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संदर्भ: आईआरडीएआई/एचएलटी/सीआईआर/पीआरओ/84/5/2024         

Ref: IRDAI/HLT/CIR/PRO/84/5/2024                                             ददनांक / Date: 29.05.2024  

 
प्रति/To, 

सभी साधारण बीमाकिाा, स्वास्थ्य बीमाकिाा और जीवन बीमाकिाा 

All General Insurers, Health Insurers and Life Insurers 

 

दवषयः  आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) दवदनयम, 2024 संबंधी मास्टर पररपत्र – स्वास्थ्य बीमा 

Sub: Master Circular on IRDAI (Insurance Products) Regulations 2024 - Health 
Insurance  

 
क. यह मास्टर पररपत्र आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) तवतनयम, 2024 की अनुसूची-III के तवतनयम 7 

के साथ पतिि आईआरडीए अतधतनयम, 1999 की धारा 14(2)(ङ) और बीमा अतधतनयम, 1938 की 

धारा 34 के अधीन जारी तकया जािा है। 

A. This Master Circular is issued under the section 14(2)(e) of the IRDAI Act 1999and 
section 34 of the Insurance Act, 1938 read with Regulation 7 of schedule-III of IRDAI 
(Insurance Products) Regulations 2024. 

 

ख. उक्त मास्टर पररपत्र की समीक्षा प्रते्यक वर्ा की जाएगी, जब िक उसके पहले समीक्षा अथवा तनरसन 

की आवश्यकिा न हो। 

B. The Master Circular shall be reviewed every year unless review or repeal is 
warranted earlier.  

 

ग. इस पररपत्र के अंिगाि उल्लिल्लखि तववरतणयााँ इस मास्टर पररपत्र में तनतहि उपबंधो ंिथा तववरतणयो ं

के प्रसु्तिीकरण संबंधी मास्टर पररपत्र के उपबंधो ंके अनुसार प्रसु्ति की जाएाँ गी। 

C. The Returns referred under this circular shall be submitted as per the provisions 
herein and the Master Circular on submission of returns.  

 

घ. यहााँ इस मास्टर पररपत्र में प्रयुक्त और इस मास्टर पररपत्र में अपररभातर्ि, परंिु बीमा अतधतनयम, 

1938 (1938 का 4) या बीमा तवतनयामक और तवकास प्रातधकरण अतधतनयम, 1999 (1999 का 41) 

या उसके अधीन बनाये गये तनयमो ंया तवतनयमो ंमें पररभातर्ि सभी शब्ो ंऔर अतभव्यल्लक्तयो ंके अथा 

वही होगें जो क्रमशः  उन अतधतनयमो ंया तनयमो ंया तवतनयमो ंमें उनके तलए तनधााररि तकये गये हैं। 

D. All words and explanations used herein and not defined in this Master Circular but 
defined in the Insurance Act, 1938 (4 of 1938) or Insurance Regulatory and 
Development Authority Act, 1999 (41 of 1999) or Rules or Regulations made 
thereunder shall have the meanings respectively assigned to them in those Acts or 
Rules or Regulations.  

 

ङ. इस मास्टर पररपत्र के तकसी भी उपबंध को लागू करने अथवा उसका अथातनणाय करने में उत्पन्न 

होनेवाली तकसी भी शंका या कतिनाई को दूर करने के तलए सक्षम प्रातधकारी जब भी आवश्यक हो 

िब उपयुक्त स्पष्टीकरण जारी कर सकिा है। 

 
 
 

Jl• l ~Hffill ~ ~Rlll4ch 3ffi TT:1chlB ~ 
.f,a!. INSURANCE REGULATORY AND 
lr.lal DEVELOPMENT AUTHORITY OF INDIA 
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E. In Order to remove any doubts or difficulties that may arise in the application or 

interpretation or any of the provisions of this Master Circular, the Competent 
Authority may issue appropriate clarifications, as and when deemed necessary.  

 

इसे सक्षम प्रातधकारी का अनुमोदन प्राप्त है। 

This has approval of the Competent Authority. 
 
 
 

                                                                                      हस्ताक्षररि / Sd/- 

(ए. रमण राव / A Ramana Rao) 

(मुख्य महाप्रबंधक / Chief General Manager) 
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प्रर्ावी ददनांकः  

 

(1) यह मास्टर पररपत्र ित्काल प्रभाव से प्रवृत्त होगा, उन उपबंधो ंको छो़िकर जहााँ तवतशष्ट प्रभावी 

िारीख का उिेख तकया गया है। 
 

(2) विामान उत्पाद जो आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) तवतनयम, 2024 और इस मास्टर पररपत्र का 

अनुपालन नही ंकर रहे हैं, उनका आशोधन 30.09.2024 को या उससे पहले तकया जाएगा। उन 

उत्पादो ंकी शिों का संशोधन जो एकमात्र िौर पर इस पररपत्र अथवा आईआरडीएआई (बीमा 

उत्पाद) तवतनयम, 2024 में तनतहि तकसी भी अद्यिन उपबंध के कायाान्वयन के कारण आवश्यक 

होिा है, उत्पाद प्रबंध सतमति (पीएमसी) के अनुमोदन से विामान यूआईएन के अंिगाि तकया जाएगा।  
 

         उक्त पीएमसी सुतनतिि करेगी तक लाभ, जैसे प्रिीक्षा अवतध, अतधस्थगन अवतध जो पातलसीधारक 

के तलए उपतचि होगी, का संरक्षण तकया जाएगा िथा उसे जारी की गई नई पातलसी में आगे ले जाया 

जाएगा।  
 

(3) बीमाकिाा संशोतधि तवतनयामक ढााँचे से उत्पन्न होनेवाले लाभ विामान पातलसीधारको ंको उपलब्ध 

कराएगा।  

 

अध्याय I: पादलसीधारक/संर्ादवत ग्राहक/ग्राहक के दलए सामान्य सूचनाः  

 

1) क. बीमाकताभओ ं से अपेदक्षत है दक वे दनम्नदलखित आवश्यकताएँ पूरी करते हुए 

पादलसीधारक /ंसंर्ादवत ग्राहक  ंक  अदधक व्यापक दवकल्प देने के दलए उत्पाद/ऐड-

आन/राइडर उपलब्ध कराएँ- 
 

I. सभी आयु; 
 

II. सभी प्रकार की विामान स्वास्थ्य ल्लस्थतियााँ; 
 

III. पहले से चल रही बीमाररयाँ और दचरकादलक खस्थदतयाँ; 
 

IV. एलोपैथी, आयुर् और तचतकत्सा की अन्य प्रणातलयो ंसतहि और्ध और तचतकत्साओ ंकी 

सभी प्रणातलयााँ;  
 

V. आवासीय अस्पिाल तचतकत्सा, बाह्य रोगी तचतकत्सा (ओपीडी), डे केयर और होमकेयर 

तचतकत्सा सतहि तचतकत्सा की प्रते्यक ल्लस्थति;  
 

VI. सभी के्षत्र, सभी व्यावसातयक शे्रतणयााँ, तनयोग्यिा से युक्त व्यल्लक्त और कोई अन्य शे्रतणयााँ;  
 

VII. सर्ी प्रकार के अस्पताल और स्वास्थ्य रक्षा प्रदाता पातलसीधारको/ंसंभातवि ग्राहको ं

की वहन करने की क्षमिा के अनुरूप हो।ं आपाि की ल्लस्थतियो ंमें पातलसीधारक को 

कवरेज से अस्वीकार नही ंतकया जाएगा।  

 

तटप्पणीः  उपयुाक्त का अथा यह नही ंहोगा तक बीमाकिाा के पास उपयुाक्त सभी की आवश्यकिा 

पूरी करने के तलए एक उत्पाद होगा।  
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ख.  बीमाकिाा ग्राहक की तचतकत्सा ल्लस्थतियो/ंतवतशष्ट आवश्यकिाओ ं के अनुसार उत्पादो/ंऐड-

आनो/ंराइडरो ं का चयन करने का लचीलापन उपलब्ध कराने के द्वारा ग्राहक की 

आवश्यकिानुसार उत्पादो ंको िैयार करने की अनुमति दें गे।    
 

2) 
 

प्रौद्य दिकीित उन्नदत और दचदकत्साओ ंक  कवर करने के दलए उत्पाद उपलब्ध हैं: 

 

बीमाकिाा अपने उत्पादो ंमें प्रौद्योतगकीगि उन्नति और तचतकत्साओ ंको कवर करने के तलए प्रयास 

करें गे। प्रचदलत दचदकत्सा / प्रदक्रयाओ ंके उदाहरण दजन्हें शादमल दकये जाने की आवश्यकता 

