
 
 
 

एक्सपोज़र प्रारूप 

Exposure Draft 

 
स्वास्थ्य बीमा व्यवसाय में उत्पाद फाइल िंग सिंबिंधी समेलित लदशालिदेश िं िे अिुबिंध-2 सिंदर्भः  

आईआरडीएआई/एचए टी/आरईजी/सीआईआर/194/07/2020 लदिािंि 22 जु ाई, 2020 ि  लिम्नािुसार 

आश लधत लिया जाता ह ः - 

Annexure-2 of Consolidated Guidelines on Product filing in Health Insurance Business Ref: 
IRDAI/HLT/REG/CIR/194/07/2020 dated 22nd July, 2020 is modified as under: - 

 
ग्राहक सूचना पत्रक / अपनी पालिसी जालनए 

CUSTOMER INFORMATION SHEET / KNOW YOUR POLICY 

 
इस दस्तावेज में आपिी पाल सी िे बारे में मुख्य सूचिा दी जाती ह । आपि  यह र्ी सूलचत लिया जाता ह  लि 

आप अपिे पाल सी दस्तावेज िा गहि अव  िि िरें । 

This document provides key information about your policy. You are also advised to go 
through your policy document. 

 
क्र.सं. 

Sl. 
no. 

शीर्षक 

Title 

लििरण / Description 

( ागू पाल सी खिंड सिंख्या अग े स्तिंर् में देखें)  

(Please refer to applicable Policy Clause Number in 
next column) 

पालिसी खंड 

संख्या 

Policy 
Clause 
Number 

1. बीमा उत्पाद / पाल सी 

िा िाम 

Name of Insurance 
Product / Policy 

XXXXXX  

2. बीमा उत्पाद / पाल सी 

िा प्रिार 

Type of Insurance 
Product/ Policy 

 क्षलतपूलतभ (जहााँ बीलमत हालियााँ पाल सी िे अिंतगभत बीलमत 

रालश ति िवर िी जाती हैं) 

       Indemnity (Where insured losses are covered 

up to the Sum Insured under the policy)  
 

  ार् (जहााँ बीमा पाल सी िवर िी गई घटिा िे ह िे पर 

पाल सी िे अिंतगभत लिधाभररत रालश िा रु्गताि िरती ह ) 

      Benefit (Where an Insurance Policy pays a fixed 
amount under the policy on the occurrence of a 
covered event 

 

 द ि िं क्षलतपूलतभ और  ार् (जहााँ पाल सी में उपयुभक्त द ि िं 

तत्व हैं) 

       Both Indemnity and Benefit (where policy has 
elements of both the above) 

 

3. बीलमत रालश (आधार)  बीलमत व यक्तक्ति रालश – जहााँ पाल सी िे अिंतगभत प्रते्यि  



Sum Insured (Basis) 

 

(रालश िे साथ) 

(Along with amount) 
 

सदस्य िे पास अ ग बीलमत रालश ह ),  

      Individual Sum Insured -Where each member 

has a separate sum insured under the policy), 
 

अथवा / or 
 

 बीलमत फ्ल टर रालश - जहााँ पाल सी िे अिंतगभत सर्ी 

सदस्य िं िी एि एि  बीलमत सीमा ह  लजसिा उपय ग 

लिसी र्ी अथवा सर्ी सदस्य िं िे द्वारा लिया जा सिता 

ह ।  

     Floater Sum Insured - Where all members 

under the policy have a single sum insured limit 

which may be utilised by any or all members  

4. पाल सी िवरेज  

Policy Coverage  
 

(मुझे लिस प्रय जि िे 

ल ए िवर लिया गया 

ह ?) 

(What am I covered 
for?) 
 

