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चिचित्सा बीमसा ि ेचिए स्सास्थ्य वक्तव्य – इज़रसाइि में चवदेशी
यहसा संिग्न बीमसा आवदन िे अधीन, जो स्सास्थ्य चववरण िसा अचवभसाज्य चहस्सा है।
यह फ़़ॉम परुषो और मचहिसाओ दोनो िे चिए चिज़साइन चियसा गयसा है।
िपयसा सचनचचित िरें  चि आप इस फ़़ॉम िो सही और पूरी तरह से भरें। 
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ध्ान दें।
Harel Insurance Company Ltd. - लवदशी कम्टिारी / पय्टर्क बीमा शाखाे
3 Abba Hillel St., PO. Box 1951, Ramat Gan 5211802, फैक्स: 03-7348083 ईमेि: fax7930@harel-ins.co.il (טופס למועמד 

(לביטוח

A बीमसा आवदि िसा चववरण
पासपोर् नंबर उपनाम नाम जन्म की तारीख लिंग

पु औ
इस स्ास्थ्य वक्तव्य में आपको उपयुक्त उत्तर के कॉिम पर "✔" लिलनित करके लनम्नलिखखत प्रश्ों का उत्तर देना िालिए। यलद लकसी भी प्रश् का उत्तर 
"िाँ" िै, तो आपको उपख्थथित लिलकत्सक से एक अप - र्ू - डेर् प्रमाण पत्र संिग्न करना िोगा, लजसमें बताई गई समस्ा, परीक्षण पररणाम, उपिार 
के तरीक और वत्टमान ख्थथिलत को संबोलित लकया जाएगा।
सेक्शन A: ससामसान्य प्रश्न हसँा नही
1. सेमी में ऊिाई:  लकिो में वजन:
2.  क्ा आप नशीिे पदाथिथों का उपयोग करते िैं, या क्ा आप नशीिे पदाथिथों का उपयोग कर रिे िैं?

 क्ा आप पीत ेिैं, या क्ा आप लनयलमत रूप से मादक पेय पी रिे िैं? कपया खपत की मात्रा लनलदष्ट करें :
प्रलत लदन लगिास।

3. लपछि े10 वर्षथों के दौरान, क्ा आपको लनम्नलिखखत में से लकसी भी जांि (लनयलमत जांि के लिस्े के अिावा) के लिए संद-
लभ्टत लकया गया िै और अभी तक इस ेनिीं लिया गया िै, या अभी तक आपके लिए कोई अंलतम लनदान लनिा्टररत निीं लकया 
गया िै, जैसे: पुरानी बीमाररया,ं कैथिीर्ेराइजेशन, बोन मैलपंग, इकोकालड्टयोग्ाफी, MRI, CT, अल्ट्ासाउंड (लनयलमत प्रसवपूव्ट 
देखभाि के लिस्े के अिावा), बायोप्ी, गुप्त रक्त, कोिोनोस्ोपी या गैस्ट्ोस्ोपी, ल्ूपस सलित ऑर्ोइम्ून रोग (यलद “िां“, 
तो कृपया उपख्थथित लिलकत्सक से एक प्रमाण पत्र प्रस्ुत करें, लजसमें परीक्षा, परीक्षा पररणाम और अंलतम लनदान करने का 
कारण बताया गया िो)।

4. क्ा आप अभी िैं, या आप लपछि े10 वर्षथों के दौरान लकसी समय सज्टरी / प्रत्ारोपण से गुजरने वाि ेिैं?  
कृपया लववरण में बताएँ:                                                                                                                                                                

5. लपछि े10 वर्षथों के दौरान, क्ा आपको अस्पताि में भतती कराया गया िै? कृपया अस्पताि में भतती िोने के कारण और आपके 
द्ारा प्राप्त उपिार का लववरण दें।

6. लपछि े10 वर्षथों के दौरान, क्ा आप लनयलमत रूप से दवाए ंिे रिे िैं, या क्ा आपको िेने की लसफाररश लमिी िै? कृपया 
लववरण में उस समस्ा का वण्टन करें लजसके लिए आपका इिाज /उपिार लकया गया िै, उपिार, और आप उक्त दवा लकतने 
समय से िे रिे िैं?

