
                    

  निरामय ्वा््य बीमा योजिा हȯत ु्लȯम फॉममs    
 

िोट : यह ्लȯम फॉमम बबिा किसी दȯिदारी िी ्वीिृनत हȯत ुजारी किया गया हं िृपया इस रपर िो भर िर बीमा 
िंपिी िो भȯजȯ जजससȯ आपिी ्लȯम िी राशि िो ्वीिृत िरिȯ कि रकिया रारंभ कि जा सिȯ  |     

्लȯम नबंर (बीमा कंपनी ्वारा आवटंित ककया जाएगा):                             पॉललसी रमांक  __________     

1. आवȯदििताम िा वववरण : 

आवȯदक का परूा नाम  :  _______________________________________________________________  

वततमान आय ु:_____________व्त, रȪगी कȯ  साथ स्ब्ध  : _______ ______________________________  

िȯलीफȪन नबंर : ___________________________ मȪबाइल नबंर :  _____________________________ 
ननवास ्थान का पता : _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

2. रोगी िा वववरण :  

बीमा धारक का परूा नाम : ____________________________आय ु:_______व्त, ननःश्तता :_________ 

पपता का नाम :_______________________________________ बी.पी.एल. का्त र.________________ 

ननवास ्थान का पता : _______________________________________________________________ 

 _______________________________________________________________ 

3. ्थायी ्यापार या ्यवसाय (यदद एि सȯ अधिि हो तो वववरण दȯ)  _________________________________ 

 

4. (अ) धिकि्सालय िा िाम एव ंपता जहाँ उपिार किया गया हȰ : 

________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________ _________ 

(ब) िाम, पता और उपिार िरिȯ वालȯ धिकि्सि िी यो्यता : 

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 

5. दावȯ िा रिार : OPD/ IPD  

अ). टदनांक : ___________________________ब). रȪग का पववरण : ______________________ _____ 

स). भती का टदनांक : ____________ समय : ______ द). छुटी का टदनांक : ___________ समय : ______ 

 

6. िुल दावा राशि  : __________________ ि्दं मं __________________________________________ 

 

7. यदद ्लȯम किसी ्थािीय धिकि्सालय िȯ  शलए हȰ तो िृपया वववरण दȯ : 

I. उपचार रारंभ हȪनȯ का टदनांक : ________________________________________ 

II. उपचार समा्त हȪनȯ का टदनांक : ________________________________________ 

III. उपचार करनȯ वालȯ चचकक्सक का नाम एव ंपता : ________________________________________ 

IV. चचकक्सक की यȪ्यता : ________________________________________ 

V. िȯलीफȪन नबंर : ________________________________________ 



 

8. ्या आप और िहीं बीमािृत हȰ ? यदद हा,ं तो जाििारी दȯ : 

अ). बीमा कंपनी का नाम एव ंबीमा रालश __________________________________________________ 

ब). यटद उपरȪ्त पॉललसी कȯ  अ्तगतत ्लȯम ककया हȰ तȪ ्लȯम रालश ______________________________ 
 

 

 ्लȯम फॉमम िȯ  साथ नि्िशलखित द्तावȯजं िो सल्ि किया जािा आव्यि हȰ | 
I. अ्पताल व नलसगं हȪम कȯ  बबल, रसीद एव ंड््चाजत का्त की मलूरनत | 
II. पवकलांगता रमाण-पर की स्यापपत छांया रनत | 
III. उपचार कȯ  अ्तगतत टदया गया अ्पताल का पचात व मȯड्कल कȯ  बबल की मलूरनत | 
IV. चचकक्सक ्वारा उ्लȯखित पȰथȪलाजजकल जांच की ररपȪित एव ंबबल की मलूरनत | 
V. चचकक्सक ्वारा जारी श्य चचकक्सा रमाण – पर जजसमं श्य चचकक्सा का रकार उ्लȯखित हȪ एव ं 

 श्य चचकक्सा बबल की मलूरनत | 
VI. उपचार कȯ  अ्तगतत चचकक्सक/सलाहकार/पवशȯ् ञ एव ंएनȯ्थȯटि्ि की ननदाना्मक सȯवाओ ंपर ककयȯ गए  