है, तनम्नतलल्लखि हैं, परंिु केवल इन्ी ंिक सीतमि नही ंहैं : 

 

क. गभााशय धमनी अंिः शल्यीकरण और एचआईएफयू (यूटेररन आटेरी एम्बोलाइजेशन एण्ड 

एचआईएफयू) 

ख. बलून तसनू्यपै्लस्टी 

ग. गहन मल्लस्तष्क उद्दीपन (डीप बे्रन ल्लस्टमु्यलेशन)  

घ. मौल्लखक रसायन-तचतकत्सा (ओरल केमोथैरपी) 

ङ. प्रतिरक्षा तचतकत्सा (इमू्यनोथेरपी) – मोनोक्लोनल रोगप्रतिकारक (ऐन्टीबाडी) इंजेक्शन के 

रूप में तदया जाए 

च. इंटर ा तवतटर यल इंजेक्शन  

छ. रोबोटीय शल्यतचतकत्सा (रोबोतटक सजारीज़) 

ज. स्टीररयोटैल्लिक रेतडयो सजारीज़ 

झ. श्वसनी (ब्रांतकयल) थमोप्लास्टी 

ञ. प्रास्टर ेट का वाष्पण (वेपराइजेशन) (हररि लेज़र तचतकत्सा या होल्लियम लेज़र तचतकत्सा) 

ट. आईओएनएम - (इंटर ा आपरेतटव नू्यरो मातनटररंग) 

ि. से्टम सेल थेरपीः  हीमटोलातजकल ल्लस्थतियो ंके तलए मज्जाल्लस्थ प्रतिरोपण हेिु रुतधरतवज्ञान 

संबंधी (हीमटोलातजकल) से्टम सेल कवर तकये जाने चातहए। 

ड. उत्पाद अतभकल्प के अनुसार उन्नि प्रौद्योतगकी का उपयोग करिे हुए कोई अन्य तचतकत्सा। 

  

3) 
 

दवदर्न्न दवदधय  ंका अनुपालन करते हुए उत्पाद उपलब्ध कराये जाने चादहएः  
 

बीमाकिाा तनम्नतलल्लखि तवतधयो ंके संबंतधि उपबंधो ंके अनुसार उत्पाद प्रस्तातवि करें गे: 
 

क) मानतसक स्वास्थ्यरक्षा अतधतनयम, 2017 

ख) तनयोग्यिाओ ंसे युक्त व्यल्लक्तयो ंके अतधकार अतधतनयम, 2017 

ग) सरोगेसी (तवतनयमन) अतधतनयम, 2021 

घ) तवपरीितलंगी (टर ांसजेण्डर) व्यल्लक्त (अतधकारो ंका संरक्षण) अतधतनयम, 2019 िथा 

ङ) एचआईवी और एड्स (तनवारण और तनयंत्रण) अतधतनयम, 2017  

 

4) 
 

ग्राहक सूचना पत्रक (सीआईएस): 
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सीआईएस अनुबंध 1 में तदये गये फामेट में प्रते्यक पातलसी के साथ तदया जाना चातहए। यह 

बीमाकिाा द्वारा पातलसी दस्तावेज के साथ तदया जानेवाला एक दस्तावेज है जो सरल शब्ो ंमें 

पातलसी की मूलभूि तवशेर्िाएाँ  एक स्थान पर स्पष्ट करिा है। सीआईएस में: 

 

क) प्रते्यक पातलसीधारक को दोनो ंवैयल्लक्तक बीमा पातलसीधारक के रूप में एवं सामूतहक बीमा 

पातलसी के सदस्य के रूप में होने की ल्लस्थति में उपलब्ध कराया जाएगा। 

ख) इसमें तनम्नतलल्लखि जैसा तववरण होगा 

 

i. बीमा का प्रकार, 

ii. बीतमि रातश, 

iii. तदया गया कवरेज, 

iv. अपवजानो ंका सारांश जो पातलसी कवर नही ंकरिी, 

v. उप-सीमाएाँ  (एक पूवा-तनतिि सीमा तजससे अतधक बीमा कंपनी भुगिान नही ंकरेगी), 

vi. कटौिीयोग्य (तवतनतदाष्ट रातश जहााँ िक बीमा कंपनी तकसी दावे का भुगिान नही ं

करेगी/तजसकी कटौिी कुल दावे से की जाएगी, यतद दावे की रातश तवतनतदाष्ट रातश 

से अतधक है), 

vii. प्रिीक्षा अवतध(यााँ) (समयावतध तजसके दौरान तवतनतदाष्ट बीमाररयो/ं तचतकत्साओ ंको 

कवर नही ंतकया जािा), िथा 

viii. कुछ महत्वपूणा बािें जैसे तनः शुल्क अवलोकन अवतध, पातलसी नवीकरण, अंिरण, 

सुवाह्यिा और अतधस्थगन अवतध। 
 

ग) दावा प्रतक्रया, पातलसी सतवातसंग और उपयुक्त अतधकार-के्षत्र के बीमा लोकपाल के संपका  

के तववरण सतहि तशकायि तनवारण व्यवस्था के संबंध में सूचना तनतहि होगी। 
 

पातलसीधारक से प्राल्लप्त-स्वीकृति भौतिक या तडतजटल रूप में प्राप्त करनी होगी। अनुरोध करने 

पर, सीआईएस स्थानीय भार्ा में उपलब्ध कराई जाएगी। 
 

5) 
 

दनः शुल्क अवल कन अवदधः  
 

पातलसी की शिों की समीक्षा करने के तलए पातलसीधारक को 30 तदन (पातलसी दस्तावेज की प्राल्लप्त 

की िारीख से) की अवतध उपलब्ध है। यतद वह तकसी शिा से संिुष्ट नही ंहै, िो उसके पास अपनी 

पातलसी को रद्द करने का तवकल्प है। यह तवकल्प उन पातलतसयो ंके मामले में है जो एक वर्ा या 

उससे अतधक अवतध से युक्त हैं।  

6)  

पादलसीधारक द्वारा क्षदतपूदतभ आधाररत स्वास्थ्य बीमा पादलसी का दनरसनः  
 

पातलसीधारक तलल्लखि में 7 तदन की नोतटस देने के द्वारा अवतध के दौरान तकसी भी समय अपनी 

पातलसी को तनरस्त कर सकिा है/कर सकिी है। बीमाकिाा 
 

क. असमाप्त पातलसी अवतध के तलए आनुपातिक प्रीतमयम वापस करेगा, यतद पातलसी की 

अवतध एक वर्ा िक है और पातलसी अवतध के दौरान कोई दावा (दावे) नही ंतकया गया है 

(नही ंतकये गये हैं)। 
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ख. उन पातलतसयो ंके संबंध में असमाप्त पातलसी अवतध के तलए प्रीतमयम वापस करेगा जो 1 

वर्ा से अतधक अवतध से युक्त हैं िथा ऐसे पातलसी वर्ों के तलए जोल्लखम कवरेज प्रारंभ नही ं

हुआ है। 
 

7) 
 

नामांकनः  
 

क. पातलसीधारक दावो ंके भुगिान के प्रयोजन के तलए अपना नामांकन देगा। पातलसीधारक 

की मृतु्य होने की ल्लस्थति में, दावे की आगम रातश का भुगिान नामांतकि व्यल्लक्त को तकया 

जाएगा। 
 

ख. नामांकन पातलसी की अवतध के दौरान तकसी भी समय पररवतिाि तकया जा सकिा है। 

बीमाकिाा पातलसी में नामांकन दजा करने और उसमें पररविान करने के तलए एक सरल 

और तनबााध प्रतक्रया लागू करेगा। 
 

8)  

प्रीदमयम के रु्ितान के दलए अनुग्रह अवदधः  

 

क) प्रीतमयम का भुगिान करने के तलए पंद्रह तदन की (जहााँ प्रीतमयम का भुगिान मातसक 

तकस्तो ं में तकया जािा है) और िीस तदन की (जहााँ प्रीतमयम का भुगिान 

तिमाही/छमाही/वातर्ाक तकस्तो ंमें तकया जािा है) अनुग्रह अवतध प्रीतमयम के तनयि तदनांक 

पर उपलब्ध है। 
 

ख) यतद पातलसी का नवीकरण अनुग्रह अवतध के दौरान तकया जािा है, िो पातलसी के अंिगाि 

उपतचि सभी के्रतडटो ं (बीतमि रातश, दावा न करने का बोनस, तवतशष्ट प्रिीक्षा अवतधयााँ, 

पहले से चल रही बीमाररयो ंके तलए प्रिीक्षा अवतधयााँ, अतधस्थगन अवतध आतद) का संरक्षण 

