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प�र!व�र!क म#डडक# र! पस'�व पत FAMILY MEDICARE PROPOSAL FORM

अड*क'�� क+ड/ AGENCY CODE  व�र-क प.डमरम /   ANNUAL PREMIUM

प/डलस. क./ POLICY NO डवक�स अड2क�!. क+ड /  DEV.  OFFICER 
CODE

                                         

महतवप5र� IMPORTANT

अ)    जब 'क क� पन. द�!� पस'�व एव� ब.डम' वड=र> क� डवव!र सव.क? ' नह@ ककर� गर� ह+, एव� ऐस� सव.क? लत कD डलडख' 

स5चन� प.डमरम क� ��र! *Fग'�न  क� पश�' पस'�वक  क+ न द1 गय� ह& तब तक  क� पन. ज+डखम प! नह@ ह+ग�। 
a) The Company will not be on risk until the proposal and Insured Persons details have been 

accepted by the Company and communication of the acceptance has been given to the 
proposer in writing on full payment of premium 

ब)    यडद पसत�वक क� स�थ अनय ��ररव�ररक सदसय रह रह�  ह9, अथ�!त �लत/�त�  एव
 ��त आल=त बचच�, 
जजनक�  आवरर आव
यक ह& त&, ऐस� पतय�क ��ररवररक सदसय क� ल�ए ��र! वयकDगत कववरर क� स�थ ��थक 
पसत�व �त ��र! कर पसत�त करन� ह&ग�।

b) If  other  family  members  residing  with  proposer  i.e.,  spouse  and  eligible  dependent 
children  required  to  be  covered,  separate  Insured  Person  details   forms  should  be 
completed for each of such family members.

स)  45 व-� स# अड2क आय� क� वड=र> 'थ�  पस'�व पत मJ पड'क5 ल डचककतस� इलतह�स  स�ब�2. घ+-र� करन�  व�ल# 45 व-� 
स# कम आरF क#  वड=र> क+ सवर� क#  खचM प! ककस. म�नर'� प�प असप'�ल/नरसग ह+म/ पर+गश�ल� /दव�ख�न� मJ प5व� सव.क? लत 
सव�सRर-प!.कर क!�न� ह+ग�।
Persons above 45 years of age or persons below 45 years of age, having adverse medical 
history declared in the proposal form, will have to undergo pre-acceptance health check-
up at a recognised Hospital/Nursing Home/Laboratories/Clinic at the cost of insured. 

ड)   ब.म� अवड2 *�ग अथव� ब.डम' !�डश मJ बढ+'!. कD डसथलत मJ आरF �र कवच�र डकय�  कबन� ,उप!+= दश��र# गर# मद 

(स) क#  अनFस�! प5व� सव.क? लत सव�सRर प!.कर क#  स�थ नर� पस'�व पत अ��जFत ह*।  
Fresh  proposal  form  is  required  along  with  pre-acceptance  medical  check-up  as 
mentioned in item (c) above, irrespective of age, when there is break in insurance cover 
or when there is a request for enhancement in the sum insured. 

इ)   ज+डखम डन2��!र ह#'F आवशरक 'Rर अपकट.क!र कD डसथलत मJ र� भडम' ज�नक�!. पद�न ककर# ज�न#, कपटप5र� अथव� 
ब.डम' द�!� असहर+ग ककर# ज�न# कD जसथलत �� ब.म� आव!र अम�नर ह& ज�एग� ( आवशरक 'Rर स# '�तपर� -व# ज�नक�र!र�Z 
ह[ डजनक#  आ2�! प! ब.म�क'�� यह स�लनजGत कर सक�ग� डक कय� ज+डखम सव�क�र डकय� ज�न� ह* और यडद ह�J त& 
डकस दर ,अन�बनध तथ� शतL �र)
Non-disclosure  of  facts  material  to  the  assessment  of  the  risk,  providing  misleading 
information, fraud or non-co-operation by the insured will  nullify the cover under the 
policy (material fact is one which will enable the Insurer to decide whether to accept the 
risk and if yes, at what rate, terms and conditions.