7. क्ा आपको लकसी भी एिजती से पील़ित िोने का पता ििा िै? कृपया लववरण में बताएँ:                                                               
भसाग B: क्सा आपिो नीि चनचदष्ट एि यसा अचधि समस्ो से संबंचधत चिसी बीमसारी, चसिोम, चविसार िसा चनदसान चियसा गयसा है:
1. तंलत्रका तंत्र सेरेब्ोवास्ुिर दुर््टर्ना (स्ट्ोक) लमगती मल्ीपि ्थक्ेरोलसस मस्ुिर लडस्ट्ोफी या अन्य 

एर्ट्ोलफक बीमारी िक्कर आना लसरदद्ट संतुिन लवकार बेिोशी <पालकिंसंस लसंडट्ोम अल्ाइमर׳
रोग कांपना मानलसक मंदता ऑलर्ज्म डाउन लसंडोम सेरब्ि पाल्ी׳ 

पोलियोमाइिाइलर्स (लशशु पक्षार्ात׳) गौिर रोग संवेदना की िालन (सुन्नता)
अर्शन डलफलसर् लडसऑडर  माइग्ेन

क्ा आपने अस्ीकृत स्ृलत (लडमेंलशया)  AIDS  HIV वािक ल्ूपस क ेबारे में लशकायतो ंके साथि एक लिलकत्सक 
के पास आवेदन लकया िै
यचद उपरोक्त प्रश्नों में से एि यसा अचधि िसा उत्तर ״हसाँ है״, तो िृपयसा उपस््थथित न्यूरोि़ॉचजस्ट से एि अप - टू - िेट 
पत्र संिग्न िरें।

2. आंखेें और दृचष्ट: मोलतयालबंद रलर्ना और कॉलन्टया की समस्ा ग्ूकोमा
आंखो ंकी सूजन स्लबस्स ब्ाइडनेस

अन्य नेत्र रोग / समस्ा: निी िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें : 
3. चदि: कालडयक अतािता   लदि की बीमारी लदि की लवफिता लदि का दौरा

जन्मजात हृदय दोर्ष कथिीर्राइजेशन
हृदय वाल्व रोग, अन्य हृदय रोग / समस्ा: 

निी िाँ, अगर ״िा,ँ तो״ कपया बताए:
4. रक्त वसाचहिसाए:ं वैररकाज़ नस (पैरो ंकी नसो ंमें) कैरोलर्ड िमनी (गद्टन की िमलनयो ंमें)

जमावर् संबंिी लवकार रक्त रोग DVT (थ्ोम्ोलसस)  PVD (पररिीय संविनी रोग), अन्य संविनी रोग / समस्ा
निी िा,ँ यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :

סוג מסמך 33539
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A बीमसा आवेदि िसा चववरण
भसाग B: क्सा आपिो नीिे चनचद्मष्ट एि यसा अचधि समस्ो ंसे संबंचधत चिसी बीमसारी, चसंि्र ोम, चविसार िसा चनदसान चियसा गयसा है: हसँा नही ं
5. ियसापिय रोग:  थिायराइड ग्ंलथि    िसीका नोड    िार ग्ंलथि    पसीना ग्ंलथि

 लपट्ूर्री ग्ंलथि    मिुमेि    उच्च    रक्तिाप वसा / कोिेस्ट्ॉि का उच्च स्र, अन्य ियापिय रोग / समस्ा    निीं   
 िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें : ृ ्ट                                                                

6. श्वसन प्रणसािी:  अ्थथिमा    तपेलदक    सीओपीडी (क्ोलनक ऑब्सर्ट्खटिव पल्ोनरी लडजीज)    िे फीवर    आवतती 
श्वसन संक्मण और सांस की तकिीफ    संकलित फेफ़ेि (न्यूमोथिोरक्स)ु ै     लसखस्क फाइब्ोलसस
अन्य श्वसन प्रणािी रोग / समस्ा □ निी ं□ िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                 

7. पसािन तंत्र:  अल्र (ग्िणी / गैखस्क) ट्    िार्बन्ट्ट क्ोिन रोग    कोिाइलर्स׳    
 ररफ्लक्स    बवासीर    लफशर / लफस्िा ु    आंत्र रुकावर्    अग्नाशय रोग / संक्मण
 एसोफगस ै    लपत्ताशय की थिैिी लपत्ताशय की    थिैिी की पथिरी