तकया जाएगा। यही बाि दोनो ंक्षतिपूतिा और लाभ उत्पादो ंके तलए लागू है। 
 

9)  

अनुग्रह अवदध के दौरान बीमा कवरेज की उपलब्धताः  
 

यतद पातलसी अवतध के दौरान प्रीतमयम का भुगिान तकस्तो ंमें तकया जािा है, िो कवरेज अनुग्रह 

अवतध के तलए भी उपलब्ध होगा।  
 

10) 
 

स्वास्थ्य बीमा पादलसी का नवीकरणः  
 

क. स्वास्थ्य बीमा पातलसी नवीकरणयोग्य होगा, बशिे तक उत्पाद वापस नही ंतलया गया हो, उस 

ल्लस्थति को छो़िकर जहााँ बीमाकृि व्यल्लक्त के द्वारा प्रमातणि धोखाध़िी या अप्रकटीकरण 

या गलिबयानी की गई हो। यतद उत्पाद वापस तलया जािा है, िो पातलसीधारक को इस 

पररपत्र के अध्याय II के अंिगाि बिाई गई प्रतक्रया के अनुसार अंिरण करने के तलए 

उपयुक्त तवकल्प उपलब्ध कराये जाएाँ गे।  
 

ख. बीमाकिाा इस आधार पर नवीकरण से इनकार नही ंकरेगा तक पातलसीधारक ने पूवाविी 

पातलसी वर्ों में दावा तकया है/दावे तकये हैं।  
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ग. बीमाकिाा नये तसरे से जोल्लखम-अंकन का सहारा नही ंलेगा जब िक तक बीमाकृि रातश में 

वृदतध न हो। यतद पातलसीधारक द्वारा बीमाकृि रातश में वृल्लद् का अनुरोध तकया जािा है, 

िो बीमाकिाा केवल बढी हुई बीमाकृि रातश की सीमा िक ही जोल्लखम-अंकन कर सकिा 

है।     

11) 
 

क्षदतपूदतभ पादलदसय  ंके मामले में अंतरणः  
 

एक पातलसी का अंिरण एक ही बीमाकिाा की अन्य पातलसी में तकये जाने की ल्लस्थति में, 

पातलसीधारक (पररवार कवर और सामूतहक बीमा पातलतसयो ं के अंिगाि सभी सदस्यो ं सतहि) 

तपछली पातलसी में प्राप्त के्रतडटो ंका अंिरण बीमाकृि रातश, दावा न करने के बोनस, तवतशष्ट प्रिीक्षा 

अवतधयो,ं पहले से चल रही बीमाररयो ंके तलए प्रिीक्षा अवतध, अतधस्थगन अवतध आतद की सीमा 

िक अंिररि पातलसी में कर सकिा है।   
 

12)  

क्षदतपूदतभ पादलदसय  ंके मामले में सुवाह्यता (प टभदबदलटी): 
 

क. पातलसीधारक के पास एक बीमाकिाा से तकसी अन्य बीमाकिाा के पास अपनी पातलतसयो ं

का स्थानांिरण करने का तवकल्प है। अतधग्राहक और विामान बीमाकिाा संयुक्त रूप से 

सुतनतिि करें गे तक समूचे जोल्लखम-अंकन के तववरण और पातलसीधारको ंके दावा वृत्त का 

तनबााध रूप से अंिरण तकया जाए।  
 

ख. विामान बीमाकिाा अतधग्राहक बीमाकिाा द्वारा अपेतक्षि सूचना तत्काल परंतु अनुर ध की 

प्राखि से 72 घंट  ं से अनदधक अवदध में भारिीय बीमा सूचना बू्यरो (आईआईबी) 

https://iib.gov.in/portal के माध्यम से उपलब्ध कराएगा। 
 

ग. अतधग्राहक बीमाकिाा विामान बीमाकिाा से प्राप्त प्रस्ताव पर ित्काल परंिु  सूचना की 

प्राखि से 5 ददन से अनदधक अवदध में तनणाय करेगा और सूतचि करेगा। 
 

घ. पातलसीधारक तपछली पातलसी में  बीमाकृि रातश, दावा न करने के बोनस, तवतशष्ट प्रिीक्षा 

अवतधयो,ं पहले से चल रही बीमारी के तलए प्रिीक्षा अवतध, अतधस्थगन अवतध आतद की 

सीमा िक प्राप्त के्रतडटो ंका अंिरण अतधग्राहक बीमाकिाा को करने के तलए हकदार है।   

13) 
 

पादलसी/दावे पर दववाद नही ंदकया जा सकताः  
 

कोई भी पातलसी और स्वास्थ्य बीमा का दावा तनरंिर कवरेज की अतधस्थगन अवतध अथााि् 60 

महीने की समाल्लप्त के बाद, प्रमातणि धोखाध़िी के कारण को  छो़िकर अप्रकटीकरण और/या 

गलिबयानी के आधार पर तववादयोग्य नही ंहोगा। 
 

तटप्पणीः  ले जाई गई और अंिररि पातलतसयो ंके अंिगाि प्राप्त उपतचि के्रतडटो ंकी गणना अतधस्थगन 

अवतध के पररकलन के प्रयोजन के तलए की जाएगी।   
 

14) 
 

दावा न करने का ब नसः  
 

बीमाकिाा उन पातलसीधारको ंको पुरसृ्कि कर सकिा है जो दावा न करने के बोनस (नो के्लम 

बोनस - एनसीबी) के रूप में कोई दावा नही ंकरिे। ऐसे एनसीबी का भुगिान प्रते्यक नवीकरण के 

समय पर तनम्नतलल्लखि रूपो ंमें पातलसीधारक के तवकल्प/सुस्पष्ट सहमति के अनुसार तकया जाएगाः  
 

https://iib.gov.in/portal
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क) संचयी बोनसः  प्रीतमयम में तकसी संबद् वृल्लद् के तबना बीमाकृि रातश में पररवधान। 

                                    और/या  

ख) नवीकरण प्रीतमयम में छूट (तडस्काउण्ट)  
 

15) 
 

नकदीरदहत सुदवधा के दलए अनुम दनः  
 

क. प्रते्यक बीमाकिाा एक समयबद् िरीके से 100% नकदीरतहि तनपटान प्राप्त करने के तलए 

प्रयास करेगा। बीमाकिाा यह सुतनतिि करने के तलए प्रयास करें गे तक प्रतिपूतिा के माध्यम 

से तनपटाये जानेवाले दावो ं के दृष्टांि तबलकुल नू्यनिम हो ं और केवल अपवादात्मक 

पररल्लस्थतियो ंमें ही हो।ं  
 

ख. बीमाकिाा नकदीरतहि प्रातधकरण के तलए अनुरोध पर तनणाय ित्काल परंिु एक घंटे से 

अनतधक अवतध में करेगा। बीमाकिाा द्वारा आवश्यक प्रणातलयााँ और प्रतक्रयाएाँ  ित्काल और 

31 जुलाई 2024 से पहले लागू की जाएाँ गी। 
 

ग. बीमाकिाा नकदीरतहि अनुरोधो ंपर कारावाई करने और सहायिा करने के तलए अस्पिाल 

में भौतिक पद्ति में समतपाि डेस्को ंकी व्यवस्था करें । 
 

घ. बीमाकिाा तडतजटल पद्ति में भी पातलसीधारक को पूवा-प्रातधकरण उपलब्ध कराएाँ गे।  
 

16) 
 

अस्पताल से दडस्चाजभ के दलए अंदतम प्रादधकरणः  
 

क. बीमाकिाा अस्पिाल से तडस्चाजा प्रातधकरण अनुरोध की प्राल्लप्त से तीन घंटो ंके अंदर अंतिम 

प्रातधकरण प्रदान करेगा। तकसी भी ल्लस्थति में पातलसीधारक को अस्पिाल से तडस्चाजा तकये 

जाने हेिु प्रिीक्षा करने के तलए तववश नही ंतकया जाएगा।  
 

ख. यतद िीन घंटो ंसे अतधक कोई तवलंब हो, िो अस्पिाल द्वारा प्रभाररि अतिररक्त रातश, यतद 

कोई हो, बीमाकिाा के द्वारा शेयरधारको ंकी तनतध से वहन की जाएगी। 
 

ग. तचतकत्सा के दौरान पातलसीधारक की मृतु्य होने की ल्लस्थति में, बीमाकिाा ः  

i. दावे के तनपटान के तलए अनुरोध पर ित्काल कारावाई करेगा। 

ii. अस्पिाल से मुक्त तकये गये भौतिक अवशेर् (लाश) को ित्काल प्राप्त करेगा।  
 

17) 
 