पस'�वक क� डवव!र / PROPOSER DETAILS

1 पसत�वक क� न�� / 
Name of the proposer

उपन�म/(Surname)                           न�� (Name)

  Photograph



2 �त� व द�रभ�ष स
./
Address and Telephone No  
लनव�स/  Residence  :

क�य�!�य/ Office    :

3 आवरर क� ल�य� क�� सदसय9 कO स
खय� 
(अ
क& ��) 
Total number of members to be 
covered (in figures):

(शबद9 ��) (in words):  

(ब�ल�त वयकDय9 क� ल�ए ��थक स� कववरर फ��! स
�गन डकय� ज�य�)
(Separate Insured Person Details forms are to be enclosed)

4 चयलनत ब��� र�लश/  
Sum Insured Opted

5 कय� आ� �Tल�स� क� अ
तग!त लनमन ल�जUत अलतररD आवरर कO स�कवध� च�हत� हV?
 Do you wish to avail of the following additional covers under the policy:

अ ए
ब���स UचW / AMBULANCE CHARGES:

ब अस�त��  ह�त� द*लनक नकद/  HOSPITAL 
DAILY CASH

यडद ह�J त& र. 250/- पलतडदन  / र. 500/- पलतडदन
If yes,  for Rs.250/- per day /   Rs.500/- per day

6 ब��� अवलध/ 
........................ 

स� From                        

तक To             (�धयर�कत तक Midnight)

  न��न� हसत�Fर त�ल�क� SPECIMEN SIGNATURE TABLE 

क. 

S.N

o

ब�ल�त वयकD क� 
न�� Name  of 
Insured Person

आय� 
Age

ल�
ग 
Sex

स
ब
ध 
Relation

हसत�Fर 
Signature

न�ल�त क� 

न�� 
Nominee

न�ल�त स� स
ब
ध 
Nominee 

relationship

1

2

3

4

5

ब�ल�त वयकDय9 क� फ&ट& /Photographs of  Insured persons:

1. �V/ह� अ�न� एव
 ब��� ह�त�  पसत�कवत स�सत वयकDय9 कO ओर स� यह घ&षर� करत� ह�J /करत� ह�J/ करत� हV डक 
��र� / ह��र� द�र� डदय� गय�  उ�र&D कथन, उतर एव
/ य� कववरर, ��र1 सव`त� ज�नक�र1 क� अन�स�र एव
 सभ� ��यन9 
�� सतय एव
 ��र! ह* और �V/ह� इन अनय वयकDय9 कO ओर स� पसत�व करन� क� ल�य� अलधक�त ह�J / हV।
I/We  declare on my behalf and on  behalf of all persons proposed to be insured, that the 
above  statements,  answers  and/or  particulars  given  by  me  are  true  and  complete  in  all 
respects to the best of my knowledge and that I/We am/are authorized to propose on behalf of 
these other persons.

2.  ��झ�/ ह��  अवगत ह* डक ��र�/ ह��र�  द�र� द1 गई ज�नक�र1  इस ब��� �Tल�स� क� आध�र ह&ग�,  ज&डक ब��� 
क
�न� क� लनद�शक �
ड� द�र� अन��&डदत ब���-��Uन �Tल�स� क� अधयध�न ह&ग� तथ�  �Tल�स� पभ�य! प�ल�य� कO 
��र! प�लc  क� �G�त ह1  पभ�व� ह&ग�।
I  /  we  understand that the information provided by me will form the basis of the insurance 
policy, is subject to the Board approved underwriting policy of the insurance company and that 
the policy will come into force only after full receipt of the premium chargeable.

3. �V/ ह� आग� यह भ� घ&षर� करत� ह�J/ करत� ह�J  / करत� हV डक �V/ ह� ब��� पसत�व पसत�त करन� क� ब�द ��डकन 
क
�न� द�र� ऐस� ज&जU� सव�क�लत कO स�चन� द�न� स� �ह�� ब�ल�त /पसत�व क� व यवस�य य� स���न य सव�सdय �� ह�ए 
डकस� भ� �ररवत!न कO स�चन� ल�जUत र� �� द�Jग�/ द�Jग�/ द�ग� । 

Photograph Photograph Photograph Photograph Photograph



I/We further declare that I/we will notify in writing any change occurring in the occupation or 
general health of the life to be insured/proposer after the proposal has been submitted but 
before communication of the risk acceptance by the company.

