र�ाव िकंवा मािगतले�ा कोण�ाही पॉिलसीसाठी कोणतेही पैसे आम�ाकडे सादर न के�ाने आ�ाला पॉिलसी जारी कर�ास सहमत ◌ी दशर्िव�ास भाग पाडले जात नाही, जो

िनणर्य पूणर्पणे आिण पूणर् िववेकांतगर्त आहे आिण राहील. जर आ�ी िव�ाचा प्र�ाव �ीकारला, तर तो

पॉिलसी�ा अटी आिण शत��ा अधीन असेल आिण जर पिमर्यम आ�ाला पूणर् पणे आिण वेळेत प्रा� झाला

नाही िकंवा वसूल झाला नाही तर आमचे कोणतेही दािय� राहणार नाही. आ�ी प्र�ाव �ीकारला नाही तर आ�ी आप�ाला

कळवू आिण देयक परत करू. काही असेल तर तुम�ाकडून िवना�ाज िमळाले.

बँक ह�ांतरण

प्र�ावकाशी तुमचा संबंध आहे का?

प्र�ावकाला तु�ी कधीपासून ओळखता?

प्र�ावका�ा ओळखीवर तु�ी समाधानी आहात का?

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

आपण धोरणा�ा वगळ�ाबद्दल ��ीकरण िदले आहे का आिण प्र�ावकाने वैय��क�र�ा आरो� घोषणा पूणर् केली आहे का?

हा प्र�ाव फॉमर् तयार करताना प्र�ावकाची आरो�ाची �स्थती काय आहे?

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

12.

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.



िनवा बुपा आप�ा ग्राहकांना िन�क्ष आिण पारदशर्क हो�ासाठी समिपर्त आहे. हा द�ऐवज आप�ा पॉिलसीमधील मु� वैिशष्टे्य आिण प्रतीक्षा कालावधीचा सारांश देतो. आपले धोरण अिधक चांग�ा प्रकारे समजून घे�ासाठी 
कृपया ते काळजीपूवर्क वाचा.

जर एखाद्या िवमाधारक ��ीचा अपघातामुळे मृ�ू झाला िकंवा �ाला कोणतीही इजा झाली तर ए�ीडेंटकेअर क�र खालील फायद्यांद्वारे मदत 
करेल:

जर एखाद्या िवमाधारक ��ीला पॉिलसीम�े समािव� असले�ा 20 गंभीर आजारांपैकी (जसे की ककर् रोग, हृदयिवकाराचा झटका, ओपन चे� सीएबीजी, म��पल स्�ेरोिसस इ.) कोणताही त्रास झाला असेल तर िनवा बुपा 
िनवडले�ा लाभ पयार्यानुसार िव�ाची र�म देईल.

जर िवमाधारक ��ी रु�ालयात दाखल असेल तर िनवा बुपा रु�ालयात दाखल हो�ा�ा 24 तासां�ा प्र�ेक सलग आिण पूणर् कालावधीसाठी दैनंिदन भ�ा (िनवड�ाप्रमाणे) देईल. जर िवमाधारक ��ी 
एखाद्या रु�ालया�ा अितदक्षता िवभागात (आयसीयू) दाखल असेल तर िनवा बुपा िनवडले�ा दैनंिदन भ�ा�ा दु�ट देईल.

िव�ाची र�म (एसआय) पात्रता: �त: - िनवडले�ा डेली हॉ�ीकॅश मयार्दे�ा 100%
जोडीदार - िनवडले�ा डेली हॉ�ीकॅश मयार्दे�ा 100%
मुले - िनवडले�ा डेली हॉ�ीकॅश मयार्दे�ा 50%

आ�ी पॉिलसी वषार्त िवमाधारक ��ीसाठी जा�ीत जा� 45 िदवसांपय�त या बेिनिफटअंतगर्त पेमेंट करू, �ात आयसीयूम�े दाखल हो�ा�ा
जा�ीत जा� 7 िदवसांचा समावेश आहे.

मृ�ूवर देय आहे.

कायम�रूपी अपंग�ासाठी देय आहे �ामुळे काम कर�ा�ा क्षमतेवर प�रणाम होतो िकंवा अवयव िकंवा दृ�ीचा वापर कमी होतो.

आप�ा शरीरा�ा भागावर प�रणाम करणायार् कायम�रूपी दुखापतीसाठी देय आहे उदा: हात िकंवा पायाचा वापर कमी होणे िकंवा बोलणे िकंवा ऐकणे कमी होणे इ�ादी.

मृ�ूवर देय आहे.

अपंग�ासाठी देय �ामुळे िवमाधारक ��ी �ा�ा नेहमी�ा �वसायात उप�स्थत राहू शकत नाही.

अपघातामुळे रु�ालयात दाखल हो�ाचा खचर् देय.