दाव  ंका दनपटानः  
 

क) तकसी भी दावे का तनराकरण पीएमसी के अथवा पीएमसी के िीन-सदस्यीय उप-समूह, जो 

दावा समीक्षा सतमति (सीआरसी) कहलािा है, के अनुमोदन के तबना नही ंतकया जाएगा। 
 

ख) यतद दावे का आंतशक रूप से तनराकरण अथवा अस्वीकरण तकया जािा है, िो दावेदार को 

तववरण पातलसी दस्तावेज की तवतशष्ट शिों का संदभा देिे हुए पूरे ब्योरे के साथ सूतचि तकया 

जाएगा। 
 

ग) दावे की सूचना के अनुसरण में बीमाकिाा और अन्य पक्ष प्रबंधक (टीपीए) आवश्यक 

दस्तावेज अस्पिालो ंसे प्राप्त करें गे। पातलसीधारक के तलए उक्त दस्तावेज प्रसु्ति करने की 

आवश्यकिा नही ंहै। 
 

18)  
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पादलसीधारक  ंके द्वारा धाररत एक से अदधक पादलदसय  ंके संबंध में दावेः  
 

क) क्षतिपूतिा पातलतसयााँ: 
 

पातलसीधारक तकसी भी पातलसी के अंिगाि अपनी पसंद के अनुसार दावे के तनपटान के 

तलए फाइल कर सकिा है। उस चयतनि पातलसी का बीमाकिाा प्राथतमक बीमाकिाा के रूप 

में माना जाएगा। 
 

यतद उपयुाक्त पातलसी के अंिगाि उपलब्ध कवरेज स्वीकाया दावा रातश से कम है, िो 

प्राथतमक बीमाकिाा पातलसीधारक की अन्य उपलब्ध पातलतसयो ं के तववरण की अपेक्षा 

करेगा िथा पातलसीधारक के तलए कोई झंझट उत्पन्न तकये तबना, पातलसी की शिों के 

अनुसार शेर् रातश का भुगिान सुतनतिि करने के तलए अन्य बीमाकिााओ ंके साथ समन्वय 

करेगा। 
 

ख) लाभ आधाररि पातलतसयााँ: 
 

बीमाकृि घटना के घतटि होने पर, पातलसीधारक सभी पातलतसयो ं के अंिगाि सभी 

बीमाकिााओ ंसे दावा कर सकिे हैं।    
 

19) 
 

पादलसीधारक की दशकायत  ंका दनवारणः  
 

बीमाकिाा से अपेतक्षि है तक उसके पास तशकायि तनवारण प्रतक्रया की सुदृढ प्रणाली तवद्यमान हो। 

तकसी भी तशकायि में बीमाकिाा के जवाबी पत्र में संबंतधि बीमा लोकपालो ंके संपका  का तववरण 

शातमल होगा, जहााँ उसकी तशकायि को उच्चिर स्तर पर ले जाया जा सकिा है यतद पातलसीधारक 

बीमाकिाा द्वारा तदये गये तशकायि तनवारण से संिुष्ट नही ंहै। 
 

20) 
 

ल कपाल के अदधदनणभय का कायाभन्वयनः  
 

बीमाकिाा से अपेतक्षि है तक वह बीमा लोकपाल के अतधतनणाय का अनुपालन बीमाकिाा द्वारा 

अतधतनणाय की प्राल्लप्त से 30 तदन के अंदर करे। यतद बीमाकिाा लोकपाल के अतधतनणाय का पालन 

नही ंकरिा, िो रु. 5000/- प्रदत ददन का अर्भदंड तशकायिकिाा को देय होगा। ऐसा अथादंड बीमा 

लोकपाल तनयम, 2017 के अंिगाि बीमाकिाा द्वारा अदा तकये जानेवाले दातयत्वपूणा दंडात्मक ब्याज 

के अतिररक्त है। 
 

 

ऊपर पैरा 4,5,7,12,17,18,19 और 20 के संबंध में दवसृ्तत उपबंध आईआरडीएआई 

(पादलसीधारक  ंके दहत  ंका संरक्षण, बीमाकताभओ ंके पररचालन और संबद्ध दवषय) दवदनयम, 2024 

के अंतिभत जारी दकये िये मास्टर पररपत्र में ददये जाएँिे। 

 

 

 

अध्याय II: स्वास्थ्य बीमा व्यवसाय में बीमाकताभ द्वारा अनुपालन की जानेवाली सू्थल अपेक्षाएँ 

 

क. सामान्य दसद्धांत 
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सभी बीमाकिाा स्वास्थ्य बीमा व्यवसाय संचातलि करिे समय तनम्नतलल्लखि तसद्ांिो ंको सुतनतिि 

करें गेः  
 

I. सभी बीमाकिााओ ंके पासः  
 

(1) बोडा द्वारा अनुमोतदि ज खिम-अंकन नीदत होगीः - 
 

क. तजसमें अध्याय I के पैरा 1 के अनुरूप उसका दृतष्टकोण िथा सभी आयुओ ंऔर 

स्वास्थ्य ल्लस्थतियो ं में स्वास्थ्य बीमा कवरेज प्रस्तातवि करने से संबंतधि पहलू 

सल्लितलि होगें। 
 

ख. जो पातलसीधारको ंको अपनी पसंद की तचतकत्सा का चयन करने के तलए तवकल्प 

उपलब्ध कराने हेिु आयुर् तचतकत्साओ ंको अन्य तचतकत्साओ ंके समकक्ष सुतनतिि 

तकया जाएगा। 
 

(2) अस्पताल  ंऔर स्वास्थ्य रक्षा प्रदाताओ ंका पैनल बनाने के दलए गुणवत्ता मानको ं

और नू्यनिम मानदंडो ंके संबंध में बोडा द्वारा अनुमोतदि नीति तवद्यमान होगीः  

 

क. तजसके द्वारा पातलसीधारको ंको 100% नकदीरतहि सेवाएाँ  देने के तलए प्रयास तकया 

जाएगा। उपयुाक्त नीति को चातहए तक वह जनसाधारण के तवतभन्न खंडो ंकी वहन 

करने की क्षमिा को ध्यान में रखिे हुए सभी शे्रतणयो ंके अस्पिालो ंकी सूचीबद्िा 

को संभव बनाए।   
 

ख. जो आवासीय अस्पिाल में भिी, बाह्य रोगी तचतकत्सा (ओपीडी), डे केयर और 

होमकेयर तचतकत्सा सतहि तचतकत्सा की प्रते्यक ल्लस्थति के तलए हो। 
 

(3) प्रस्ताव फामभ/ग्राहक सूचना पत्रक (सीआईएस) 

 

क. प्रस्ताव फामा सरल भार्ा में अतभकल्लल्पि तकये जाएाँ  िथा प्रस्ताव फामा और पातलसी 

दस्तावेज अनुसूतचि भार्ाओ ंमें भी उपलब्ध कराये जाएाँ । 
 

ख. संभातवि ग्राहको ंऔर पातलसीधारको ंको उत्पादो ंके बारे में सूचना का प्रसार एक 

पारदशी िरीके से तकया जाए। बीमाकिाा अतधदेशात्मक िौर पर दवदनददभष्ट फामेट 

में सीआईएस अगे्रतर्ि करें  िथा पातलसीधारक की प्राल्लप्त-स्वीकृति प्राप्त करें । 

 

(4) दाव  ंपर कारभवाई और दनपटान प्रदक्रयाः  

 

क. दावो ं के तनपटान और पातलसी सतवातसंग के तलए सुपररभातर्ि दावा प्रबंध, दावा 

तनपटान प्रतक्रयाएाँ , प्रतिविान काल (टीएटीएस) तवद्यमान हो।ं 

 
ख. दावा समीक्षा सदमदत (सीआरसी) गतिि की जाएः  पीएमसी अथवा पीएमसी का 

िीन-सदस्यीय उप-समूह सीआरसी के रूप में काया करे जो प्रते्यक दावे के 

तनराकरण के संबंध में अंतिम तनणाय लेगी।  
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(5) बीमाकताभ की वेबसाइट पर प्रदशभनः  तनम्नतलल्लखि को अपनी वेबसाइट पर प्रमुख रूप 

से प्रदतशाि करें  : 
 

क. तनम्नतलल्लखि की सूची 

i. अस्पिाल/स्वास्थ्यरक्षा प्रदािा तजनके साथ नकदीरतहि दावा तनपटान के तलए 

उनकी िालमेल व्यवस्था है। 

ii. अस्पिाल/स्वास्थ्यरक्षा प्रदािा जो अध्याय 2 के पैरा VI में उल्लिल्लखि रूप में 

अस्पिालो ंके सामान्य नेटवका  की सूची में हैं। 
 

ख. तवतशष्ट रूप से तनतदाष्ट करें  तक क्या पातलसीधारक ऊपर (क) को छो़िकर अन्य 

अस्पिालो ं/ स्वास्थ्यरक्षा सेवा प्रदािाओ ंमें सेवाएाँ  प्राप्त कर रहा है, दावे की प्रतिपूतिा 