4. म\/हम रह घ+-र�  करत� ह�J/ करत� ह�J  / करत� हV एव
 सह�त ह�J/ हV कक क� पन. द�!� रकद ककस. डचककतसक अथव� ककस. 
असप'�ल , डजसन# कभ� ब.डम' /  पस'�वक क� सव�सdय  प!.Fर ककर� ह[ र� *5'प5व� अथव� व'�म�न डनर+=�  स# ब.डम' / 

पस'�वक  क� श�!.र!क व म�नडसक सव�सRर क+ प*�डव' क!न# व�ल# डकस� भ� 'Rर र� ककस. ब.म� क� पन. क+ ब.म� ल#खन ह#'F ककए 
गए  पस'�व अथव� द�व� डनपट�न स�ब�2. ज�नक�!.  प�प क!न# कD सहमड' *. क� पन. क+ द�त� ह�J / द�त� ह�J  / द#'# ह\।
I/We declare and consent to the company seeking medical information from any doctor or from 
a hospital who at anytime has attended on the life to be insured/proposer or from any past or 
present employer concerning anything which affects the physical or mental health of the life to 
be  assured/proposer  and  seeking  information  from  any  insurance  company  to  which  an 
application for insurance on the life to be assured/proposer has been made for the purpose of 
underwriting the proposal and/or claim settlement.

5. �V/ह� क
�न� क& ��र1/ ह��र1 वयकDगत ज�नक�र1 सडहत लचडकतसकOय अलभ��U9 कO ज�नक�र1 क�व� पसत�व ब��� 
��Uन और/अथव� द�व�-लन�ट�न ह�त� डकस� सरक�र1 एव
/अथव� लनय��क प�लधक�र1 स�  स�झ� करन� क� ल�य� अलधक�त 
करत� ह�J /करत� ह�J / करत� हV ।
 I/We authorize the company to share information pertaining to my personal including the 
medical records for the sole purpose of proposal underwriting and/or claims settlement and 
with any Governmental and/or Regulatory authority.

सथ�न PLACE:                         

कदन��क DATE:                                              पस'�वक क� हस'�क! /Signature of the proposer

ब.म� अड2डनरम    1938   क� अन�चf�द   -     41  
Section  41 OF INSURANCE ACT 1938

छ5 ट -लनष�ध  PROHIBITION OF REBATES <

(1) क&ई  वयकD भ�रत �� डकस� वयकD क& ज�वन य� स
�कत स� स
ब
लधत ज&जU� क� डकस� तरह क� ����� �� 
डकस� तरह क� ����� �� डकस� व यकD क& ब��� क& प�प त करन�, नव�न�करर करन� य� ज�र1 रUन� क� ल�य� 
पतयF य� �र&F र� स� पतयF य� �र&F र� स� ��र! रक� कO क&ई f�ट य� भ�गत�न य&ग य क��शन क� 
अ
श  य� �Tल�स� �� स�लचत प�ल�य� कO डकस� f�ट क& प�&भन क� र� �� नह1
 द�ग� और न द�न� क� पस त�व 
कर�ग� और न ह1 क&ई वयकD �Tल�स� क& प�प त करन� य� नव�करर करन� य� ज�र1 रUन� क� ल�ए ब���कत�! 
कO स�रर� कववरजरक� क� अन�स�र अन�ज�क�त f�ट9 क� अ��व� क&ई अन य f�ट स व�क�र कर�ग�।

(2) No  person shall allow or offer to allow either directly or indirectly as an inducement to 
any person to take out or renew or continue an insurance in respect of any kind of risk 
relating to lives or property in India any rebate of the whole or a part of commission 
payable or any rebates of the premium- shown on the policy nor shall any person taking 
out or renewing continuing a policy except any rebate as may be allowed in accordance 
with the published prospectus or tables of the insurer.

(3) ज& व यकD इस अन�चf�द क#  उपब�2> क� अन����न �� च�क कर�ग�,  उस �र प�Zच स^ रपय�  'क क� स��� तक 
अथ!दणड �ग�ग�। 
Any person making default  in complying with the provisions of this  section shall  be 
punishable with fine which may extend to five hundred rupees.

य�न�इट�ड इ
डडय� इन 
 य�र�स  कम�न� ल�ल�ट�ड 
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ब.डम' वड= क� डवव!र INSURED PERSON DETAILS

प/डलस. क.POLICY NO:

  Photograph



ब.डम' वड=र> कD स�खर� INSURED PERSON No.

