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SurroGuard – ��ାବ ଫମ�  
URN: 029 

 
ବୀମା ଚୁ�ି ମ� ଏକ ଆଇନଗତ ଚୁ�ି ଏବଂ ଏହା �� ଏବଂ ଆେମ ବି�ାସ ଆପଣ� ଉପେର ଆଧାରିତ

| ଆେମ ବୁଝପିାରୁଛୁ େଯ ଆପଣ ଜାଣନିଥ �େବ େଯ ଆପଣ� �ା�� ବିଷୟେର ସଚୂନା େକେତ �ାସ�ିକ ଏବଂ ଏହା ଆପଣ� ପଲିସି ଉପେର �ଭାବ ପକାଇଥାଏ। େତଣ ୁଏହା ଅତ�� ଗରୁୁ�ପ�ୂ�

େଯ ଆପଣ ସମ� �ା�� ସଚୂନା �କାଶ କର� ଏବଂ ଆେମ ନି��ି େନବୁ େଯ ଏହା େକେତ �ାସ�ିକ (ଆେମ ଏହାକୁ

'େଭୗତିକ ତଥ�' କହଥିାଉ)। ଆେମ ଆପଣ� ପଲିସି ବାତିଲ କରିବୁ, େକୗଣସି ଦାବି େଦବୁ ନାହି,ଁ େକୗଣସି �ିମିୟମ େଫର� କରିବୁ ନାହି ଁ ଏବଂ ଯଦି ବୀମା କରିବାକୁ ��ାବିତ ସମ� ସଦସ�� ବିଷୟେର ସଠକି୍

ଏବଂ ସ��ୂ� ସଚୂନା �ଦାନ କରାନଯାଏ େତେବ ଆପଣ� ବିେରାଧେର ପବୂ�ରୁ �ଦାନ କରାଯାଇଥ �ବା ସବିୁଧା ପନୁରୁ�ାର ସେମତ ସମ� ସ�ାବ� ଆଇନଗତ କାଯ��ାନୁ� �ାନ େନବାର ଅଧ �କାର ରହବି

। ନିୟମାବଳୀ ଅନୁଯାୟୀ ଆେମ ସ��ୂ� �ିମିୟମ ୍�ା� କରିବା ପେର ଏବଂ ବିପଦକୁ �� ଭାବେର �ହଣ କରିବା ପେର କଭେରଜ ୍ଆର� େହାଇପାରିବ।

 

1. ��ାବକ ବିବରଣୀ:  
 

 
ABHA ID: _XX-XXXX-XXXX-XXXX 
ବୃ�ି: �  େବତନେଭାଗୀ�  ନିେଜ-ନିେୟାଜତି ଅଛ�ି� ଛା� � ଗହୃଣିୀ �  ଅନ�, ଦୟାକରି ନି��� କର�  _________A nnual income (rs)____________________  
ସିେକୱାଇସି ନ�ର (ବିକ�): __________________________  
� ପିଲାମାନ� ପାଇ ଁପଥୃ �ବୀକୁ ସଂର�ିତ ରଖ�ବା ପାଇ ଁମ ଁ ୁେମାର ଯଥାସ�ବ େଚ�ା କରିବି । ମ ଁ ୁସବୁଜ େହାଇଯିବି । େମାେତ େକବଳ ସ��  କପି ପଠା�। ଦୟାକରି େକୗଣସି କାଗଜ ନାହି ଁ 
 
� ମ ଁ ୁଏହ ିନୀତିକୁ ଏକ ଇଆଇଏକୁ େ�ୟ େଦବାକୁ ଚାହ ଁୁଛି । . 
ବିଦ�ମାନ ଇ-ବୀମା ଆକାଉ� ନଂ. � _________________     ବୀମା ଭ�ାର ନାମ (ଆପଣ ଆପଣ� ଆକାଉ� େଖାଲିଛ�ି)  

 �   ୨. େମସସ� େସ��ାଲ ଇନସ�ୁରା� � ରିେପାଜେିଟାରୀ ଲିମିେଟଡ୍ � 
୩. େମସସ� କାଭ� ଇନ୍ସ�ୁରା� � ରିେପାଜିେଟାରୀ ଲିମିେଟଡ୍ �   4. େମସସ� ସିଏଏ�� ରିେପାଜେିଟାରୀ ସଭ�େସସ ୍ଲିମିେଟଡ୍ � ଦୟାକରି େଯେକୗଣସି େଗାଟିଏ ଚୟନ କର�) କି�ା 
�
�  େମାର ଏକ ଇଆଇଏ ନାହି ଁ ଏବଂ ଏହାକୁ େଖାଲିବାକୁ ଚାହ ଁୁନାହି ଁ  
 
