
फामर् सं. एलआईसी/एचआई/डीट�बी दावा फामर् 1 (जुलाई 2009) 
आवासीय उपचार लाभ के �लए दावा फामर्  

(स् वास् थ् य बीमा प् लान 901 और 902 के अंतगर्त आवासीय उपचार  
 लाभ के रूप म� �च�क त् सा व् यय क� प्र�तपू�तर् के �लए लागू)  

 
सेवा म�  
प्रबंधक, भारतीय जीवन बीमा �नगम, मंडल�य कायार्लय  
..........................................................................  
 
पॉ�लसी नंबर .................................................. प्रधान बी�मत का नाम ...................................................................  
कृपया, नीच ेद� गई पॉ�लसी के अंतगर्त उपलब् ध आवासीय उपचार लाभ के रूप म� �कए गए �च�क त् सा व् यय के ................................. रुपए क� प्र�तपू�तर् कर�।  
�कए गए आवासीय उपचार व् यय के ब् योरे  
क्रम 
सं. 

बी�मत व् यिक्त का 
नाम, िजसके �लए 
दावा �कया गया है 

बी�मत व् यिक्त का 
स् टेटस (प्रधान 
बी�मत व् यिक्त/ 
प�त-पत् नी/बच् चा) 

उपचार का प्रकार 
(ऐलोपै�थक, 

आयुव��दक आ�द) 

प्रािप्त का प्रकार 
(परामशर् शुल् क, 

दवाइयां, �रपोट� आ�द) 

जार� क� गई 
रसीद/ �बल 

�बल/ रसद� 
आ�द संख् या 

तार�ख धनरा�श 
(रुपए) 

1.          
2.          
3.          
4.          
5.    जोड़       

 
म� एतदद्वारा घोषणा करता/करती हंू �क:  

1. इस दावा फामर् म� उिल्ल�खत सभी बी�मत व् यिक्त, दावे क� तार�ख को इस पॉ�लसी के अंतगर्त कवर ह�।  
2. �बल�/ रसीद� आ�द क� तार�ख, इस दावे क� तार�ख से एक वषर् के अंदर है। 
3. दावे क� कुल धनरा�श 2500/- रुपए से अ�धक है (पॉ�लसी क� अव�ध के अं�तम वषर् के दौरान लागू नह�ं) 

केवल शाखा के इस् तमेाल के �लए  
दावा फामर् क� प्रािप्त क� तार�ख : 

दस् तावेज़ प्राप् त करने के �लए प्रा�धकृत व् यिक्त के हस् ता�र  



अनुलग् नक : ऊपर उिल्ल�खत सभी रसीद�/ �बल आ�द  
 
 
स् थान:            प्रधान बी�मत/ पॉ�लसीधारक के हस् ता�र  
�दनांक :            पता : ................................................  
            .......................................................... 
�टप् पणी : आवासीय उपचार लाभ दावे एक पॉ�लसी वषर् म� केवल दो बार भुगतानयोग् य ह�।  
 