(पाल सी खिंड सिंख्या /एाँ ) 

(Policy Clause 
Number /s) 

लनम्नलिखखत के संबंध में व्ययः   

Expenses in respect of: 
 

XX बजे िे बाद अस्पता  में र्ती 

दावे िे x% िी रालश ति XX  लदि िी (अस्पता  में र्ती से 

पह े िी लचलित्सा) अस्पता  में र्ती से पह े िी लचलित्सा।  

दावे िे x% िी रालश ति अस्पता  से लडस्चाजभ िरिे िी 

तारीख से xx लदि िे अिंदर अस्पता  से लडस्चाजभ िरिे िे 

बाद िी लचलित्सा (अस्पता  से लडस्चाजभ िरिे िे बाद िी 

लचलित्सा)  

अस्पता  में र्ती (डे िेयर) िे xx घिंटे से िम अवलध िे ल ए 

अपेलक्षत लवलिलदभष्ट/ सूचीबद्ध प्रलियाएाँ  

xx सिंिटपूर्भ बीमाररय िं िी क्तिलत में लवलिलदभष्ट प्रलिया से 

लचलित्सा िरािा 

लवलिलदभष्ट गिंर्ीरता से युक्त बीमारी िा लिदाि  

अस्पता  में र्ती िे दौराि रु.___ प्रलत लदि िा द लिि ििदी 

 ार् 

ओपीडी / दिंतसिंबिंधी / प्रसूलत िा िवरेज 

आपाती अथवा यात्रा लचलित्सा सहायता  

व यक्तक्ति दुघभटिा िवर 

यात्रा िवर  

Admission in Hospital beyond xx hrs 

Pre-hospitalisation (treatment prior to admission in 
hospital) of xx days amounting to x% of claim 
Post-hospitalisation (treatment after discharge from 
hospital) within xx days from date of discharge 
amounting to x% of claim. 
Specified / Listed procedures requiring less than xx 
hours of hospitalization (day care)  

Uundergoing specified procedure in case of xx 

Critical illnesses 
Diagnosis of an illness of specified severity 

 



Daily cash benefit of Rs___per day during 

admission in hospital 

OPD / Dental/ Maternity coverage 
Emergency or Travel Medical Assistance  
Personal Accident Cover 
Travel Cover 
 

(लटप्पर्ीः  यह लिदशी सूची ह । बीमािताभ अवश्य सुलिलित िरे 

लि पाल सी िे सर्ी  ार् ऊपर सूचीबद्ध लिये जाएाँ )  

(Note: This is an indicative list. Insurer must ensure 
that all the benefits of the policy are listed above) 

5. अपवजभि 

Exclusions  

(लजन्हें पाल सी िवर 

िही िं िरती) 

(what the policy 
does not cover) 

(लटप्पर्ीः  बीमािताभ ि  यह सुलिलित िरिा चालहए लि सर्ी 

 ागू अपवजभि यहााँ सूचीबद्ध लिये जाएाँ )  

(Note: Insurer has to ensure that all the applicable 
exclusions are listed here) 

 

6. प्रतीक्षा अवलध 

Waiting period  
 

 समयावलध लजसिे 

दौराि लवलिलदभष्ट 

बीमाररयााँ / लचलित्सा 

िवर िही िं िी जाती िं 

Time period 

during which 

specified 

diseases / 

treatments are not 

covered 

 

 इसिी गर्िा पाल सी 

िवरेज िे प्रारिंर् से 

िी जाती ह । 

It is counted from 
the beginning of 
the policy 
coverage. 

प्रारंलिक प्रतीक्षा अिलधः  सर्ी बीमाररय िं िे ल ए xx लदि  

Initial waiting Period: xx days for all illnesses  
 

(लनरंतर निीकरण अथिा दुर्षटनाओ ं की खिलत में िागू 

नही)ं 

(not applicable in case of continuous renewal or 
accidents) 
 

लिलशष्ट प्रतीक्षा अिलधयााँ (दुर्षटना के कारण उत्पन्न 

होनेिािे दािो ंके लिए िागू नही)ं 

Specific Waiting periods (Not applicable for 
claims arising due to an accident): 
 

o xx बीमाररय िं / प्रलियाओाँ िे ल ए xx महीिे 

        xx months for xx diseases/procedures 
  

o yy बीमाररय िं / प्रलियाओाँ िे ल ए yy महीिे 

        yy months for yy diseases / procedures 
  

पहिे से चि रही बीमाररयााँ: xx महीि िं िे बाद िवर िी गई 

बीमाररयााँ  

Pre-existing diseases:  Covered after xx months 

 

7. िवरेज िी लवत्तीय 

सीमाएाँ  

Financial limits of 

coverage 

i. उप-सीमा  

   Sub-limit  

पाल सी लिम्नल क्तखत बीमाररय िं / प्रलियाओिं िे ल ए यहााँ इसिे 

िीचे लवलिलदभष्ट सीमाओिं ति ही रु्गताि िरेगीः  

The policy will pay only up to the limits specified 
hereunder for the following diseases/procedures: 