�  ମ ଁ ୁନିଭା ବୁପା େହ�� ଇନସ�ୁରା� � କି�ା ଏହାର େକୗଣସି ଏେଜ� ଏବଂ/କି�ା ତୃତୀୟ ପ�/ସହେଯାଗୀ ମାନ�ୁ େମା ପ�ୀକୃତ େଫାନ୍ ନ�ରେର ଏସଏମଏସ/ ଇେମଲ୍ / େଫାନ୍ / � �ା� �ଆପ ୍/ େଫସବୁକ୍ କି�ା ଅନ� େକୗଣସି

ମା�ମ ମା�ମେର େମା ସହତି େଯାଗାେଯାଗ କରି �ାଗତ କଲ୍ / ଏସ ୍ଏମ ୍ଏସ ୍, ସଭ�ସ ୍କଲ୍ / ଏସ ୍ଏମ ୍ଏସ ୍, ପଲିସି ସ��ୀୟ ସଚୂନା କି�ା
ଅନ� େକୗଣସି ବାଣଜି�ିକ େଯାଗାେଯାଗ କରିବାକୁ ଅଧ �କାର େଦଉଛି ।

 
ଆପଣ କି�ା ��ାବିତ ଆେବଦନକାରୀ� ମ�ରୁ େକହ ିରାଜେନ�ତିକ ଭାବେର ଉେ� �ାଚିତ ବ��ି (ପିଇପି) ଅଟ�ି କି? �   ହ ଁ �  ନାହି  ଁ

  

 
 
�ାମୀଣ ଓ ସାମାଜିକ େ�� େ�ଣୀ (ଯଦି ଲାଗ ୁହୁଏ: � ଆଶା କମ�ୀ � ମନେରଗା �ମିକ  
ଆପଣ ପଲିସି କିଟ୍ ର ଫିଜକିାଲ କପି ଚାହ ଁୁଛ�ି କି: �  ହ ଁ    �  ନାହି  ଁ
 

 

2. ଆେବଦନକାରୀ� ବିବରଣୀ ଏବଂ େଯାଜନା[ସ�ାଦନା] ଚୟନ[ସ�ାଦନା]  
 

 ନାମ[ସ�ାଦନା]  ଲି�[ସ�ାଦନା]  
 

 
  
ଉ�ତା

(େସମିେର)  
ଯଦି ଜେଣ ପ�ୀକୃତ

ଡା�ର,
ଦୟାକରି 

��ାବକ: (�ୀ/�ୀମତୀ/�ୀମତୀ) F I R S T       M I D D L ଏବଂ           L A S T       

ତାରିଖ[ସ�ାଦନା]ଜ� �[ସ�ାଦନା] ଡି ଡି ଏମ ୍ଏମ ୍ୱାଇ ୱାଇ ୱାଇ ୱାଇ    ଲି�: � ପରୁୁଷ � ମହଳିା � ଅନ�ମାେନ 
ସା�ତିକ ଠକିଣା:                                       

ଜମି ଚି�:                       ସହର/ସହର:             
ଜ�ିା:                       ରାଜ�:              

PIN େକାଡ୍:                      େମାବାଇଲ େଫାନ:             

STD େକାଡ୍ ସହ େଟଲିେଫାନ୍ କର�                      ଏବଂ-େମଲ୍:             

ଭ�େଲାକ  ନାହି  ଁ 
(ଯଦି ପ�ାନ୍ ନୁେହ ଁ େତେବ ଫମ� ୬୦)

ଉପଲ�)  

                     ଜାତୀୟତା[ସ�ାଦନା]             

1. େମସସ� ଏନଏସଡିଏଲ ଡାଟାେବସ ମ�ାେନଜେମ� ଲିମିେଟଡ

ଯଦି ଆପଣ ଚାହ ଁୁଛ�ି େଯ ଆେମ ଆପଣ� ପାଇ ଁଏକ ଇଆଇଏ ଆକାଉ� େଖାଲିବାେର ସାହାଯ� କରିବାକୁ ଚାହ ଁୁଛୁ, ଦୟାକରି େସ�ନ 9, ଏନଇଏଫଟି ଏବଂ ବ�ା� ବିବରଣୀ େର ବିବରଣୀ ପରୂଣ କର� କି�ା

#PEP େହଉଛ�ି େସହ ିବ��ି ଯିଏ �ମଖୁ ସାବ�ଜନୀନ କାଯ�� ଯଥା େକ� କି�ା ରାଜ� ସରକାର� ମଖୁ�/ମ�ୀ, ବରି�� ରାଜେନତା, ବରି�� ସରକାରୀ, ନ�ାୟିକ କି�ା ସାମରିକ ଅଧ �କାରୀ,
ସରକାରୀ କ�ାନୀର ବରି�� ଅଧ �କାରୀ, ଗରୁୁ�ପ�ୂ� ଦଳୀୟ ଅଧ �କାରୀ ଅଟ�ି । (ଯଦି ଆପଣ ପିଇପି ବିେରାଧେର ଟିକ୍ କରିଛ�ି, ଦୟାକରି ପଥୃକ ପିଇପି ���ାବଳୀ
ପରୂଣ କର�)