अन्य पािन तंत्र रोग / समस्ा    निी ं   िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                 
8. िीवर:  पीलिया    िेपेर्ाइलर्स B, C, D    फैर्ी िीवर    लसरोलसस, अन्य पािन तंत्र रोग / समस्ा    निीं    िा, यलद ँ

कपया लनलदष्ट करें ״िाँ तो״ : ृ ्ट                                                                                                                                            
9. हचन्मयसा: िलन्टया की जगि: डायाफ्ाम में/नालभ में/दालिनी कमर में/बाई ंकमर में क्ा आपने िलन्टया के इिाज के लिए सज्टरी 

कराई िै?  निीं    िाँ, कब (तारीख)?                                                                             
क्ा समस्ा िि िो गई िै?    निी ं , िाँ

10. गुददे और मूत्र पथि:  बार - बार संक्मण    गुददे और मूत्र पथि    गुददे की पुर्ी मूत्र पथि की    लवसंगलतया ं   गुददे की 
लवफिता, अन्य गुद और मूत्र पथि रोग / समस्ा दे    निी ं   िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                         

11. जोड़ और हचडियसा:ं    गलिया    गलिया    पीि / रीढ़ की िड्ी    र्रु्न ेअन्य    जो़ि और िलड्यां रोग / समस्ा    निीं    
िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                                                                                                   

12. त्विसा और यौन रोग:    त्विा ट्ूमर    त्विा के र्ाव    सोरायलसस
 यौन संिाररत रोग    उपदशं

अन्य त्विा और सेक्स रोग रोग / समस्ा    निी ं   िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                            
13. र्ातक ट्ूमर / रोग (कैं सर)।

14. मचहिसाओ ंिे चिए:    स्न (स्न वृखधि सलित)    स्ती रोग प्रणािी, रोग / अन्य स्ती समस्ा    निीं    िाँ, यलद ״िाँ 
तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                              

 क्ा आप गभ्टवती िैं?    क्ा आपने लसजेररयन लडिीवरी कराई िै?    निीं    िाँ, अगर ״िाँ, तो״ कृपया बताएँ लक 
कब (तारीख):                                                                                          

15. परुषो िे चिए:ु ं   प्रोस्र् की समस्ाएे ं     वैररकोसेि े/ िाइडोसेिेट्
अन्य मदा्टना बीमारी / समस्ा    निी ं   िाँ, अगर ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                           

16. मसानचसि रोग: मानलसक बीमारी लजसका लनदान मनोवैज्ालनक, मनोलिलकत्सक या पाररवाररक लिलकत्सक द्ारा लकया गया थिा।

17. नसाि, िसान और गि ेिे रोग:  स्ीप एपलनया लसंडट्ोम    नाक पॉिीप
 साइनसाइलर्स अन्य नाक, कान और गिे की बीमारी / समस्ा
 निी ं   िाँ, यलद ״िाँ तो״ कपया लनलदष्ट करें :ृ ्ट                                                                                                                  

कपया लववरण दें:ृ                                                                                                                                                                                                          
B चपछिी बीमसा प़ॉचिचसयो िसा चववरणं

क्ा आपने कभी िरेि या लकसी अन्य बीमा कपनी द्ारा बीमा करवाया िै? ं  निी ं   िाँ
यलद िां, तो कपनी और पॉलिसी नंबर/स्ास्थ्य दखभाि प्रदाता सदस्ता संख्ा इलगत करें :ं े ं
बीमा अवलि
1 से 1