व�र-क प.डमरम ANNUAL PREMIUM

पतर#क ब.डम' वड= क#  डलर# प?थक पश�वल. पपत प5र� क! पस'F' क!न� ह+ग� (रकद एक स# अड2क ब.डम' वड= क� आव!र आवशरक 
ह+ '+ क? पर� क� पन. स# अड'र!= पपत प�प क!J) 

To be completed separately including Questionnaire form for each insured person ( if more than one 
insured person required to be covered please obtain additional forms from the company).
1 ब�ल�त वयकD क� न�म Name of the Insured Person 

2 प'� Address  

डपन क+ड   PIN CODE
!�जर/ क# .श�.पद#श State / U.Territory

3 ललग (ज+ ल�ग5 न ह& उस# क�ट द� )
Sex  (Strike  out  whichever  is  not 
not applicable) 

पFर- /स.   Male / Female

4 पस'�वक क#  स�थ स�ब�2 
Relationship with the proposer

5 जन� लतलथ व आय�  Date of Birth and Age    

6 अ) औस' म�डसक आर 
Average Monthly Income  : Rs.

ब) आयकर �*न स
खय�  Income Tax PAN No.        

7 वयवस�य /  ��श�/क�र&ब�र अथव� वय���र (क��य�  क�य! कO 
पक�लत क� स�थ  ��र! कववरर द�) Profession / Occupation / 
Trade or Business (Please describe fully With nature 
of duties )          

8 डचककतसक क� न�म, प'�, उसकO र+गर'� एव� द5!*�- स
 , यडद 
क&ई ह& 

 Name and address  of  the Medical Practitioner, his 
qualifications & Telephone No. if any.    
डपन क+ड Pincode
द�रभ�ष स
  Tel. No.                                   

9 लचडकतसक कO �
ज�करर स

Medical Practitioner's Regn. No.  

10 अ कर� आ�न�  व'�म�न�� य� ��व! �� डकस� स�य डकस� अनर ब.म� पक�र क� अ
तग!त स
रFर प�c डकय� ह*? (ज*स�-
वड=ग' दFघ�टन�, कJ स! ब.म�, आवस�य लचडकत स� ब��� अनर लचडकत स� ब.म�) रकद ह�Z, '+ उसक� डवव!र 
Are you at present or any other time in the past covered under any other Insurance Type (PA, 
Cancer Insurance, Hospitalisation Insurance Or other Medical Insurance), If so, Give particulars of 
:-
ब.म�क'�� Insurer
प/डलस. स�. Policy No.
प/डलस. कD अवड2
Period of cover

रकद व'�म�न ब.म�क'�� रFन�इट#ड इ�डडर� ह+ '+ क? पर� कववरर द�
If current insurer is United India: Please specify; 



प/डलस. क� पक�! Policy 
Type
प/डलस. स� Policy No.
क�र��लर Office
स��लc कO ड'लथ Expiry 
Date

ब रFन�इट#ड इ�डडर� इन
य&र�स  क#  स�थ ब.म� कO पथम ड'लथ ज+ डबन� *�ग क#  र� र!र�र'. अवड2 क#  अ�'�ग' अनव!' 

नव.करर ककर� ज� !ह� ह+
Date of first coverage with United India which has since been renewed continuously
without break or within grace period 

पभ�व� ह&न� कO लतलथ  w.e.f 
प/डलस. स� under Policy No
प?ष��कन स� Endorsement No.

सi डवग' द+ व-j मJ प�c/ प�पर द�व� !�डश
Claim amounts received / receivable in preceding two years

!�डश Amount (Rs.) ब.म�!.  Illness प/डलस. कO अवड2 
Policy Period

ब.म�क'��
Insurer

क�र��लर
Office

11.  कय�  इस ब.म� य� पस'�व र� अनर डकस� ऐस� ह1 ब.म� क� ल�ए क&ई पस'�व असव.क? ' र� रद डकय� गय� ह*  अथव� 
अड2क प.डमरम पभ�ररत डकय� गय�  ह*, यडद ह�
, त& उसक� डवव!र दJ: 

Any Proposal for this Insurance or any other similar insurance refused or cancelled or higher premium 
charged.  If so give details:

12. पस'�वक / ब.डम' वड= द�!�  डचककतस� इलतह�स डवव!र   कD प5र� ज�नक�!. द1 ज�ए.
MEDICAL HISTORY TO BE COMPLETED BY THE PROPOSER / INSURED PERSON

क? पर� डनम पश> क� उत! “ह�Z” य� “नह1
” मJ दJ ( र!= न छ+डJ)। रकद उत! “ह�Z” ह[ '+ प5र� डवव!र दJ:-
PLEASE ANSWER THE FOLLOWING QUESTIONS IN YES  OR NO.  ( A DASH IS NOT SUFFICIENT ) AND GIVE FULL 
DETAILS IF ANSWER IS YES.