ଜ� �
ତାରିଖ

ଓଜନ
(େକଜେିର)

େମାବାଇଲ୍
ନ�ର

��ାବକ�
ସହ
ସ�କ�
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େମଡିକାଲ ପ�ୀକରଣ
ନ�ର, ପରିଷଦ

ନାମ ଏବଂ କମ�େ��ର
ଠକିଣା �ଦାନ
କର�*

 
1  (ଏମ ୍/ ଏଫ୍ /

ଅନ�ାନ�)

   
 

(dd/mm/y y
y y  

     

 
ଆଧାର କଭେରଜ:୍ 
ନୀତି �କାର[ସ�ାଦନା]#: ବ��ିଗତ ଭାେବ 
ଅ�ଭ�ୁ � େହବାକୁ ଥ �ବା ଜୀବନ ସଂଖ�ା:  1 
ଆଧାର ବୀମା ରାଶ:ି  __________________  
ନୀତି ଅବଧ �:  ୩ ବଷ�  

 
3. Portability 
 

ନୀତି ନଂ  ବୀମା
କ�ାନୀ  

ବିପଦ ଆର�
ତାରିଖ 

ବିପଦ େଶଷ
ତାରିଖ 

େପାଟ�ଂ ର
କାରଣ  

     

     

     

 
��ାବିତ ବୀମାଧାରୀ� ନାମ
େଯଉମଁାନ� ପାଇ ଁେପାେଟ�ବିଲିଟି
ଅନୁେରାଧ କରାଯାଇଛି

 

�ଥମ ପଲିସି
ଆର� ତାରିଖ 

େକୗଣସି ବଷ�ର ନିର�ର କଭେରଜ୍
ନାହି ଁ
ଯାହା ପାଇ ଁେପାେଟ�ବିଲିଟି
ଅନୁେରାଧ କରାଯାଏ

ଅତୀତର ନୀତିେର
ଦାବି  

ସ�ତି

େକୗଣସି ଦାବି େବାନସ୍

ନାହି ଁ  

ବୀମା
ରାଶ ି–
ବଷ� 1
(ସବୁଠାରୁ

 

 

ବୀମା
ରାଶ ି–
ବଷ� ୨  

ବୀମା
ରାଶ ି–
ବଷ� ୩ 

ବୀମା
ରାଶ ି–
ବଷ� ୪
(ସମା�ି
ପଲିସି)

         

         
         

 
4. ନାମା�ନ[ସ�ାଦନା] 
��ାବକ� ମତୁୃ� େହେଲ େନାମିନି�ୁ ଦାବି �ଦାନ କରାଯିବ। ଅନ� ବୀମାଭୁ� ବ��ି� ପାଇ,ଁ ��ାବକ େହଉଛ�ି େନାମିନି। େନାମିନି�ୁ େଦୟ େଦବା େହଉଛି
କ�ାନୀର ସ��ୂ� ଦାୟି� ନିବ�ାହ କରିବା । 
 

ମେନାନୀତ
ନାମ[ସ�ାଦନା] 

ଜ� �
ତାରିଖ 

��ାବକ� ସହ
ସ�କ�  

ଠକିଣା, େମାବାଇଲ୍ ନଂ. ଏବଂ େନାମିନି�
ଇେମଲ୍ ଆଇଡି 

ନିଯ�ୁ ନାମ (ଯଦି େନାମିନି� ବୟସ 18
ବଷ�ରୁ କମ ୍ଅେଟ) 

     
 

 

େନାମିନୀର ବ�ା� ବିବରଣୀ:  

ହତିାଧ �କାରୀ� ନାମ: __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
ବ�ା� ନାମ:___________________________________________________  
ଆକାଉ� ନ�ର: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________  
ଆକାଉ� �କାର:__________________________________________________________________________________________________  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

_____________________________________________________________________IFSC େକାଡ୍:
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5. ଡା�ରୀ, ଅଭ�ାସ ଏବଂ ଅତୀତ ��ାବ ସଚୂନା  
 

 
6. େଘାଷଣା[ସ�ାଦନା] (ଦୟାକରି ��ାବ ଫମ�େର ଦ�ଖତ କରିବା ପବୂ�ରୁ �ାନର ସହ ପଢ� ଏବଂ �େତ�କ� ବିେରାଧେର ଏକ େଚକ୍ ମାକ� ଲଗା�)  

 

ବିଭାଗ A  
ଦୟାକରି �େତ�କ ଆେବଦନକାରୀ� ପାଇ ଁନି� �ଲିଖ �ତ ���ଗଡ଼ିୁକର ଉ�ର ଦିଅ�। ଦୟାକରି
ହ ଁ (Y) କି�ା No (N) ସକ�ଲ କର�

 
 1 

i. ସାଧାରଣ ଥ�ା, ଫ୍ଲୁ, ସଂ�ମଣ, ସାମାନ� ଆଘାତ କି�ା ଅନ� ◌ାନ� ସାମାନ� େରାଗ ବ�ତୀତ; ଆେବଦନକାରୀ େକେବ
େକୗଣସି େରାଗେର ପୀଡ଼ିତ ଅଛ�ି କି ଏବଂ / କି�ା 5 ଦିନରୁ ଅଧ �କ ସମୟ ଧରି ଡା�ରଖାନାେର ଭ��  େହାଇଛ�ି
ଏବଂ / କି�ା େକୗଣସି ଅେ�ାପଚାର ��ିୟା କରିବାକୁ ପରାମଶ� େଦଇଛ�ି ଏବଂ / କି�ା େକୗଣସି ଔଷଧ େସବନ କରିଛ�ି
/ କି�ା 14 ଦିନରୁ ଅଧ �କ ସମୟ ଧରି େକୗଣସି ଲ�ଣ ଥ �େଲ କି? ଔଷଧ େକବଳ ଇେ� �ଲର,
ଇେ��ନ, େମୗଖ �କ ଔଷଧ ଏବଂ ଶରୀରର ଅ�େର ବାହ� ଚିକି�ା �େୟାଗ େର ସୀମିତ ନୁେହ ଁ ।

  

 

ଏବଂ N 

ii. ଥାଇରଏଡ୍ େ�ାଫାଇଲ୍, ଲିପିଡ୍ େ�ାଫାଇଲ୍, େ��ି �ଲ୍ ପରୀ�ା, ଆ�ିଓ�ାଫି, ଇେକାକାଡ�ଓ�ାଫି, ଏେ�ାେ�ାପି, ଅଲ�ାସାଉ�, ସିଟି �ାନ୍, ଏମଆ୍ଆ�ଇ,
ବାେୟା�ି ଏବଂ ଏଫ୍ଏନ୍ଏସି ସ��ୀୟ େକୗଣସି ଡାଇେ�ା�ିକ୍ ପରୀ�ା କି�ା ଅନୁସ�ାନେର
ଆେବଦନକାରୀ�ର େକେବ �ତିକୂଳ ଫଳାଫଳ ଆସିଛି କି?

  

 
ଏବଂ N 

iii. ଆେବଦନକାରୀ�ର ମଧେୁମହ କି�ା �ି-ଡାଇେବଟିସ ୍ଅଛି କି େସ େକେବ ଉ� ର� ଶକ�ରା େର ପୀଡ଼ିତ ଅଛ�ି କି?  ଏବଂ N 
iv. ଆେବଦନକାରୀ�ର ଉ� ର�ଚାପ କି�ା ଉ� ର�ଚାପ ଅଛି କି?  ଏବଂ N 
v. ଆେବଦନକାରୀ େକେବ େକୗଣସି େଜେନଟିକ୍ / ବଂଶାନୁ�ମିକ ବ�ାଧ � କି�ା ଏଚଆଇଭି / ଏ� � ପାଇ ଁ ନି��ୟ କି�ା
ଚିକି�ା କରିଛ�ି କି?

  
 ଏବଂ N 

vi. ଆେବଦନକାରୀ େକେବ େକୗଣସି ମାନସିକ/ ମାନସିକ େରାଗ ପାଇ ଁନି��ୟ କି�ା ଚିକି�ା କରିଛ�ି କି?  ଏବଂ N 
vii. ଆେବଦନକାରୀ େକେବ େକୗଣସି �ୀ େରାଗେର ପୀଡ଼ିତ ଅଛ�ି କି େଯଉଥଁ �ପାଇ ଁେକୗଣସି
ହ�େ�ପ, ହେମ�ାନ୍ ରିେ� �ସେମ� େଥରାପି କି�ା ୫ ଦିନରୁ ଅଧ �କ ଔଷଧ
ଦିଆଯାଇଛି?

  

 
ଏବଂ N 

୮. ଯଦି ଆେବଦନକାରୀ େକେବ ଗଭ�ବତୀ େହାଇଛ�ି େତେବ ଗଭ�ାବ�ାେର େକୗଣସି ଜଟିଳତା େଦଖାେଦଇଛି କି?  ଏବଂ N 
୯. ଆେବଦନକାରୀ�ର େକେବ ଅ�ାଭାବିକ େଯାନିରୁ ର��ାବ କି�ା ଋତୁ�ାବେର ଅନିୟମିତତା େହାଇଛି କି?   ଏବଂ N 
 
 
ବିଭାଗ B: ଉପେରା� ବିଭାଗେର ହ ଁ (Y) ଚି�ତି ���ଗଡିୁକ ପାଇ,ଁ ଦୟାକରି ନି� �ଲିଖ �ତ ସଚୂନା ନି��� କର�:  
ଆେବଦନକାରୀ
ନ�ର  

ଲ�ଣ(ଗଡିୁକ) କି�ା ଅନୁସ�ାନ(ଗଡିୁକ) କି�ା େରାଗ ନି��ୟ
କି�ା ��ିୟା / ଅେ�ାପଚାର ର ବିବରଣୀ  

Durati
on of
condi
tion

Medica
tion(ଗଡିୁକ) 