बीमाकिाा के पास फाइल करनी होगी। 
 

ग. नकदीरतहि सुतवधा और दावो ंकी प्रतिपूतिा के अंिगाि दावो ंके तनपटान के तलए 

पातलसीधारक द्वारा अनुसरण की जानेवाली प्रतक्रयाएाँ  
 

घ. पातलसी सतवातसंग, नकदीरतहि एवं प्रतिपूतिा दावा तनपटान के अनुमोदन हेिु 

प्रतिविान काल (टना अराउंड टाइम) 
 

ङ. प्रस्तावाधीन उत्पादो ंऔर वापस तलये गये उत्पादो ंकी सूची  
 

(6) प्रदशक्षणः  अपने उत्पादो ं(विामान और नये) के संबंध में बीमाकिााओ ंके मध्यवतिायो,ं 

तविरण माध्यमो ंऔर कमाचाररयो ंको आवतधक प्रतशक्षण तदया जाए। पातलसी सतवातसंग 

में टीएटी, तवतनयमो ंमें पररविान आतद 
 

(7) संपूणा प्रौद्योतगकीगि समाधान लागू करें  तजससे पातलसीधारको ंके एक प्रभावी, कुशल 

और एक तनबााध प्रवेश (आनबोतडिंग), पातलसी के नवीकरण, पातलसी सतवातसंग, तशकायि 

तनवारण और दावा तनपटान प्रतक्रया को सुतनतिि तकया जा सके।      
 

II. कवर के प्रारंभ की िारीख से नकदीरतहि दावा तनपटान उपलब्ध कराने के तलए, 

बीमाकिाा शीघ्रातिशीघ्र मास्टर पातलसीधारक से समूह के सदस्यो ंका तववरण प्राप्त 

करेगा। समूह के सदस्यो ंका ब्योरा उपलब्ध न होने के तलए तकसी दावे को अस्वीकार 

नही ंतकया जाएगा। 
 

III. काम्बी उत्पादः  बीमाकिाा स्वास्थ्य प्लस जीवन काम्बी उत्पाद प्रस्तातवि करें । 
 

IV. बीमाकिाा बीमा पररर्दो ंके साथ तनम्नतलल्लखि के तलए प्रयास करें - 
 

क. अस्पताल /ंस्वास्थ्यरक्षा प्रदाताओ ं का सामान्य पैनल तवद्यमान हो, तजससे 

नकदीरतहि सुतवधा का उपयोग कही ंभी तकया जा सके; 

 
ख. प्रते्यक तवक्रय स्थान, सेवा और दावे के अवसर पर पातलसीधारक के तलए तनबााध 

यात्रा उपलब्ध कराएाँ ; 
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ग. अतधक िेजी से भुगिान / दावो ंके तनपटान के तलए राष्टर ीय स्वास्थ्य दावा केन्द्र 

(एनएचसीएक्स) पर अस्पिालो ं और स्वास्थ्य रक्षा प्रदािाओ ं को शातमल 

(आनबोडा) करें । 

 

ि.  टीपीए के कायभदनष्पादन की दनिरानी 

 

1.   बीमाकिााओ ंके पास तनम्नतलल्लखि के तलए बोडा द्वारा अनुमोतदि मानदंड होगें 
     

क.  तनम्नतलल्लखि की तनगरानी के तलए 
 

     क. टीपीए का कायातनष्पादन, 

     ख. ग्राहको ंकी सतवातसंग 

     ग. टीएटीएस और सेवा स्तरीय मानदंड। 
 

तकसी भी ल्लस्थति में, टीपीए का पाररश्रतमक टीपीए द्वारा सेवा की गई पातलतसयो ंके उपतचि दावा 

अनुपाि (आईसीआर) पर आधाररि होगा; 

 

ख.  दावो ंके तनपटान के संबंध में ग्राहको ंसे प्रतिसूचना (फीडबैक) प्राप्त करने के तलए; 

ग.   ग्राहको ंकी प्रतिसूचना के आधार पर टीपीए को अदा तकये गये पाररश्रदमक/प्रर्ार  ंके क्ला-

बैक के तलए। क्ला-बैक की गई रातशयााँ आगे ग्राहक को बढाई जाएाँ ।  
 

2.   बीमाकिाा सुतनतिि करें गे तक टीपीए को भुगिान केवल सेवाएाँ  प्राप्त करने के बाद ही तकये जाएाँ गे 

िथा टीपीए द्वारा सेवाओ ंका पूणािः  तनवाहण संिोर्जनक रूप से करने के बाद ही तकया जाएाँ गे। 

 

ि.  उत्पाद प्रबंध सदमदत और दवज्ञापन सदमदत 
 

I. उत्पाद प्रबंध सदमदत (पीएमसी) 

 

1. पीएमसी सुतनतिि करेगीः  
 

क. तक आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) तवतनयम, 2024 के तवतनयम 6(1)(ख) के अंिगाि 

उल्लिल्लखि सभी तवर्यो ंका अनुपालन तकया जाए; 

ख. सक्षम प्रातधकारी द्वारा जारी तकये गये / सूतचि तकये गये पररपत्रो,ं मागादशान, यतद कोई हो, 

का अनुपालन; 

ग. तवक्रय सातहत्य में प्रतितबंतबि होनेवाले लाभ, िथा पातलसी दस्तावेज में प्रतितबंतबि होनेवाले 

तनबंधन और शिें अनुमोतदि अतभकल्प के अनुरूप होगंी। 
 

2. उक्त पीएमसी का गिन सदस्यो ंके रूप में बीमाकिाा के तनयुक्त बीमांकक (एए), मुख्य तवपणन / 

तविरण अतधकारी, मुख्य तनवेश अतधकारी, मुख्य प्रौद्योतगकी अतधकारी, और मुख्य अनुपालन 

अतधकारी के साथ तकया जाएगा। उपयुाक्त के अतिररक्त, बीमाकिाा अपने वररष्ठ प्रबंधन के अन्य 

सदस्यो ंको पीएमसी में सदस्यो ंके रूप में अथवा आमंतत्रतियो ंके रूप में शातमल कर सकिा है 

(आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) तवतनयम, 2024 के 6(1)(ख) के अंिगाि देखें)। 
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3.  पीएमसी द्वारा उत्पाद के अनुमोदन से पहले उक्त पीएमसी समुतचि सावधानी बरिेगी िथा तवतभन्न 

उत्पाद संबंधी जोल्लखमो ं (जैसे पूाँजीगि अपेक्षाओ,ं लाभप्रदिा, जोल्लखम-अंकन, पुनबीमा आतद से 

संबंतधि जोल्लखम) पर अपनी सहमति/समाल्लप्त दजा करेगी।  
 

4.  पीएमसी के तलए गणपूतिा (कोरम) तनयुक्त बीमांकक के अतिररक्त िीन सदस्यो ंकी होगी। 
 

5.  बीमाकिाा के सीईओ के पास यह सुतनतिि करने के तलए एक समग्र दातयत्व होगा तक उत्पादो ंसे 

उत्पन्न होनेवाले जोल्लखमो ंको कम करने के तलए एक सुदृढ समुतचि सावधानी की प्रतक्रया तवद्यमान 

होगी िथा वह संबंतधि प्रमाणीकरणो ंपर प्रतिहस्ताक्षर करेगा। 

 

II.  दवज्ञापन सदमदत (एसी): 

 

1. उक्त तवज्ञापन सतमति (एसी) बीमाकिाा के प्रते्यक तवज्ञापन का अनुमोदन आईआरडीएआई 

(पातलसीधारको ंके तहिो ंका संरक्षण, बीमाकिााओ ंके पररचालन और संबद् तवर्य) तवतनयम, 2024 

और उसके अधीन जारी तकये गये मास्टर पररपत्र का अनुपालन करिे हुए करेगी। 

2. उक्त एसी का गिन नू्यनिम दो प्रबंधन के प्रमुख व्यल्लक्तयो ं(केएमपी), केएमपी से एक स्तर नीचे 

के िीन वररष्ठ प्रबंधन अतधकाररयो ंिथा बीमाकिाा की पीएमसी से एक स्थायी आमंतत्रिी के साथ 

तकया जाएगा (आईआरडीएआई (बीमा उत्पाद) तवतनयम, 2024 के 6(1)(ग) के अंिगाि देखें)। 

3. उक्त एसी के तलए गणपूतिा (कोरम) एक केएमपी और पीएमसी से एक स्थायी आमंतत्रिी सतहि 3 