 
XX                       XX 

 

 



(यह एि पूवभ-पररर्ालित 

सीमा ह  तथा बीमा 

ििं पिी इस सीमा से 

अलधि लिसी रालश िा 

रु्गताि िही िं िरेगी) 

(It is a pre-defined 
limit and the 
insurance company 
will not pay any 
amount in excess of 
this limit) 

 
ii. Co-payment 

सह-रु्गताि 

 

(यह पाल सी - धारि / 

बीमािृत व्यक्तक्त िे द्वारा 

अदा िी जािेवा ी 

लवलिलदभष्ट रालश /  

स्वीिायभ दावा रालश िा 

प्रलतशत) ह । 

(It is a specified 

amount / percentage 

of the admissible 

claim amount to be 

paid by policyholder 

/ insured). 

 

iii. िटौती-य ग्य 

Deductible  
 

(यह ऐसी लवलिलदभष्ट रालश 

ह  / It is a specified 

amount: 
 

- जहााँ ति बीमा ििं पिी 

लिसी दावे िा रु्गताि 

िही िं िरेगी, तथा / 

upto which an 
insurance 
company will not 
pay any claim, and 

 

- लजसिी िटौती िु  

दावा रालश से िी 

लिसी दावे िे माम े में यह पाल सी आपसे लिम्नल क्तखत व्यय िं 

िी साझेदारी िरिे िी अपेक्षा िरेगीः  लिम्नल क्तखत उप-

सीमाओिं से अलधि व्यय 

In case of a claim, this policy requires you to share 
the following costs: Expenses exceeding the 
following Sub-limits 
 

 से अलधि िमरा/आईसीयू प्रर्ार / Room / ICU 

charges beyond ------------ 

 लिम्नल क्तखत लवलिलदभष्ट बीमाररयााँ / For the following 

specified diseases: 
 ______________ 
 ______________ 

 
XXXX 

रु. XXX प्रलत दावा / प्रलत विभ / द ि िं िी कटौतीयोग्य रालश 

Deductible of Rs. XXX per claim / per year / both 
 



जाएगी (यलद दावा 

रालश लवलिलदभष्ट रालश से 

अलधि ह ) / which 

will be deducted 
from total claim 
amount (if claim 
amount is more 
than the specified 
amount) 

 

iv. ि ई अन्य सीमा  

Any other limit  
 

(ज सा  ागू ह  / as 

applicable) 

8. दावे / दावा प्रलिया 

Claims / Claims 
Procedure 

ििदीरलहत सेवा एविं अस्पता  में र्ती से पह े और बाद िी 

लचलित्सा सलहत दावे िी प्रलतपूलतभ िे ल ए अिुसरर् िी 

जािेवा ी प्रलिया िा ब्य रा। 

Details of procedure to be followed for cashless 
service as well as for reimbursement of claim 
including pre and post hospitalization. 
 

दावा लिपटाि िे ल ए प्रलतवतभि िा  (टनष अराउंड टाइम – 

टीएटी): XX लिम्नल क्तखत िे ल ए लववरर्/वेब ल िंि दें :  

Turn Around Time (TAT) for claims settlement: XX 
Provide the details /web link for following: 
 

i. िेटविभ  अस्पता  िा लववरर् 

Network Hospital details  

ii. हेल्प ाइि सिंख्या  

Helpline number 

iii. दावा फामभ डाउि  ड िरिा / प्राप्त िरिा  
Downloading / getting claim form 

 

9. पाल सी सलवभलसिंग 

Policy Servicing  

बीमािताभ िे िा  सेंटर िा ििंबर 

Call centre number of the insurer 

ििं पिी िे अलधिाररय िं िा लववरर् 

Details of Company officials  

 

10. पररवाद / लशिायतें 

Grievances 
/Complaints 

लिम्नल क्तखत िा लववरर् 

Details of 
  

- बीमािताभ िा लशिायत लिवारर् अलधिारी  

Grievance Redressal Officer of the insurer 

- बीमा ििं पिी लशिायत प टभ  / लवर्ाग  

Insurance company grievance portal / 

Department: 

-   िपा  / Ombudsman: 

 



 

(सिंपिभ  िा लववरर्, लिः शुल्क (ट  -फ्री) ििंबर/ई-मे )  

(Please provide contact details, Toll free 
number/email) 

11. वे बातें लजन्हें जाििे िी 

आपि  आवश्यिता ह  

Things you need to 
know 
 

लनः शुल्क अििोकन लनरसनः  यलद आप पाल सी िही िं चाहते, 

त  आप पाल सी िे प्रारिंर् से xx लदि िे अिंदर बीमा पाल सी 

ि  लिरस्त िर सिते हैं। 

Free Look cancellation: You may cancel the 
insurance policy if you do not want it, within xx days 
from the beginning of the policy. 
 