କ'ଣ କରିେବ

ବୟସ  
ସା�ତିକ �ିତି (ଉଦାହରଣ
�ରୂପ ସ��ୂ� /
ଆଂଶକି ପନୁରୁ�ାର
କି�ା ଚାଲିଥ �ବା

 ଚିକି�ା
କରୁଥ �ବା ଡା�ର�
ନାମ ଏବଂ
େଯାଗାେଯାଗ

Docume
nts
attached
(ହ ଁ / ନା)

 

ଯଦି ମଧେୁମହ
ଏଚବିଏ୧ସି
�ର

ଯଦି ଉ� ର�ଚାପ
ବିପି
�ର ସିେ�ାଲିକ୍
/ ଡାଇେ��ାଲିକ୍

ଅନ�
େକୗଣସି
ବିବରଣୀ 

ଆର�
ତାରିଖ
(DD/
MM/
YYYY)

      

 
           
           
          

           
            

          
 

 
 
 

ଗରୁୁ�ପ�ୂ�: ଦୟାକରି ନି�ିତ କର� େଯ ଏହ ିବିଭାଗେର ଥ �ବା ସମ� ���ର ଉ�ର ସତ ଏବଂ ସ��ୂ� ଭାବେର ଦିଆଯାଉଛି କାରଣ ଆପଣ ଏଠାେର �ଦାନ କରିଥ �ବା ସଚୂନା ନିଭା 
ବୁପା� �ାରା ଅ�ରରାଇଟିଂର ଆଧାର େହବ । ଦୟାକରି �ାନ ଦିଅ� େଯ େକୗଣସି ଅସ��ୂ�, ଭୁଲ୍, ଆଂଶକି ସଠକି୍ ସଚୂନା ଆପଣ� ଡା�ରୀ ଦାବି ଏବଂ / କି� �ା କଭେରଜ ୍କୁ 
�ଭାବିତ କରିପାେର।
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7. Vernacular େଘାଷଣା  
 

 
8. େଘାଷଣା[ସ�ାଦନା]ଯଦି ଫମ� ପରୂଣ େହାଇନାହି ଁ  ��ାବକ� �ାରା & ପରାମଶ�ଦାତାେଘାଷଣା[ସ�ାଦନା] 

 

 
9. �ିମିୟମ ୍ବିବରଣୀ (େକବଳ ଅଫିସ ◌୍ ବ�ବହାର ପାଇ)ଁ  
 

 

 

10. ��ାବକ� ଦାବି େଫର� ଏବଂ େଦୟ ପାଇ ଁବିବରଣୀ  
 

 
� ସ�ୟ େହଉଛିs � ସ�ତି  

 

11. ନବୀକରଣ 

__ ମ ଁ ୁେମା ତରଫରୁ ଏବଂ ବୀମା ଭୁ� େହବାକୁ ��ାବିତ ସମ� ବ��ି� ତରଫରୁ େଘାଷଣା କରୁଛି େଯ େମା �ାରା ଦିଆଯାଇଥ �ବା ଉପେରା� ବିବୃ�ି, ଉ�ର ଏବଂ / କି�ା ବିବରଣୀ 
ଗଡ଼ିୁକ େମାର �ାନ ଅନୁଯାୟୀ ସମ� େ��େର ସତ� ଏବଂ ସ��ୂ� ଅେଟ ଏବଂ ମ ଁ ୁଏହ ିଅନ� ବ��ିମାନ� ତରଫରୁ ��ାବ େଦବାକୁ ଅଧ �କାର�ା� ।
__I ବୁଝପିାରୁଛି େଯ େମା �ାରା �ଦାନ କରାଯାଇଥ �ବା ସଚୂନା ବୀମା ପଲିସିର ଆଧାର େହବ, ବୀମାକାରୀ� େବାଡ� ଅନୁେମାଦିତ ଅ�ରରାଇଟିଂ ପଲିସି ଅଧୀନେର ରହବି ଏବଂ 
�ିମିୟମ ଆଦାୟେଯାଗ� ସ��ୂ� େଦୟ ପେର ହି ଁ ପଲିସି କାଯ��କାରୀ େହବ ।
__I ଆହୁରି େଘାଷଣା କରିବୁ େଯ ��ାବ ଦାଖଲ େହବା ପେର ଏବଂ କ�ାନୀ �ାରା ବିପଦ �ହଣ ବିଷୟେର ସଚୂନା େଦବା ପବୂ�ରୁ ମ ଁ ୁଜୀବନର ବୃ�ି କି�ା ସାଧାରଣ �ା��େର 
େହଉଥ �ବା େକୗଣସି ପରିବ��ନକୁ ବୀମା/��ାବକ ଭାବେର ଲିଖ �ତ ଭାବେର ଜଣାଇବି ।