रू् कपनी का नामं पॉलिसी नं. सदस्ता संख्ा

C प़ॉवर ऑफ़ अट़ॉननी ऑफ़ एजेंट
मैं एतद््दवारा अपने बीमा एजेंर् को पॉलिसी से संबंलित लकसी भी मामि े को संभािन ेके लिए पॉलिसी के लिए अलिकृत करता हूं, लजसमें पॉलिसी में 
शालमि करने की प्रलक्या, अंडरराइलर्ंग प्रलक्याए,ं अलतररक्त अवलि के लिए पॉलिसी का नवीनीकरण या लवस्ार, दावो ंको प्रस्ुत करना, मेरे नाम 
और मेरे लिए पॉलिसी में पररवत्टन और अन्य काय्ट शालमि िैं। इसमें उपयु्टक्त मामिो ंसे संबंलित सभी पत्रािार और/या दस्ावेजो ंको "Harel" में 
जमा करना और उन्हें "Harel" से प्राप्त करना शालमि िै। मैं एतद््दवारा आपको अपनी सिमलत देता हूं लक बीमा एजेंर् पॉलिसी के संबंि में लकसी भी 
मामि ेमें मेरे प्रलतलनलि के रूप में काय्ट करता िै और पॉलिसी से संबंलित लकसी भी कार्टवाई में बीमा एजेंसी को उसके द्ारा आवश्यक सभी लववरण 
भेजने की मेरी अनुमलत देता िै, लजसमें अन्य पॉलिलसयो ंका लववरण भी शालमि िै लजसके साथि मैं Harel में बीमाकृत हूं, जो जरूरी निीं लक ऐसी 
पॉलिलसया ंिैं लजनमें बीमा एजेंर् लजसे मैं अपने इस समझौत ेमें पावर ऑफ अर्ॉनती देता हंू, वि उपख्थथित एजेंर् िै।

                                                              
तारीख

                                                              
नाम

                                                              
बीलमत व्यखक्त के िस्ाक्षर

आपकी जानकारी के लिए, पत्रािार की प्रलतयां और/या दावे स ेसंबलंित दस्ावेजो ंको लकसी भी मामिे में पॉलिसी के लिए आपके बीमा एजेंर् को भेजा जाएगा।
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D बीमसा अभ्यथिनी िी घोषणसा
1. मैं, अधोहस्साक्षरी, इस प्रस्साव में उक्त िे आधसार पर मुझे बीमसा िरन िे चिए हरेि इश्ोरस िपनी चिचमटि (यहसा: “बीमसाितसा/

िपनी/हरेि “) िसा अनरोध िरतसा हंू।
े ं ें ं े ं ्म

ं ु
(a) िािाँलक कानूनी तौर पर यि ज़रूरी निीं िै लक आप इस डॉक्ूमेंर् में माँगी गई कुछ जानकारी दें, िेलकन आपको नीलतयो ंमें शालमि करने 

और उनसे संबंलित मामिो को संभािन ेके लिए यि जानकारी ज़रूरी िै। जानकारी कपनी औरं ं  Harel Group (Harel Insurance In-
vestments and Financial Services Ltd. और इसकी सिायक कंपलनयो)ं की अन्य कंपलनयो ंद्ारा एकत्र, रखरखाव और संसालित की 
जाएगी और तीसर पक्ष जो उनके लिए और/या उनकी ओर से काम करते िैं, उनका उपयोग नीलत को संभािन ेके उद्ेश्य से और एक्ट्ूरी 
गणना सलित अन्य वैि उद्श्यो के लिए करगगे। अलतररक्त लववरण कपनी की वेबसाइर् पर गोपनीयता नीलत में पाया जा सकता िै।

े
े ं ें ं

(b) मैं एतद््द वारा र्ोर्षणा करता हंू लक सभी उत्तर सिी और पूण्ट िैं और मेरी अपनी इच्ा से प्रदान लकए गए िैं।
(c) स्ास्थ्य र्ोर्षणा में लनलद्टष्ट उत्तर और कंपनी को प्रदान की गई कोई अन्य जानकारी, साथि िी इस मामि ेके संबंि में कंपनी की प्रथिागत शततें 

आपके और कंपनी के बीि बीमा अनुबंि की मौलिक शतथों के रूप में काय्ट करेंगी और इसका एक अलभन्न अंग बनेंगी।
2. मृत्ु िे मसामिे में िसाभसाथिनी

आप “मृत् ुके मामि ेमें िाभालथि्टयो ंके अद्यतन / पररवत्टन के लिए आवेदन” फॉम्ट का उपयोग करके िाभालथि्टयो ंको लनयुक्त कर सकते िैं। िाभाथिती 
की लनयुखक्त के अभाव में, लवरासत या प्रोबेर् आदेश के अनुसार कानून के तित कानूनी उत्तरालिकाररयो ंको रालश का भुगतान लकया जाएगा।