12.1 कर� आप प5र� रप स# सवसRर ह\ 'थ�  ककस. श�र1र!क और म�नडसक ब���र1 र� अश='� य� डचककतसकDर लशक�यत 
स# ��क त  ह\ 
Are you in good health and free from Physical and mental diseases or infirmity Or medical 
complaints?                               

12.2    रकद नह1
 '+ प5र� डवव!र दJ If not in good health give full details            

   
13. कर� आप कभ�  ककस. र&ग / ब.म�!. स# प.डड' रह�/रह1 ह\? रकद ह�Z, '+ डवव!र द�

Have you ever suffered from any of the diseases / illness?   If yes, give details  :

(a) क&ई स न�यकवक , म�नडसक र� मन+डवक�! जनय ब���र1
         any nervous, mental or psychiatric disease

(b) डसलप डडसक अथव� म#रदणड डवक�! (म5छ��, श5नर'�, द^!� ) ,ककस. पक�! क� पक�घ�' 
slipped disc or other spinal disorder (fainting episode, blackout, fit ) paralysis of
any kind

(c) उच != च�प, हदर !+ग, इडसकडमक हदर !+ग व अनर != स�च�! स�ब�2. कवक�र इतय�डद (व�' जव!) 
high blood pressure,  heart diseases,  including ischaemic heart  disease,  other circulatory 
disorder etc., (rheumatic fever)



(d) बव�स�!, *ग�द!, ह�लन!य�, ध�न� क�डkनय .
Fistula, Piles, hernia, varicose veins

(e) डकस� भ� तरह क� अजसथय9, ज&ड9 तथ� व�' समबनध� !+ग 
Any disease of the bones or joints Including rheumatic disease

(f) ग*��शर, अ�ड�शर, स'न र� स. जलनत क&ई कवश�ष  डवक�! 
diseases of uterus, ovaries or breast or any specific gynaecological disorders

क&ई शसन समबनध�  अथव�  एलजr !+ग  
any respiratory or allergic disease

(g) क&ई उद! डवक�!, अलस! , आ�' , डपत�शर  व गFदWमJ पथ!. समबनध� ब���र1 इतय�डद  
any disorder of the stomach, ulcer, bowel or gall bladder, kidney stones etc.,

(h) क+ई कक�  !+ग, घ�तक  व�कm, फ&ड�, रसn�� र� घ�व इतर�कद जजस��  उपच�! क#  ब�द *. सF2�! नह@ ह+ !ह� ह+ 
any cancer, malignant growth, boil, cyst or wound etc., which does not heal or improve 
despite treatment

(i) क+ई अनर डशक�र' डजसक� ल�ए  ककस. डवश#-ज क� प!�मश�, शलर डचककतस�, असप'�ल उपच�! अथव� ज�Jच  कD 
आवशरक'�  ह[?
any other complaint requiring specialist's consultation or surgical or hospital treatment or 
investigations

(j) क+ई अनर डशक�र' व पव?डत डजसक� *डवषर मJ 'तस�2. उपच�! कD आवशरक'� ह+ 
any complaint or tendency that may necessitate such consultation or treatment in the future

(k) न#त द?कo- प'न अथव� / म+ड'र� लबद 
  any dimness of vision / cataract

(l)
(m) कर� स�ब�2. अथव� कर� शवर स�ब�2. क+ई �र�श�न� 

any disease of ears or difficulty or interference with hearing

(n) म2Fम#ह अथव� क&ई  म5त !+ग 
diabetes or any urinary diseases

(o) क+ई अनर !+ग ब.म�!. र� दFघ�टन� अथव� शलर डचककतस� उपच�! हआ ह+ 
any other illness or disease or accident or operation sustained by you.