__I ��ାବ ଏବଂ /କି�ା ଦାବି ସମାଧାନ ଏବଂ େକୗଣସି ସରକାରୀ ଏବଂ / କି�ା ନିୟାମକ କ��ୃ ପ�� ସହତି ଅଣଲିଖ �ତ କରିବାର ଏକମା� ଉେ�ଶ� ପାଇ ଁବୀମାଭୁ� / ��ାବକ� 
ଡା�ରୀ େରକଡ� ସେମତ େମା ��ାବ ସ��ୀୟ ସଚୂନା ଅଂଶୀଦାର କରିବାକୁ କ�ାନୀକୁ ଅଧ �କାର �ଦାନ କେର ।

__I େଘାଷଣା __I େଘାଷଣା କରୁଛି େଯ ମ ଁ ୁ େକୗଣସି ଡା�ର କି�ା ଡା�ରଖାନାଠାରୁ ଡା�ରୀ ସଚୂନା ଚାହ ଁୁଥ �ବା କ�ାନୀକୁ ସ�ତି ଜଣାଉଛି ଯିଏ କି େକୗଣସି ସମୟେର 
ବୀମା/��ାବକ େହବାକୁ ଥ �ବା ବ��ି� ଶାରୀରିକ କି�ା ମାନସିକ �ା��କୁ �ଭାବିତ କରୁଥ �ବା େକୗଣସି ଜନିିଷ ବିଷୟେର କି�ା େକୗଣସି ଅତୀତ କି�ା ବ��ମାନର ନିଯ�ିୁଦାତା� 
ଠାରୁ ଚିକି�ା ସଚୂନା େଲାଡିଛି ଏବଂ ବୀମା/��ାବକ େହବାକୁ ଥ �ବା ବ��ି� ଉପେର ବୀମା ପାଇ ଁଆେବଦନ କରିଥ �ବା ବ��ି� ଠାରୁ ସଚୂନା େଲାଡିଛି ��ାବ ଏବଂ/କି�ା ଦାବି 
ସମାଧାନକୁ ଅଣଲିଖ �ତ କରିବା ଉେ�ଶ�େର।

______ ମ ଁ/ୁଆେମ କ�ାନୀକୁ େମାର / ଆମର ��ାବ ସ��ୀୟ ସଚୂନା ଅଂଶୀଦାର କରିବାକୁ ଅଧ �କାର େଦଉଛୁ େଯଉଥଁ �େର ଆମର େସବା �ଦାନର ଏକମା� ଉେ�ଶ� ପାଇ ଁ
ବୀମାଭୁ� / ��ାବକ� ଡା�ରୀ େରକଡ� ଗଡିୁକ ଅ�ଭ�ୁ � ।

__if ��ାବକ �ାନୀୟ ଭାଷାେର �ା�ର କରିଛ�ି: ଏହ ିଫମ�ର ବିଷୟବ�ୁକୁ ମ ଁ ୁବ��ନା କରିଛି, __Language__ ସାଟ�ଫିେକଟ କରିଥ �ବା ବ��ି� _____Name, ��ାବକ�ୁ 
______Name witness___ ଉପ�ିତିେର ଯିଏ ଏହାକୁ ବୁଝଛି�ି ଏବଂ ନି�ିତ କରିଛ�ି। ସା�ୀ କ�ାନୀର ଏେଜ�/ କମ�ଚାରୀ� ବ�ତୀତ ଅନ� େକହ ିେହବା ଆବଶ�କ ।

ତାରିଖ _ _/______ _ Place___________ Proposer________________________
ସାଟ�ଫିେକଟ୍ �ା� ବ��ି� Person_____________________ େମାବାଇଲ ◌୍ ନ�ରର ଦ�ଖତ ________________

ସା�ୀ ___________ Witness________________ େମାବାଇଲ୍ ନ�ରର ଦ�ଖତ
 

ଯଦି େକୗଣସି କାରଣରୁ ��ାବକ ଏବଂ ଅନ�ାନ� ଆନୁସ�ିକ କାଗଜପ� ��ାବକ� �ାରା ପରୂଣ କରାଯାଏ ନାହି।ଁ ��ାବ ଫମ�ର
ବିଷୟବ�ୁ େମାେତ ସ��ୂ� ଭାବେର ବ��ନା କରାଯାଇଛି ଏବଂ ମ ଁ ୁସମ� ଦିଗ ଏବଂ �ଭାବକୁ ସ��ୂ� ଭାବେର ବୁଝଛିି | ��ାବ ଫମ� ____Name____ �ାରା ପରୂଣ କରାଯାଏ, 
___Mobile no___ େମା ନିେ��ଶ ଅଧୀନେର ଏବଂ ମ ଁ ୁସମ� ସଚୂନା ସଠକି୍ ଏବଂ ସ��ୂ� େବାଲି ପାଇଲି |