सदस्यो ंकी होगी। 

 

घ.  उत्पाद फाइदलंि 

 

I. पीएमसी के पास उत्पाद फाइदलंि प्रदक्रया 

 

1.     तकसी नये उत्पाद या राइडर या ऐड-आन अथवा तकसी विामान वैयल्लक्तक उत्पाद या राइडर या 

ऐड-आन के आशोधन का अनुमोदन बीमाकिाा की उत्पाद प्रबंध सतमति (पीएमसी) द्वारा तकया 

जाएगा। 
 

2.     बीमाकिाा उत्पाद का प्रस्तातवि नाम, अनुबंध-2 पर तदये गये फामेट के अनुसार पीएमसी द्वारा 

अनुमोदन की िारीख फाइल करें गे िथा तवतशष्ट पहचान संख्या (यूआईएन) प्राप्त करें गे। िथातप, 

जीवन बीमाकिाा जीवन बीमा उत्पादो ंके तलए लागू प्रतक्रया के अनुसार यूआईएन प्राप्त करें । 
 

3.     बीमाकिाा तनम्नतलल्लखि का तववरण अनुरतक्षि करें गेः  

 

(क)   तवतनतदाष्ट फामा – आईआरडीएआई – एचआईपी (अनुबंध-3) में वैयल्लक्तक उत्पाद/राइडर/ 

ऐड-आन। 
 

(ख)  फामा आईआरडीएआई – एचएलटी जीआरपी (अनुबंध-4) में सामूतहक उत्पाद (सरकार 

द्वारा प्रायोतजि योजनाओ ंसतहि)। 
 

4.     सभी शे्रतणयो ंके उत्पाद, अथााि् स्वास्थ्य प्लस जीवन काम्बी उत्पाद िथा स्वास्थ्य पैकेज उत्पाद 

प्रारंभ करने के तलए भी पैरा (1), (2) और (3) में बिाई गई प्रतक्रया के अंिगाि अनुमति दी जािी 

है। 
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5.     बीमाकिाा पैरा (1) में तवतनतदाष्ट आशोधन की उतचि प्रतक्रया का अनुसरण तकये तबना उत्पादो ंकी 

अंिवासु्त में पररविान नही ंकरें गे।  
 

6.      तकसी विामान उत्पाद के आशोधन का अनुमोदन पीएमसी के द्वारा तकया जाएगा। इस पररपत्र 

के अनुबंध 3 (फामा – आईआरडीएआई – एचआईपी) पर तवतनतदाष्ट रूप में आवेदन पीएमसी 

के पास फाइल तकया जाएगा। 
 

7.     यतद बीमाकिाा यूआईएन उत्पन्न करने की िारीख से 30 तदन की अवतध के अंदर उत्पाद या 

आशोतधि उत्पाद प्रारंभ नही ंकरिा, िो बीमाकिाा से अपेतक्षि होगा तक वह उत्पाद या आशोधन 

के तलए अनुमोदन पीएएमसी से नये तसरे से प्राप्त करने के तलए प्रतक्रया का अनुसरण करे। 

 

II. उत्पाद  ंका प्रत्याहरण (दवदडर ाअल) 

 

1. जहााँ बीमाकिाा कोई उत्पाद, ऐड-आन, राइडर वापस लेना चाहिे हैं, वहााँ इसकी सूचना फामा 

आईआरडीएआई-एचपीडबू्ल्य (अनुबंध-5) के अनुसार प्रत्याहरण की िारीख से 30 (िीस) तदन 

के अंदर दी जाएगी। 
 

2. कोई भी स्वास्थ्य बीमा उत्पाद/ऐड-आन/राइडर वापस लेने का तनणाय पीएमसी द्वारा तलया 

जाएगा। उत्पाद के प्रत्याहरण के तलए कारण स्पष्ट रूप से प्रलेखीकृि तकया जाएगा और 

पीएमसी के पास फाइल तकया जाएगा। 
 

3. पातलसी दस्तावेज में स्पष्ट रूप से उत्पाद/ऐड-आन/राइडर को भतवष्य में वापस लेने की 

संभावना िथा उत्पादो ंके प्रत्याहरण पर पातलसीधारक को उपलब्ध कराये जानेवाले उपयुक्त 

तवकल्प तनतदाष्ट तकये जाएाँ गे। 
 

4. वापस तलया गया वैयल्लक्तक स्वास्थ्य बीमा उत्पाद/ऐड-आन/राइडर प्रत्याहरण की िारीख के 

बाद नये ग्राहको ंको प्रस्तातवि नही ंतकया जाएगा। 
 

5. तकसी प्रत्याहररि उत्पाद के विामान ग्राहको ंको तनम्नतलल्लखि तवकल्प तदये जाएाँ गेः  
 

क. विामान उत्पाद का नवीकरण करने के तलए एकबारगी (वन-टाइम) तवकल्प, यतद 

नवीकरण उत्पाद के प्रत्याहरण की िारीख से 90 तदन के अंदर प़ििा हो; अथवा 
 

ख. पातलसीधारक की पसंद के अनुसार तकसी अन्य उपयुक्त उत्पाद (तकसी अन्य विामान 

उत्पाद या प्रत्याहररि उत्पाद का आशोतधि रूप) में अंिरण। 
 

6. एक वर्ा से अतधक अवतध के तलए प्रस्तातवि कोई भी वैयल्लक्तक या सामूतहक स्वास्थ्य बीमा 

उत्पाद सभी विामान पातलसीधारको ंके तलए सहमति-प्राप्त शिों पर पूरी पातलसी अवतध के तलए 

जारी रहेगा। 
 

        बशिे तक सामूतहक स्वास्थ्य बीमा उत्पाद के मामले में, पीएमसी प्रत्याहरण के तलए तदशातनदेश 

लागू करेगी। उक्त तदशातनदेश अन्य बािो ं के साथ-साथ प्रत्याहरण के तलए आधार, मास्टर 

पातलसीधारक के तलए उपलब्ध नोतटस अवतध, मास्टर पातलसीधारक को प्रस्तातवि तवकल्प, यतद 

कोई हो,ं और/या समूह के बीमाकृि सदस्यो ंका समाधान करें गे। 
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7. सभी तविरण माध्यमो ंको तकसी उत्पाद के प्रत्याहरण के बारे में पयााप्त समय पहले सूतचि तकया 

जाएगा। 
 

8. वापस तलये गये तकसी उत्पाद के तलए प्राप्त कोई प्रीतमयम या जमारातश, परंिु जहााँ कोई पातलसी 

जारी नही ंकी गई हो, पातलसीधारको ंको ित्काल लौटाई जाएगी। पातलसीधारक की तवतशष्ट 

सहमति सतहि ल्लस्थति को छो़िकर अन्य ल्लस्थतियो ंमें ऐसी धनरातशयो ंका समायोजन तकन्ी ं

अन्य पातलतसयो ंके तनगाम के तलए नही ंतकया जाएगा िथा पातलसीधारक की सहमति तलल्लखि में 

या तडतजटल पद्ति में अतभतलल्लखि की जाएगी।   
 

9. बीमाकिाा वापस तलये गये उत्पाद के संबंध में जारी तकये गये तवक्रय सातहत्य, प्रासे्पिस और 

प्रचार सामग्री के ित्काल प्रत्याहरण के तलए उपाय भी लागू करें गे।  

 

अध्याय III: दवदवध उपबंध 

 

I. दनयोग्यताओ ं(पीडबू्ल्यडी) से युक्त व्यखक्तय ,ं एचआईवी/एड्स से पीद़ित व्यखक्तय ,ं और 

मानदसक बीमारी से ग्रस्त व्यखक्तय  ंके दलए आदशभ उत्पादः  
 

1. सभी साधारण और स्वास्थ्य बीमाकिाा तनम्नतलल्लखि उपबंधो ं का अनुपालन करिे हुए, 

तनयोग्यिाओ ंसे युक्त व्यल्लक्तयो ं(पीडबू्ल्यडी), एचआईवी/एड्स से पीत़िि व्यल्लक्तयो ंऔर 

मानतसक बीमारी से ग्रस्त व्यल्लक्तयो ंके तलए एक तवतशष्ट कवर प्रस्तातवि करें गेः  
 

I. मानतसक स्वास्थ्यरक्षा अतधतनयम, 2017 की धारा 21(4); 

II. तनयोग्यिाओ ंसे युक्त व्यल्लक्तयो ंके अतधकार अतधतनयम, 2016 की धारा 3; िथा 

III. एचआईवी और एड्स (तनवारण और तनयंत्रण) अतधतनयम, 2017 की धारा 3(ञ); 
 

2. पररपत्र सं. आईआरडीएआई/एचएलटी/सीआईआर/तवतवध/58/2/2023 तदनांक 27.02. 