14. (a)  कर� आप क*. द�'  !+ग स# प.डड' हए /ह�ईहV?-    ह�Z / नह@ 
 Have you ever suffered from dental problems ?  Yes / No

(a) रकद ह�Z, '+ उसक� उल��U क!J  If yes specify same

(b) इसक� अ�ड'म उपच�! कब ह�आ?
When were you treated last for same 

15. ��व! �� आ�क& ह�ए डकस� अनर !+ग र� ब.म�!. य� द�घ!टन� अथव� शलर डचककतस� उपच�! क� डवव!र डनम '�डलक� 
मJ दJ।

Give particulars in table below of any other illness or disease or accident or operation sustained 
by you in the past

S.
N.

र&ग /ब���र1 अथव� 
च&टकO पक�लत और प�c 
उ�च�र 
Nature  of  illness  / 
disease  injury  and 
treatment received

पथ� ब�र 
कव लनद�न 
ह�आ First 
diagnosed

लचडकतसक ,  शलय 
लचडकतसक क� न�� �त� व 
द�रभ�ष स
खय� Name  of 
attending  medical 
practitioner,  surgeon 
with  his  address  and 
Telephone Number

प�प उपच�! 
Treatment 
taken

कय� ��र!त: र&ग 
��D ह�ए/ह�ई
Whether 
fully cured

1.

2.
3.
4

16. ऐस# क+ई अनर 'Rर ह\, ज+ पस'�डव' ब.म� क+ प*�डव' क! !ह� ह+ ,ज& ब.म� क'�� क+ स5डच' डकए ज�न� ह9 
Are there any additional facts affecting the proposed insurance which should

              be disclosed to Insurers ?       

17. डकस� भ� ब���र1, ब���र1 य� च&ट क� डकस� भ� सक�र�त�क अजसततव य� उ�जसथलत क� डकस� भ� ज�न कO 
ज�नक�र1 ह&न� �र उसक� कववरर द� जजसक� ल�ए  लचडकतस� धय�न द�न� कO आव
यकत� ह& सकत� ह* ।
Please give details of  any knowledge of  any positive Existence or presence of  any ailment, 
sickness Or injury which may require medical attention.

             1.



             2.
             3.
             4.

18. क��य� चरडन' ब.ल�त !�डशक� उल��U कर�  Please specify sum Insured opted:   Rs.

म\ ए'दद�!� घ+ड-' एव� आशस' क!'� हZ / करत� ह�J कक उप!+= कथन प5र� एव� सतर ह\। म\ क� पन. द�!� रकद ककस. डचककतसक अथव� 
ककस. असप'�ल  डजसन# ब.डम' / पस'�वक क+ प!.डक' ककर� ह[ र� ककस. *. समर अपन� श�!.र!क व म�नडसक सव�सRर क+ प*�डव' 
क!न# व�ल# 'Rर र� ककस. ब.म� क� पन. क+ ब.म� ल#खन ह#'F ककर� गर� पस'�व अथव� द�व� डनपट�न स�ब�2. ज�नक�!.  प�प क!न# कD 
सहमड' *. क� पन. क+ द�त� ह�J/ द�त� ह�J । म\ इसस# *. सहम' हZ कक ब.म� प*�व. ह+न# कD डसथलत स� रह पस'�पत ब.म� क!�! क� 
आ2�! ह+ग� । ब.म� प*�व. पश�' रकद पस'�व पत अथव� 'तस�ब�2. पश�वल. मJ कदर# गर# कथन र� उत! ककस. *. पक�! स# गल' व 
असतर प�र� गर�ह+ '+ ब.म� क� पन. ककस. *. पक�! स# उत!द�र. नह@ ह+ग� ।
I hereby declare and warrant that the above statements are true and complete.  I consent and authorise 
the Insurers to seek medical information from any Hospital / Medical  Practitioner who has at any time 
attended or may attend concerning any disease or illness which affects my physical or mental health.  I 
agree that this proposal shall form the basis of the contract, should the insurance be effected.  If after 
the insurance is effected, it is found that the statements, answers or particulars stated in the Proposal 
form and its questionnaires are incorrect or untrue in any respect, the Insurance Company shall incur no 
liability under this insurance.

म\न# डवव!जरक� क+ पढ� ह[ एव� प/डलस. मJ कडथ' व उजल�डख' अन�बनध9 , शतLऔ! अपवज!न9 क#  अनFस�! ब.म� आव!र क+ स व�क�र 
क!न# क#  डलए '[र�! हZ।
I have read the Prospectus and am willing to accept the coverage subject to the terms, conditions and 
exceptions stated therein and expressed in the Policy.