 ्ययं कȯ  बबल एव ंरमाण – पर की मलूरनत | 
VII. उपचार कȯ  दȫरान यातायात सपुवधाओं पर ककयȯ गए ्ययं कȯ  बबल की मलूरनत |       

 

म ंयह रमाखणत करता हँू की उपरȪ्त जानकाररय पणूत तह स्य एव ंरामाखणक हं म ंइस बात सȯ साहमत हँू की 
उपरȪ्त जानकारी कȯ  गलत/अस्य या अपणूत हȪनȯ पर सं् था कȪ यहाँ अचधकार हं की वȪ मȯरा आवȯदन बबना ककसी 
पवु सचूना कȯ  ननर्त कर दȯ | 
 

्थाि : 

ददिांि :            बीमा िर्ि िȯ  ह्ताषर  
 

 .बीमा ओररय्टल इं्योरंस िंपिी शलशमटȯड ्वारा किया गया हȰ बीमा आरह िी ववषयवा्त ुहȰ |. 
िोट : 

1. निरामय अ्तगमत ्लȯम फॉमम : ननरामय ्वा््य बीमा यȪजना अ्तगतत ककयȯ जानȯ वालȯ ्लȯम की ्वीकृनत हȯत ु 

्लȯम फॉमत कȯ  साथ उपचार सबंचंधत सभी द्तावȯज उपचार टदनाकं या ड््चाजत हȪनȯ की टदनांक सȯ 30 टदवसं कȯ  
भीतर ओररय्िल इं्यȪरंस कंपनी लललमिȯ् कȯ  रषा िी.पी.ए. कȪ भȯजना आव्यक हȰ |  

 

2. डाि पता : रषा िी पी ए  ओररय्िल इं्यȪरंस सी/ओ ए्कȪटतस कॉपोरȯि  सȯ्िर  15/5  मथुरा  रȪ्,  फ़रीदाबाद,  

हररयाणा - 121 003  
 

्लȯम िी रनतपनूत म सबंधंित जाििारी हȯत ु: ननःशु् क नबंर ( रषा िी.पी.ए. 1800-220-456, 1800-425-8910 ) या  
ओररय्िल इं्यȪरंस कंपनी लललमिȯ् कȯ  1800-11-8485, दरूभा् रमांक 0129-4289999 मȪब. +91-98184-91955  
ई-मȯल आई्ी :  mandakini.balodhi@orientalinsurance.co.in 

ननधातररत समय सȯ ्लȯम ्वीकृनत हȯत ुटदशाननदेश : 

अ). ्लȯम फॉमत ्यान पवूतक भरȯ एव ंफॉमत मं दलशतत सभी जानकारी कȪ उ्लȯखित करना आव्यक हं | 
ब). नन्नललखित द्तावȯजं कȪ ्लȯम फॉमत कȯ  साथ सलं्न करं | 

I. ननरामय का्त की रनतललपप या हȯ्थ आई्ी नबंर का उ्लȯि करं |  

II. ननःश्तता रमाण – पर की स्यापपत छांया रनत आव्यक सलं्न करं | 
III. चचकक्सक ्वारा जारी रȯज्र्शन पर एव ंअ्पताल/मȯड्कल/्ॉ्िर तथा थȰरपी कȯ  बबल की मलूरनत | 
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IV. यटद बीमा धारक वततमान पतȯ मं पररवततन करवाना चाहता हȰ तȪ पररवनत तत पतȯ सȯ सबंचंधत रमाण – पर  

 

 ्लȯम फॉमत कȯ  साथ सलं्न करं एव ंरा्रीय ्यास नई टद्ली कȪ सचूचत करं | 
V. ्वीकृत ्लȯम की रालश कȪ बीमा धारक कȯ  बकं िातȯ मं सीधȯ जमा करनȯ हȯत ुबीमा धारक कȯ  रा्रीयकृत बकं  

 िातȯ की जानकारी एव ंकȯ ्सल चȯक या पास बकु की छांया रनत ्लȯम फॉमत कȯ  साथ अव्य सलं्न करं | 
स). ्लȯम सबंचंधत ्थनत की जानकारी कȪ जाननȯ कȯ  ललयȯ अपनȯ मȪबाईल नबंर कȪ ्प्ि ूप मं ्लȯम फॉमत पर   

अकंकत करं | 
संिोधित लाभ िा िाटम 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 