2023 और सीआईएस के अनुसार उत्पाद के अतभकल्प के तलए नू्यनिम तवस्तार और 

मानदंड तनधााररि करिे हुए एक आदशा उत्पाद अनुबंध 1 पर संलग्न फामेट के अनुसार 

होगा। बीमाकताभ उक्त उत्पाद के दवस्तार क  बढा सकते हैं, परंिु तकसी भी ल्लस्थति में 

उक्त उत्पाद का तवस्तार कम नही ंतकया जा सकिा। 

 

II. आयुष्मान र्ारत स्वास्थ्य िाता (आर्ा) संख्याः  

 

1. “आयुष्मान भारि स्वास्थ्य खािा” (आभा) संख्या तडतजटल िौर पर स्वास्थ्य अतभलेखो ंिक 

पहुाँचने और उन्ें साझा करने की एक झंझट-रतहि पद्ति है। यह सहभातगिा करनेवाले 

स्वास्थ्यरक्षा प्रदािाओ ंके साथ इंटर-ऐक्शन को समथा बनािा है, िथा सत्यातपि स्वास्थ्यरक्षा 

व्यवसातययो ं और स्वास्थ्य सेवा प्रदािाओ ं से तडतजटल प्रयोगशाला ररपोटें, नुसे्ख और 

रोगतनदान तनबााध रूप से प्राप्त करने की अनुमति देिा है।  

 

2. पातलसीधारक की तवतशष्ट सहमति के साथ, बीमाकिाा तनधााररि प्रतक्रयाओ ं के अनुसार 

आभा संख्या के तनमााण को सुसाध्य बना सकिे हैं। 
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3. इसके अलावा, प्रते्यक दृष्टांि में तचतकत्सा अतभलेखो ंऔर तकसी भी अन्य संबंतधि सूचना 

की साझेदारी करने के तलए पातलसीधारक की सुस्पष्ट सहमति प्राप्त की जाएगी। 

 

III.  दववरदणय  ंका प्रसु्ततीकरणः  
 

बीमाकिाा सक्षम प्रातधकारी द्वारा जारी तकये गये तववरतणयो ंके प्रसु्तिीकरण संबंधी मास्टर 

पररपत्र के उपबंधो ंके अनुसार प्रीतमयम, दावो ंआतद के संबंध में आवतधक तववरतणयााँ प्रसु्ति 

करें गे। 
 

IV. ददशादनदेश  ं/ पररपत्र  ंका दनरसनः  
 

यह पररपत्र अनुबंध-6 में सूचीबद् सभी तदशातनदेशो/ंपररपत्रो ंका अतधक्रमण करिा है। 

*** 
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Effective date: 
 

(1) This Master circular shall come into force with immediate effect except for 

provisions where specific effective date is mentioned. 

 

(2) The existing products which are not complying with the IRDAI (Insurance 

Products) Regulations 2024 and this Master Circular shall be modified on or 

before 30.09.2024. Revision in terms and conditions of the products that are 

warranted exclusively due to the application of any of the updated provisions 

contained in this circular or the IRDAI (Insurance Products) Regulations,2024 

shall be carried out under the extant UIN, with the approval of Product 

Management Committee(PMC).  

 

The PMC shall ensure that the benefits such as waiting period, Moratorium period 

accrued to the credit of the policyholder are protected and carried forward to the 

new policy issued.  

 

(3) The Insurer may extend the benefits arising out of the revised regulatory 

framework to the existing policyholders.  

 

Chapter I:  General Information for the Policy Holder/Prospect/Customer:  

1)  a. Insurers are required to make available products/add-ons/riders to provide 
wider choice to the policyholders/prospects catering to  

i. all ages;  

ii. all types of existing medical conditions;  

iii. pre-existing diseases and chronic conditions; 

iv. all systems of medicine and treatments including Allopathy, AYUSH and other 
systems of medicine; 

v. every situation of treatment including domiciliary hospitalization, outpatient 
treatment (OPD), Day Care and Homecare treatment; 

vi. all regions, all occupational categories, persons with disabilities and any other 
categories 

vii. all types of Hospitals and Health Care Providers to suit the affordability of 
the policyholders/prospects. Policyholder shall not be denied coverage in case 
of emergency situations. 

Note: The above does not imply that the Insurer shall have one product to cater 
to all of the above 
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b. Insurers shall allow for customization of products by customer by providing the 
flexibility to choose products/add-ons/riders as per his/her medical 
conditions/specific needs. 

2)  Products are available to cover Technological Advancements & Treatments:  
 
Insurers shall endeavour to cover Technological Advancements and Treatments in their 
products.  Examples of prevalent treatment / procedures that need to be included, 
and not limited to the following: 

 
a. Uterine Artery Embolization and HIFU 
b. Balloon Sinuplasty 
c. Deep Brain stimulation  
d. Oral chemotherapy 
e. Immunotherapy- Monoclonal Antibody to be given as injection 
f. Intra vitreal injections  
g. Robotic surgeries 
h. Stereotactic radio surgeries 
i. Bronchial Thermoplasty 
j. Vaporisation of the prostrate (Green laser treatment or holmium laser 

treatment)  
k. IONM - (Intra Operative Neuro Monitoring)  
l. Stem cell therapy: Hematopoietic stem cells for bone marrow transplant for 

haematological conditions to be covered.  
m. Any other treatment using advanced technology, as per the product design. 
  

3)  Products are to be made available in compliance with various laws: 

Insurers shall offer products in accordance with relevant provisions of the following Laws: 

a) The Mental Healthcare Act, 2017; 

b) The Rights of Persons with Disabilities Act, 2016; 

c) The Surrogacy (Regulation) Act, 2021;  

d) The Transgender Persons (Protection of Rights) Act, 2019, and 

e) The HIV and AIDS (Prevention and Control) Act, 2017 

 

4)  Customer Information Sheet (CIS):  

CIS is to be provided with every policy in the format as given in Annexure 1.   It is a 
document provided by the Insurer along with the policy document that explains in simple 
words, basic features of a policy at one place.  The CIS shall  

a) be provided to every policyholder in case of both Individual Insurance policy 

holder as well as a Member of Group Insurance Policy.   

b) have details like  

i. type of insurance,   

ii. sum Insured,  

iii. coverage provided,  

iv. summary of exclusions which policy does not cover,  

v. sub-limits (a pre-defined limit above which insurance company will not pay), 
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vi. deductibles (specified amount upto which an insurance company will not 

pay any claim/which will be deducted from total claim, if the claim amount is 

more than the specified amount),  

vii. waiting period(s) (time period during which specified diseases/ treatments 

are not covered), and  

viii. certain important things such as Free Look Period, Policy Renewal, 

Migration, Portability and Moratorium Period. 

c) contain information regarding the Claims Procedure, Policy Servicing and 

Grievance Redressal Mechanism including contact details of Insurance 

Ombudsman of appropriate jurisdiction. 

  

Acknowledgment in physical or digital will have to be obtained from the Policyholder. 
On request, CIS will be made available in local language. 

5)  Free Look Period: 

A period of 30 days (from the date of receipt of the policy document) is available to the 
policyholder to review the terms and conditions of the policy. If he/she is not satisfied 
with any of the terms and conditions, he/she has the option to cancel his/her policy. This 
option is available in case of policies with a term of one year or more. 

6)  Cancellation of indemnity based health insurance policy by the policyholder: 

The policyholder may cancel his/her policy at any time during the term, by giving 7 days 
notice in writing. The Insurer shall  

a. refund proportionate premium for unexpired policy period, if the term of policy 

upto one year and there is no claim (s) made during the policy period.  

b. refund premium for the unexpired policy period, in respect of policies with term 

more than 1 year and risk coverage for such policy years has not commenced.   

7)  Nomination:  

a. The policyholder shall give his nomination for the purpose of payment of claims. 

In the event of death of the policyholder, the claim proceeds will be paid to the 

nominee. 

b. Nomination can be changed any time during the term of the policy. Insurer shall 

put in place a simple and seamless procedure for registering and change in 

nomination in the policy. 

8)  Grace Period for payment of premium:  

a) The grace period of fifteen days (where premium is paid on a monthly instalments) 

and thirty days (where premium is paid in quarterly/half-yearly/annual instalments) 

is available on the premium due date, to pay the premium.   

b)  If the policy is renewed during grace period, all the credits (sum insured, No Claim 

Bonus, Specific Waiting periods, waiting periods for pre-existing diseases, 
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Moratorium period etc.) accrued under the policy shall be protected. The same is 

applicable for both Indemnity and Benefit products. 