हस'�क! Signature  ----------------------------           डदन�
क  Date  ------------ / ---------- / ---

सथ�न Place:        -----------------------
पस'�वक/ब.डम' वड= क� न�म (बड# अक!> मJ)
NAME OF THE PROPOSER / INSURED PERSON    -----------------------------------------
                       ( IN BLOCK LETTERS )   

डवश�ष धर�न�कष!र/ N.B:  

इस# ब.डम' द�!� ह. हस'�क! डकय� ज�ए  । अवरसक ह&न� कO कD डसथलत मJ इस# स�!कक अथव� पस'�वक क#  द�!� हस'�कर!' ककर� 
ज�ए।  
This should necessarily be signed by insured person.  In case of minor, guardian or proposer may sign.

##  क�र��लर पर+ग ह#'F FOR OFFICE USE ##
र+जन�नFस�! म5ल प.डमरम Basic  Premium for Scheme    र./  Rs.  . . . . . . . . . . . . . . 

चरडन' अड'!= आव!र9 क#  डलर# प.डमरम 
 Premium for Additional covers opted  र./ Rs. ………………………………

कम�च�!. -छ5ट  Staff Discount     र./Rs.   . . . . . . . . . . . . . 



ल�ग5 ब.म�!. स� स�ब�लधत   पड'क5 ल इलतह�स क� ����� ��  पस'�वक द�!� पस'�वपत मJ प5र� रप स# *!� ज�र#
TO BE COMPLETED BY PROPOSER IN CASE OF ADVERSE HISOTRY IN THE PROPOSAL FORM IN RESPECT OF 
APPLICABLE ILLNESS:
म2Fम#ह स�ब�2. पश�वल.  DIABETES QUESTIONNAIRE:
1. म2Fम#ह क� डनद�न ह&न� कO लतलथ 

 Date of diagnosis of Diabetes
2. कर� आप प5व� मJ क*. अच#' र� डनषच#' हए/ह�ई हV?

Did you suffer from coma or procoma ?
3. कर� आप म2Fम#ह लन!+2. औषलध क� स#वन क!'#/करत� ह\? रकद ह�Z 

,'+ औषलध क� न�म व खF!�क कD ज�नक�!. दJ .
Do you take any anti diabetic drugs ?  If so please give 
names with dose.

4. क? पर� U��� ��ट 'थ� *+जन+प�!��'  != शक� !� क� म�प, ई.स..ज.. 
एव� अनर ज�Jच र!प+ट� क� ड'लथ क#  स�थ डवव!र दJ। क��य� र!प+ट� *. 
स�लग क!J।
 Please give details of Fasting and post prandial Blood 
Sugar readings, E.C.G. findings and other investigation 
reports with dates.  Please also attach reports

5. कर� आप म2Fम#ह अथव� ककस. अनर ब.म�र!र> क#  प!#श�डनर> स. 
प.डड' ह\ र�  हए/ह�ई ह\? 
Do  you  suffer  or  have  you  suffered  from  any 
complications of diabetes or any other diseases?

उच != च�प स�ब
2. पश�वल. / HYPERTENSION QUESTIONNAIRE
1. आपकO !=च�प म�प कर� ह[, ड'लथय9 क#  स�थ उलल#ख क!J .

What is your Blood Pressure reading, please state with 
dates?

2. क? पर� उD != च�प लन!+2. औषलधय9  एव� U�र�क क� डवव!र दJ .
Please state name of antihypentensive drugs with dose

3. कर� आप 25मप�न क!'#/करत� ह\ ? Are you a smoker? 
4. कर� रह प�थडमक / डद'.र च!र अथव� घ�'क !=च�प ह[ ? 

Is it essential / secondary / Malignant Hypertension?
5. क��य� उल��U कर� डक कर� आप ककनह1
 जडट�त�ओ
 अथव� 

अनर ब.म�ररय9 स# प.डड' ह�ए ह\/ ह�ई हV? 
Please  state  whether  you  have  suffered  from  any 
complications or other diseases 

6. क��य� स�सत ज�
च रर�&टL क� लनषsष! द� .
 Please give findings of all investigation reports

स.न# मJ प.ड� र� अपर��प क+!+न!. र� ��र+क�रडरल इनफ�कश!न  स�ब�2. पश�वल.
CHEST PAIN OR CORONARY INSUFFICIENCY OR MYOCARDIAL INFARCTION QUESTIONNAIRE:

1. कर� आप पहल# क*. स.न# मJ प.ड� र� अपर��प क+!+न!. र� ��र+क�रडरल इनफ�कश!न 
स# प.डड' हए/ह�ई ह\? रकद ह�Z '+ डनद�न क� ड'लथ व डवव!र दJ. 
Did  you  ever  suffer  from chest  pain  or  coronary  insufficiency  or 
myocardial infarction ?  If so give please give diagnosis and date  