बीमािताभ लिः शुल्क अव  िि लिरसि िी प्रलिया लवलिलदभष्ट 

िरे। 

Insurer to specify the process for free look 
cancellation 
 

पालिसी निीकरणः  ध खाधडी, ि लति ज क्तखम अथवा 

ग तबयािी अथवा असहय ग िे आधार ि  छ डिर अन्य 

िारर् से आपिी पाल सी ि  अस्वीिार िही िं लिया जाएगा, 

बशते लि पाल सी वापस िही िं  ी गई ह । 

Policy renewal: Except on grounds of fraud, moral 
hazard or misrepresentation or non-cooperation, 
renewal of your policy shall not be denied, provided 
the policy is not withdrawn. 
 

अंतरण और सुिाह्यताः  जब आपिी पाल सी िवीिरर् िे 

ल ए लियत ह , तब आप हमारे पास लिसी अन्य पाल सी में 

अिंतरर् िर सिते हैं अथवा अपिी पाल सी लिसी अन्य 

बीमािताभ िे पास वहि (प टभ) िर सिते हैं। 

Migration and Portability: When your policy is due 
for renewal, you may migrate to another policy with 
us or port your policy to another insurer.  
  

बीमािताभ अिंतरर् और सुवाह्यता िे ल ए प्रलिया लवलिलदभष्ट 

िरे। 

Insurer to specify the process for migration and 
portability 

 

12. आपिे दालयत्व 

Your Obligations 

पाल सी खरीदिे से पूवभ, पह े से च  रही सर्ी बीमारी/यााँ 

अथवा क्तिलत/यााँ प्रिट िरें । अप्रिटीिरर् दावा लिपटाि ि  

प्रर्ालवत िर सिता ह । 

Please disclose all pre-existing disease/s or 
condition/s before buying a policy. Non-disclosure 
may affect the claim settlement. 
 

(पाल सी अवलध िे दौराि अन्य महत्वपूर्भ सूचिा िा 

 



प्रिटीिरर्।) 

 (Disclosure of other material information during the 

policy period.) 

बीमािताभ उक्त महत्वपूर्भ सूचिा लवलिलदभष्ट िरे। 

Insurer to specify the material information 

 
पाल सीधारि द्वारा घ िर्ाः  

Declaration by the Policy Holder; 
 

मैंिे उपयुभक्त ि  पढ़ ल या ह  तथा मैं पुलष्ट िरता हाँ लि मैंिे उक्त लववरर् ि ट लिया ह । 

I have read the above and confirm having noted the details. 
 
 
 
 

िाि / Place: 

लदिािंि / Date:                                                                                                 

(पाल सीधारि िे हस्ताक्षर / Signature of the Policy) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

लटप्पर्ी / Note: 

  

i. बीमािताभ वेब-ल िंि उप ब्ध िराए, जहााँ ग्राहि सूचिा पत्रि सलहत उत्पाद सिंबिंधी दस्तावेज 

बीमािताभ िी वेबसाइट पर उप ब्ध ह िं। 

Insurer shall provide web-link where the product related documents including the 
Customer Information sheetare available on the website of the insurer. 
 

ii. लिसी सिंघिभ िी क्तिलत में पाल सी दस्तावेज में उक्तिक्तखत शतें अलर्र्ावी ह िंगे। 

In case of any conflict, the terms and conditions mentioned in the policy document 
shall prevail. 
 

iii. ग्राहि सूचिा पत्रि प्राप्त िरिे िे सिंबिंध में बीमािताभ पाल सीधारि िा पुष्टीिरर् प्राप्त िरे। 

Insurer to take confirmation of the policyholder regarding receiving of the Customer 
Information Sheet. 
 

 