��ାବକ� ଦ�ଖତ _____________
ପରାମଶ�ଦାତା େଘାଷଣା: ମ ଁ ୁଜେଣ ବୀମା ପରାମଶ�ଦାତା / କେପ�ାେରଟ ଏେଜ�ର ନି��� ବ��ି / ଦଲାଲ / ସ�କ� ଅଧ �କାରୀ� ଅଧ �କୃତ କମ�ଚାରୀ ଭାବେର, ଏହା �ାରା େଘାଷଣା କର� 
େଯ ମ ଁ ୁଏହ ିଉ�ାଦ / ��ାବର ସମ� ବିଷୟବ�ୁ / ��ାବକ�ୁ ବୁଝାଇଛି

ବୀମା Advisor______________________ ମ��ି େକାଡ୍ ର ଦ�ଖତ: _________________________________

�ିମିୟମ ୍amount__________________________________
�ିମିୟମ େଦୟ by_____________________________________ proposer__________________________________ ସହତି ସ�କ�
ଅନଲାଇନ୍ େଦୟ େନଣେଦଣ ଆଇଡି: ____________ ତାରିଖ: _ _/__ ବ�ା� ନାମ/ ଶାଖା _________________________
ନିଭା ବୁପା ଶାଖା ଅବ�ିତି _______________Code No______ ବ�ବସାୟ ଉ�: ପରାମଶ�ଦାତା / ଡିଏ�ି � / କେପ�ାେରଟ୍ ଏେଜ�ି � / ଅନ� ଚ�ାେନଲ୍
�ାହକ ID:_________ �ାହକ ID:_____________ େର �ା� େକାଡ୍ No_________________________ Name_________________ ��ାବ

 

��ାବକ ନା ଆେବଦନକାରୀ ଜେଣ କମ�ଚାରୀ? ହ ଁ ନାହି  ଁ
 

� � � � � �

� �

ସମ� େଦୟ (�ିମିୟମ ୍େଫର�, ଦାବି ଇତ�ାଦି) େକବଳ ଆପଣ� ଆକାଉ�କୁ ଇେଲେ�� �ାନିକ୍ ମା�ମେର କରାଯିବ। ଦୟାକରି ନି� �ଲିଖ �ତ ବିବରଣୀ �ଦାନ କର�
ଶାଖା _________________ ବ�ା� ନାମ ______________________________ City_________________________

ଆକାଉ� ନ�ର ___________ IFSC େକାଡ୍ _____________________________ ଆକାଉ� �କାର:

�ିମିୟମ ୍େଦୟ ବିକ� େଚକ୍ ଡିମା� �ା�� େ�ଡିଟ୍ କାଡ�/େଡବିଟ୍ କାଡ� େନଟ୍ ବ�ା�ିଂ ନଗଦ ଅନ�ମାେନ
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ନବୀକରଣ େଦୟ ସାଇନ୍ ଅପ:୍  

12. େକବଳ ବା�ାସରୁା� � ଚ�ାେନଲ ପାଇ ଁ ଅତିରି� ବିବରଣୀ (େକବଳ ଅଫିସ ◌୍ ବ�ବହାର ପାଇ)ଁ  
ଶାଖା େକାଡ୍ ______  SP Code _______ RM/LG େକାଡ୍ _______  
�ାହକ ଆକାଉ� ନ�ର __________________________________  

 

13. େବ�ଧାନିକ େଚତାବନୀ  
ରିହାତି ନିେଷଧ (ବୀମା ଆଇନ ୧୯୩୮ର ଧାରା ୪୧ ଅନୁଯାୟୀ)  

 

୨. ଯଦି େକୗଣସି ବ��ି ଏହ ିଧାରାର ବ�ବ�ା କୁ ପାଳନ କରିବାେର ଅବେହଳା କର�ି େତେବ ତା�ୁ ୧୦ ଲ� ଟ�ା ପଯ��� ଜରିମାନା େଦବାକୁ ପଡିବ ।
 

 
 
14. କ�ାନୀ �ାରା �ୀକୃତି  

15. ABHA ID 
 
ସଦସ�� ନାମ[ସ�ାଦନା] ଆପଣ� ର ABHA ID ଅଛି କି?  ABHA ID  ଏବିଏ ମା�ମେର ବୀମାକ��ା/ ଟିପିଏ ସହତି େମଡିକାଲ