2. क? पर� आ� अ�न� द�र�  वत!��न �� �� ज� रह1 औषलधय9 क�   न��  एव� 
खF!�क  कD ज�नक�!. दJ .
Please state name and dose of drugs you are taking at present

3. ईस�ज�,  सt�स ट�सट,  क&र&नर1 ए
जजय&ग�फO,  एकस-र�,  �*थ&�Tज� रर�&ट! इतय�डद 
कववरर क� लतलथ सडहत  उल��U कर�। लनध�!ररत फ��! क� स�थ रर�&टv भ�ज� । 
Please state the findings with dates of investigations done like ECG, 
stress test, coronary angiography’s  X-ray, pathology reports etc., 
Please send reports with the prescribed form.    

4. क? पर� असप'�ल.क!र कO लतलथ, असप'��9 क� न�� और प!�मशL क� डवव!र दJ 
Please state the date of hospitalisation and names of hospitals and 
consults

5. यडद आ�  डकस� जडट�त� और अनय ब���र1 स� ��डडत ह�ए/ ह�ई हV त& क��य� 
उल��U कर� .
Please state complications and other diseases if suffered

6. क��य� उल��U कर� डक कर� आप अपन� डनरडम' क�र� क! सकन# मJ सकम ह\ र� क�य! 
करन� मJ क+ई पर!स.म� ह[? 



Please state whether you can do your regular work and whether you 
have any limitation of activity ?

7. कर� आपक+ डकस� डवश#- उपच�! क� �र��श! कदर� गर� ह[ ?  रकद ह�Z '+ उसकD 
ज�नक�!. दJ .
Are you advised any special treatment?  If so please give information

सथ�न PLACE :                                                                पसत�वक / ब.डम' वड= क� हस'�क! 
कदन��क DATE:                                                                Signature of Proposer/Insured person

प!�मश�द�त� डचककतसक / शलर डचककतसक द�!� *!� ज�र# 
TO BE COMPLETED BY CONSULTING PHYSICIAN / SURGEON

(पलतक�� डचककतस� इलतह�स कO जसथलत मJ/ in case of adverse Medical History)

ब.डम' क� न�म  Name of the Insured:

इड'ह�स HISTORY

a) व'�म�न जडट�त�ए
 और ज�Jच� ,यडद क&ई ह& 
                  Present complaints and investigation if any

b) डकस� ब.म�!. ,  शलरलचडकतस�,  दFघ�टन�ओ
,  ज�Jच9  क� प5व� इलतह�स   लतलथ सडहत,  बड# लचडकतसकOय 
जडट�त�ओ
  व असप'�ल.क!र क� डवव!र 
Any past  history  of  disease,  operation,  accidents  investigations  with date,  major  medical 
complaints or hospitalisation

c) प5व� 'थ� व'�म�न मJ डदय� गय� उ�च�र  क� डवव!र 'थ� अवड2 
              Details of present and past medication with duration

d) यडद डकस�  ब.म�!. स# !+गमF= ह�ए ह\?यडद ह�J त&  आपक� उपच�! कब डकर� गय� 'थ� वह  कब बनद ह�आ ?  Is 
he cured of disease, if any? When, was your treatment, if any, given, stopped?

स�म�नर प!.कर/ General Examination

ववडसथ'  प!.कर /Systematic Examination

कर� आपकD !�र मJ रह ज+डखम सव.क�र� ह[? Do you consider the risk acceptable

पस'�वक  क� हस'�क!  Signature of proposer 

           प!�मश�द�त� डचककतसक क#  हस'�क!  
                                                        Signature of consulting physician

 प!�मश�द�त� डचककतसक क� न�म  Name of consulting Physician:

र+गर'�ए
/ Qualifications:
                                                                                        प'�  Address:
सथ�न Place: 
कदन��क Date:   द5!*�- स�खर�   Telephone Number:

ब.म� क� पन. क#  अड2क�!. द�!� *!� ज�ए 

TO BE COMPLETED BY OFFICIAL OF INSURANCE COMPANY  ---------------------

कर� आपकD !�र मJ रह ज+डखम सव.क�र� ह[?
DO YOU CONSIDER THE RISK ACCEPTABLE?

सकम प�ड2क�!. COMPETENT AUTHORITY
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