
फामर्: एलआई/एच1डीट�बी भुगतान फामर् (जुलाई 2009)  

आवासीय उपचार लाभ दावा भुगतान फामर्  

 

पॉ�लसी नंबर : ...........................................................................................................................  

प्रधान बी�मत का नाम : : .......................................................................................................... 

म� एदतद्वारा भारतीय जीवन बीमा �नगम को प्रा�धकृत करता/करती हंू �क वह इस पॉ�लसी क� शत�, �नबंधन� और 

सीमाओं के अनुसार देय आवासीय उपचार लाभ का भुगतान कर�। यह भुगतान, मेरे द्वारा प्रस् तुत �कए गए �बल�, 
रसीद� आ�द पर आवासीय उपचार लाभ के पूणर् और अं�तम �नपटान के रूप म� और मेरे ऊपर उिल्ल�खत दावे के 
पूणर् �नपटान के रूप म� स�पा गया है।  

1. एनईएफट� या �डमांड ड्राफ्ट द्वारा 
�कए जाने वाले आवासीय उपचार 
लाभ दावे हेत ुपॉ�लसीधारक द्वारा 
प्रदान �कयाजाने वाला �वकल् प  

� अतंरण का इलेक् ट्रॉ�नक मोड  
(एनईएफट�/ आरट�जीएस अतंरण के �लए कृपया नीच े
प्रश् न 2 म� अपने ब�क खात ेके ब् योरे द�)  
 

2. उस ब�क खात ेके ब् योरे िजसम� 
पॉ�लसीधारक आवासीय उपचार 
लाभ दावे क� धनरा�श अतं�रत 
कराना चाहता है  

ब�क का नाम : ................................  
स् थान : .......................................... 
शाखा कोड : ................................... 
खाता सखं् या : ................................. 
आईएफएससी कोड : ........................ 
(ग् यारह अकं� का नबंर जो आरट�जीएस/ एनईएफट� के 
ज�रए भगुतान आपके खात ेम� के्र�डट को समथर् बनाएगा) 

मेरे द्वारा ऊपर प्रस् तुत �कए गए ब�क खात ेके ब् योरे और ब�क का पता आ�द सह� है और म� एतदद्वारा भारतीय 
जीवन बीमा �नगम को प्रा�धकृत करता/ करती हंू �क वह आवासीय उपचार लाभ दावे का भुगतान मेरे ऊपर 
उिल्ल�खत ब�क खात ेम� करे।  

 

स् थान :       पॉ�लसीधारक/ दावेदार के हस् ता�र  
       दावेदार का नाम और पता : ........................... 

       .................................................................... 

       .................................................................... 

(इस दावा फामर् के जार� �कए जाने का वषर् का अथर् बीमाकतार् द्वारा देयता क� स् वीकायर्ता नह�ं है)  

रसीद� �टकट 