େରକଡ� ଅଂଶୀଦାର କରିବାକୁ ସ�ତି
 

 ହ/ଁନା  XX-XXXX-XXXX-XXXX ହ/ଁନା  
 

ଆପଣ� �ା�� ବୀମା ପଲିସିର ନବୀକରଣ �ିମିୟମ �ତିବଷ� କ�ାନୀ ସହତି ଆପଣ�ର ବ��ମାନର �ୟଂଚାଳିତ �ି�ୟରିଂ ହାଉସ ୍ (ଏସିଏଚ୍) / �ାୟୀ ନିେ��ଶାବଳୀ (ଏସଆଇ) ଜାରି ରଖ�ବା 
ମା�ମେର �ଦାନ କରାଯାଇପାରିବ । ଏହ ିବିକ� ଅଧୀନେର, ଆପଣ� ପଲିସିକୁ ତୁର� ନବୀକରଣ କରାଯାଇପାରିବ, କି� ଆପଣ କ�ାନୀ �ାରା ଆବଶ�କ ◌ୀୟ ସଚୂନା ଏବଂ ଦ�ାବିଜର ସମ� 
ଅତିରି� ଆବଶ�କତା ପରୂଣ କରିପାରିେବ।
____ ମ ଁ ୁଏସିଏଚ୍ / ଏସଆଇ ନବୀକରଣ ବିକ� ଚୟନ କରିବାକୁ ଚାହ ଁୁଛି ଏବଂ ଏହା �ାରା ଏହା ବ�ବହାର କରି ପଲିସି ନବୀକରଣ େହବା ପଯ��� �ିମିୟମ ଉପେର 2.5% ରିହାତି ଲାଭ କରିବାକୁ ଚାହ ଁୁଛି
।

ତାରିଖ _ _/______ _ Place___________ Proposer________________________

1. େକୗଣସି ବ��ି �ତ�� କି�ା ପେରା� ଭାବେର େକୗଣସି ବ��ି�ୁ ଭାରତେର ଜୀବନ କି�ା ସ��ି ସ��ୀୟ େକୗଣସି �କାର ବିପଦ ସ��େର ବୀମା େନବା
କି�ା ନବୀକରଣ କରିବା କି�ା ଜାରି ରଖ�ବାକୁ ଅନୁମତି କି�ା �ଦାନ କରିବାକୁ ଅନୁମତି କି�ା ��ାବ େଦେବ ନାହି ଁ, ଯାହା କି ପଲିସିେର ଦଶ�ାଯାଇଥ �ବା �ିମିୟମର
େକୗଣସି ରିହାତି।  କି�ା େକୗଣସି ନୀତି �ହଣ କରୁଥ �ବା କି�ା ନବୀକରଣ କି�ା ଜାରି ରଖ�ଥ �ବା େକୗଣସି ବ��ି ବୀମାକ��ାର �କାଶତି �େ���ସ
କି�ା େଟବୁଲ ଅନୁଯାୟୀ ଅନୁମତି �ା� ରିହାତି ବ�ତୀତ େକୗଣସି ରିହାତି �ହଣ କରିେବ ନାହି।ଁ

ଆ�ି �େକସନ୍ ନଂ.
          

ତାରିଖ _ _/_ _/__ _ _
 

ଆେମ ଧନ�ବାଦ ସହତି �ୀକାର କରୁଛୁ େଯ େଚକ୍ / ଡିମା� �ା��  / ଅନ�ାନ� _________________drawn on________________ ତାରିଖର 
_______________________ ଟ�ାର _______________________ ଆପଣ� ��ାବ ଏବଂ ରାଶ ି�ା� କରିବା _________________drawn 
on________________ ବୀମା ପାଇ ଁସ��ୂ� ��ାବ କି�ା ପଲିସି ଜାରି କରିବା ଦିଗେର ଦିଆଯାଇଥ �ବା େକୗଣସି େଦୟ ଆମକୁ ଏକ ପଲିସି ଜାରି କରିବାକୁ ରାଜି 
େହବାକୁ ବା� କେର ନାହି,ଁ େକଉ ଁ ନି��ି ଆମର ଏକମା� ଏବଂ ସ��ୂ� ବିେବକେର ଅଛି ଏବଂ ସବ�ଦା ରହବି । ଯଦି ଆେମ ବୀମା ପାଇ ଁ ଏକ ��ାବ �ହଣ କରୁ, େତେବ 
ଏହା ପଲିସିର ସ��ାବଳୀ ଏବଂ ସ��ାବଳୀ ଅଧୀନେର ରହବି ଏବଂ ଯଦି �ିମିୟମ ଆମ �ାରା ସ��ୂ� ଭାବେର ଏବଂ ଠକ୍ି ସମୟେର �ା� କରାନଯାଏ କି�ା ଉପଲ� 
ହୁଏ ନାହି ଁ େତେବ ଆମର େକୗଣସି ଦାୟି� ରହବି ନାହି।ଁ ଯଦି ଆେମ ଏହ ି��ାବକୁ �ହଣ କରୁନାହ ଁୁ, େତେବ ଆେମ ଆପଣ�ୁ ଜଣାଇବୁ ଏବଂ ବିନା ସଧୁେର 
ଆପଣ�ଠାରୁ ମିଳିଥ �ବା ଡା�ରୀ ପରୀ�ା ର ଖ�� କାଟିବା ପେର େଦୟ େଫର� କରିବୁ ।

�ହଣକାରୀ� ନାମ ଏବଂ ଦ�ଖତ ଏବଂ କାଯ��ାଳୟ ସିଲ୍