3. शसाचमि होने िी प्रचरियसा: कंपनी को प्रस्ाव को स्ीकार या अस्ीकार करने का लनण्टय िेने की अनुमलत िै। आपकी जानकारी के लिए, बीमा 
अनुबंि तभी प्रभावी िोगा जब कंपनी बीमा के लिए उम्ीदवार की स्ीकृलत की लिखखत पुलष्ट जारी करेगी। यलद आगे की प्रलक्या के लिए बीमा 
के लिए शतथों, िामीदारी और स्ीकृलत के स्पष्टीकरण की आवश्यकता िोती िै, तो बीमा उम्ीदवार के लिए पॉलिसी जारी निीं की जाएगी और 
बीमा उम्ीदवार के लिए प्रलक्याओ ंके पूरा िोने तक प्रभावी निी ंिोगी।

4.  (a) मैं अपने बीमा एजेंर् को पॉलिसी के लिए अलिकृत करता/करती हूँ, लजसका लववरण इस प्रस्ाव की शुरुआत में लदखाई देता िै, लक 
वि Harel को सबलमर् करे और Harel से मेरे नाम से और मेरे लिए अंडरराइलर्ंग की प्रलक्या और इस पॉलिसी में शालमि िोने की प्रलक्या 
से संबंलित सभी नोलर्स और/या दस्ावेज़ प्राप्त करे।

(b) मैं इस बात से सिमत हूँ लक इस प्रस्ाव में अनुरोि की गई बीमा योजनाओं की बीमा पॉलिसी मुझे उस एजेंर् के माध्म से लवतररत की जाए 
लजसका लववरण इस प्रस्ाव की शुरुआत में लदखाई देता िै।

(c) यलद आप अंडरराइलर्ंग प्रलक्या के ढांि ेमें नीलत और/या जानकारी प्राप्त करना िािते िैं और इस नीलत में सीि ेशालमि िोने की प्रलक्या भी 
िािते िैं, तो आप Harel (*2735) को फोन करके लकसी भी समय िरेि से संपक्ट  कर सकते िैं।

5.  मैं एतद््द वारा पुलष्ट करता हंू लक मुझे बीमा के संबंि में आवश्यक जानकारी प्राप्त हुई िै, लजसमें कम से कम कवरेज के मुख् तत्वो, ं बीमा प्रीलम-
यम, बीमा अवलि, मुख् बीमा रालशयो ंऔर देयता की मुख् सीमाओ ंका लववरण शालमि िै, तथिा उनके बारे में पूण्ट लववरण प्राप्त करने की मेरी 
संभावना के बारे में भी जानकारी शालमि िै।

6. सूिनसा िे उपयोग और चवज्सापन ससामग्ी िी प्रसास्ति िे चिए समझौतसा नही ं हसँा
(a) क्ा आप कानून या समझौत ेकी आवश्यकताओ से परे इस बात से सिमत िैं लक इस दस्ावेज़ में शालमि जानकारी, 

साथि िी आपक बार में अलतररक्त जानकारी जो 
ं

े े Harel Group (Harel Insurance Investments and Finan-
cial Services Ltd. और इसकी सिायक कंपलनयो)ं की अन्य कंपलनयो ंके पास िै या िोगी, Harel Group और/या 
उनकी ओर से लकसी भी व्यखक्त द्ारा उपयोग की जाएगी, Harel Group की कंपलनयो ंके अन्य उत्ादो ंऔर सेवाओ ं
(बीमा, दीर््टकालिक बित और लवत्त के क्षेत्र में) से संबंलित लकसी भी मामिे के लिए और उनके लवपणन में, लजसमें 
उक्त कंपलनयो ंको आपको उत्ादो ंऔर सेवाओ ंके बारे में सूलित करने की अनुमलत देना, और आपके पास मौजूद 
अन्य पॉलिलसयों और/या बीमा उत्ादो,ं दीर््टकालिक बित और लवत्तपोर्षण को संभािन,े जानकारी को संसालित करने 
और संग्िीत करने के उद्ेश्य से, और उपरोक्त उपयोगो ंसे जु़िे अलतररक्त उपयोगो ंके लिए और उन्हें पूरा करने के 
लिए आवश्यक, और अन्य संबंलित वैि उद्ेश्यों के लिए, लजसमें Harel Group की ओर से और उसके नाम पर काम 
करने वाि ेतीसर पक्ष को जानकारी िस्ांतररत करना शालमि िै।े