�त: - एसआय जोडीदारा�ा
100% - एसआय�ा 50% िकंवा 10 लाख रुपये (जे कमी असेल)
मुले - एसआय�ा 20% िकंवा 5 लाख रुपये (जे कमी असेल)

मृ�ू िकंवा कायमचे पूणर् अपंग� आ�ास 2 अवलंबून मुलांसाठी कौटंुिबक पयार्यांतगर्त देय आहे.

डेथ क�र :

कायम�रूपी संपूणर् अपंग� :

कायमचे अंशत: अपंग� :

बाल िशक्षणाचा लाभ :

अं�सं�ार खचर् :

ता�ुरते एकूण अपंग� :
(ऐ��क लाभ)

अपघात रु�ालयात दाखल होणे
: (ऐ��क लाभ)

िव�ाची र�म (एसआय) पात्रता :

लाभ पयार्य १ - एकरकमी लाभ पयार्य २
�णून देय िव�ाची र�म - एकरकमी देय िव�ाची र�म आिण पुढील ५ वषा�साठी दरवष� देय
िव�ा�ा रकमे�ा १०%

�त: - एसआय जोडीदाराचे
100% - एसआयचे 100%

क�रेज सुरू झा�ा�ा तारखेपासून 90 िदवस, �णजेच पिह�ा 90 िदवसांम�े िकंवा �ापूव� िच�े
िकंवा लक्षणे आढळ�ास लाभ देय नाही.

पिहली पॉिलसी सुरू झा�ापासून सलग ३६ मिहने पूणर् होईपय�त आधीपासून अ���ात
असले�ा आजारांसाठी लाभ िमळणार नाही.

िक्रटीकेअरचा प्र�ाव फेटाळ�ास ग्राहकांना पीपीएमसीसाठी होणारा १०० ट�े खचर् सहन करावा लागणार आहे

फायद्याचे पयार्य :

िव�ाची र�म (एसआय) पात्रता :

प्रारंिभक प्रतीक्षा कालावधी :

आधीपासून अ���ात असले�ा आजारांची वाट
पाहणे :

प्री पॉिलसी मेिडकल चेकअप (पीपीएमसी) चा
खचर्:

क�रेज सुरू झा�ा�ा तारखेपासून 30 िदवस. अपघातामुळे रु�ालयात दाखल झा�ास सुरुवातीचा प्रतीक्षा
कालावधी राहणार नाही.

पिहली पॉिलसी सुरू झा�ापासून सलग ३६ मिहने पूणर् होईपय�त आधीपासून
अ���ात असले�ा आजारांसाठी लाभ िमळणार नाही.

मोतीिबंदू, सायनुसायिटस, िप� आिण मूत्रप्रणालीतील खडे, संिधवात, मधुमेह आिण संबंिधत गंुतागंुत इ�ादी िविश�
प�र�स्थती / उपचारांसाठी 24 मिह�ांचा प्रतीक्षा कालावधी.

जर आपण पॉिलसी�ा अटी आिण शत� मा� करत नसाल तर पॉिलसी द�ऐवज प्रा� झा�ापासून 15

िदवसां�ा आत कारणे सांगून पॉिलसी रद्द करू शकता. िड�� माक� �िटंग मोडद्वारे पॉिलसी खरेदी के�ास
फ्री लुक कालावधी 30 िदवसांचा असेल आिण पॉिलसी कालावधी 3 वषा�चा आहे. मुद्रांक शु�,

प्री-पॉिलसी वैद्यकीय तपासणी आिण आनुपाितक जोखीम प्रीमसाठी शु� वजा के�ानंतर प्रीिमयम परत
केला जाईल

प्रारंिभक प्रतीक्षा कालावधी :

आधीपासून अ���ात असले�ा आजारांसाठी प्रतीक्षा 
कालावधी :

िविश� प्रतीक्षा कालावधी :

फ्री लुक प्रो��जन :

1.

a.

b.

c.

d.

e.

f.

g.

h.

a.

b.

c.

d.

e.

मी।

ii.

a.

b.

c.

d.

e.

िक्रटीकेअर क�र

हॉ�ीकॅश क�र

मु� वैिशष्ट्य द�ऐवज

अपघात काळजी क�र
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टीप: हे केवळ ऑफर केले�ा क�रचा सारांश आहे. िवक्री पूणर् कर�ापूव� संपूणर् तपशीलासाठी कृपया पॉिलसी श�ांकन पहा. हे द�ऐवज पॉिलसीतील 
मह�ा�ा फायद्यांचे केवळ सूचक आहे.

तारीख: प्र�ावकाची �ाक्षरी :

जागा: प्र�ावकाचे नाव :

मु� वैिशष्ट्य द�ऐवज
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