(b) िम आपको सूलित करते िैं लक ऐसी संभावना िै लक आपको कंपनी या Harel Group की अन्य कंपलनयो ंसे, लजन्हें आपका लववरण प्रदान 
लकया गया िै (जिां तक आपने उन्हें अपना लववरण प्रदान करने की सिमलत दी िै), कंपनी और/या    Harel Group की कंपलनयो ंके उत्ादों
और सेवाओ ंके बारे में लवपणन प्रस्ाव और लवज्ापन सामग्ी, फैक्स, ईमेि, स्िालित डायलिंग लसस्म या िर्ु संदेश सेवा (एसएमएस) पाि 

 

के माध्म से प्रासंलगक रूप से प्राप्त िोगी।
यलद आप बताए अनुसार लवपणन प्रस्ाव और लवज्ापन सामग्ी प्राप्त करने के लिए सिमत निीं िैं, तो आप लकसी भी समय “लवज्ापन और 
लवपणन प्रस्ावो ंके इनकार फॉम्ट” का उपयोग करके िमें अपने इनकार के बारे में सूलित कर सकते िैं या लपछि ेलवकल्प को बदि सकते 
िैं, जो कंपनी की वेबसाइर् www.hrl.co.il/pirsum पर उपिब्ध िै या िमें इस पते पर लिखखत रूप से संपक्ट करके प्राप्त कर सकते 
िैं: Harel Building, Health Division, Personal Overseas and Foreign Resident Health Division, 3 Aba Hillel, POB 
10951, Ramat Gan 5252202, या यिाँ कॉि करक प्राप्त कर सकते िैं: 03-7547777.े
Harel Group के सं्थथिागत लनकायो की गोपनीयता नीलत के बार में अलतररक्त जानकारी समूि की वेबसाइर् ं े www.harel-group.co.il 
पर पाई जा सकती िै।

7.  क्ा लकसी बीमा कंपनी ने कभी आपके स्ास्थ्य बीमा आवेदन को खाररज या रद् लकया िै?   निी,ं  िाँ, अगर "िाँ" कपया लनलदष्ट कर: ृ ्ट ें
8. चिचित्सा गोपनीयतसा िी छूट: मैं, अिोिस्ाक्षरी, इसके द्ारा HMO और / या इसके लिलकत्सा सं्थथिानो ंके साथि - साथि सभी लिलकत्सको ंऔर / या 

मनोलिलकत्सको, ं लिलकत्सा सं्थथिानो ंऔर अन्य अस्पतािो, ं और/या लकसी भी बीमा कंपनी और / या लकसी और सं्थथिा और इकाई को बीमा पॉलिसी 
के तित अलिकारो ंऔर दालयत्वो ंको स्पष्ट करने के लिए आवश्यक सीमा तक, और / या बीमा में मेरे प्रवेश की समीक्षात्मक प्रलक्या के प्रयोजनो ं
के लिए, िरेि को प्रस्ुत करने के लिए, कंपनी के पास रखी गई लकसी भी जानकारी और लववरण सलित और अनुरोि करने वािे पक्ष (ओ) ं द्ारा 
आवश्यक रूप में, मेरी स्ास्थ्य ख्थथिलत के बारे में, लकसी भी बीमारी जो मुझे अतीत में हुई िै और / या वत्टमान में िै और / या भलवष्य में िोगी, 
और मैं आपको लिलकत्सा गोपनीयता बनाए रखने और "अनुरोि करने वािी पार्ती" के पक्ष में इस गोपनीयता से छूर् के कत्टव्य से मुक्त करता हंू। 
लिखखत में यि छूर् मेरी कानूनी संपलत्त और मेरे कानूनी प्रलतलनलियो ंके साथि - साथि मेरे ्थथिान पर आने वािे लकसी भी व्यखक्त को बाध् करती िै। 

बीमसा उम्ीदवसार न एि ऐसी भसाषसा म इसिी ससामग्ी िसा स्पष्टीिरण प्रसाति िरन ि बसाद इस स्सास्थ्य स््थथिचत चववरण फ़ॉम पर हस्साक्षर 
चिए ह चजसम वह धसारसाप्रवसाह ह।

े ें े े ्म
ैं ें ै

तारीख                                    बीमा अभ्यथिती क िस्ाक्षर े                                         गवाि क िस्ाक्षरे                                          
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