9)  Availability of insurance coverage during grace period: 

If the premium is paid in instalments during the policy period, coverage will be available 

for the grace period also.  

10)  Renewal of Health Insurance Policy:  

a. A health insurance policy shall be renewable provided the product is not 

withdrawn, except in case of established fraud or non-disclosure or 

misrepresentation by the Insured. If the product is withdrawn, the policyholder 

shall be provided with suitable options to migrate as per the procedure stated 

under Chapter II of this circular. 

b. An Insurer shall not deny the renewal on the ground that the policyholder had 

made a claim (s) in the preceding policy years.  

c. An Insurer shall not resort to fresh underwriting unless there is an increase in 

sum insured. In case increase in sum insured is requested by the policyholder, 

the Insurer may underwrite only to the extent of increased sum insured. 

11)  Migration in case of Indemnity policies: 

In case of migration of one policy to another with the same Insurer, the policyholder 
(including all members under family cover and group insurance policies) can transfer the 
credits gained to the extent of the Sum Insured, No Claim Bonus, Specific Waiting 
periods, waiting period for pre-existing diseases, Moratorium period  etc. in the previous 
policy to the migrated policy. 

12)  Portability in case of Indemnity Policies: 

a. A Policyholder has the choice to port his/ her policies from one Insurer to another. 

The Acquiring and the Existing Insurers shall jointly, ensure that the entire 

underwriting details and claim history of the Policyholders are seamlessly 

transferred.  

b. The existing insurer shall provide the information sought by the Acquiring insurer 

immediately but  not more than 72 hours of receipt of request through 

Insurance Information Bureau of India  (IIB) https://iib.gov.in/ portal.  

c. The Acquiring insurer shall decide and communicate on the proposal immediately 

but not more than 5 days of receipt of information from Existing insurer.  

d. The policyholder is entitled to transfer the credits gained to the extent of the Sum 

Insured, No Claim Bonus, specific waiting periods, waiting period for pre-existing 

disease , Moratorium period  etc from the Existing Insurer to the Acquiring Insurer 

in the previous policy. 

https://iib.gov.in/
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13)  Policy/Claim cannot be contested:  

No policy and claim of health insurance shall be contestable on any grounds of non-
disclosure and/or misrepresentation except for established fraud, after the completion of 
the Moratorium Period, i.e. 60 months of continuous coverage  

Note :The accrued credits gained under the ported and migrated policies shall be 
counted for the purpose of calculating the Moratorium period. 

14)  No Claim Bonus: 

The Insurer may reward the policyholders who do not make claim in the form of   No 
Claim Bonus (NCB).  Such NCB shall be paid as per the choice/ express consent of the 
policyholder in the following forms at the time of every renewal: 

 
a) Cumulative Bonus: Addition in the Sum Insured without an associated increase in 

premium.  

                        and/or 

b) Discount in renewal Premium 

 

15)  Approval for Cashless facility: 

a. Every insurer shall strive to achieve 100% cashless claim settlement in a time 

bound manner. The insurers shall endeavor to ensure that the instances of claims 

being settled through reimbursement are at bare minimum and only in exceptional 

circumstances. 

b. Insurer shall decide on the request for cashless authorization immediately but not 

more than one hour of receipt of request. Necessary systems and procedures 

shall be put in place by the Insurer immediately and not later than 31st July, 2024. 

c. Insurers may arrange for dedicated Help Desks in physical mode at the hospital 

to deal and assist with the cashless requests.  

d. Insurers shall  also provide pre-authorization to the policyholder through Digital 

mode. 

16)  Final authorization for Discharge from the hospital:  

a. Insurer shall grant final authorization within three hours of the receipt of discharge 

authorization request from the hospital. In no case, the policyholder shall be made 

to wait to be discharged from the Hospital.  

b. If there is any delay beyond three hours, the additional amount if any charged by 

the hospital shall be borne by the insurer from shareholder’s fund. 

c. In the event of the death of the policyholder during the treatment, the insurer shall: 

i. immediately process the request for claim settlement.   

ii. get the mortal remains (dead body) released from the hospital immediately 

17)  

 

Settlement of Claims: 

a) No claim shall be repudiated without the approval of PMC or a three-member sub-

group of PMC called the Claims Review Committee (CRC).  
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b) In case, the claim is repudiated or disallowed partially, details shall be conveyed 

to the claimant along with full details giving reference to the specific terms and 

conditions of the policy document.  

c) Pursuant to intimation of the claim, Insurers and Third Party Administrators (TPAs) 

shall collect the required documents from the Hospitals. Policyholder shall not be 

required to submit the documents. 
 

18)  Claims in respect of multiple Policies held by policyholders: 

a) Indemnity Policies:  

A policyholder can file for claim settlement as per his/her choice under any policy. 
The Insurer of that chosen policy shall be treated as the primary Insurer.  

In case the available coverage under the said policy is less than the admissible 
claim amount, the primary Insurer shall seek the details of other available policies 
of the policyholder and shall coordinate with other Insurers to ensure settlement 
of the balance amount as per the policy conditions, without causing any hassles 
to the policyholder. 

b) Benefit based Policies:  

On occurrence of the insured event, the policyholders can claim from all Insurers 
under all policies. 

19)  Redressal of Grievances of the Policyholder:  

The Insurer is required to have robust system of Grievance Redressal Process.   

The response letter of the Insurer in any grievance shall include the contact details of 
concerned insurance ombudsmen where his/her complaint can be escalated in case, the 
policyholder is not satisfied by the grievance redressal provided by the Insurer. 

20)  Implementation of Ombudsman Award:  

The Insurer is required to comply with the award of the Insurance Ombudsman within 30 
days of receipt of award by the Insurer. In case the Insurer does not honour the 
ombudsman award, a penalty of Rs. 5000/- per day shall be payable to the complainant.  
Such penalty is in addition to  the penal interest liable to be paid by the Insurer under 
The Insurance Ombudsman Rules, 2017. 

 

The detailed provisions in respect of paras 4,5,7,12,17,18,19 and 20 above will be given 
in the Master Circular issued under IRDAI (Protection of Policyholders’ Interests, 
Operations and Allied Matters of Insurers) Regulations, 2024. 
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Chapter II: Broad Requirements to be complied with by the Insurer in Health 

Insurance Business  

 

A. General Principles 
 

All Insurers shall ensure the following Principles while conducting Health Insurance 

Business: 

 

I. All the Insurers shall: - 

 

(1) Have in place board approved underwriting policy: -  

 

a. Covering its approach and aspects relating to offering health 

insurance coverage across all ages and medical conditions in line 

with Para 1 of Chapter I.  

  

b. That ensure Ayush treatments at par with the other treatments so as 

to provide option to the policyholders to choose treatment of their 

choice. 

 

(2) Have in place board approved policy on quality standards and benchmarks 

for empanelment of Hospitals and Health Care Providers:  

 

a. striving to provide 100% cashless services to the policyholders. The 

said policy should enable empanelment of all categories of hospitals 

considering the affordability of different segments of population  

  

b. for every situation of treatment including domiciliary hospitalization, 

outpatient treatment (OPD), Day Care and Homecare treatment; 

 

(3) Proposal Forms/ Customer Information Sheet (CIS) 

 

a. Design the proposal forms in simple language and may also 

provide the proposal form and policy document in the scheduled 

languages. 

 

b. Disseminate information about the products to the prospects and 

policyholders in a transparent manner. Insurers shall mandatorily 

forward CIS in the specified format and obtain acknowledgement 

of the policyholder. 

 

(4) Claims Handling and Settlement process: 
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a. Have in place well defined claims handling, claim settlement 

procedures, turnaround times (TATs) for settlement of claims and 

policy servicing. 

 

 

 
 

b. Constitute a Claims Review Committee (CRC): Either the PMC or 

three-member sub-group of PMC may act as CRC which shall 

independently take final decision on repudiation of every claim.  

 

(5) Display on Insurers Website: Display the following prominently on their 

website: 

 

a. List of the following  

i. hospitals/healthcare service providers with whom they have tie 

up for cashless claim settlement 

ii. hospitals/healthcare service providers which are in the list of 

common network of hospitals as referred at para VI of Chapter 2. 
 

b. Specifically indicate that if the policyholder avails services in 

hospitals / healthcare service providers other than the (a) above 

reimbursement of claim will have to be filed with the Insurer 
 

c. Procedures to be followed by the policyholder for claim settlement 

under cashless facility and reimbursement of claims 
 

d. Turn Around Time for policy servicing, approvals of cashless as well 

as reimbursement claim settlement  
 

e. List of products on offer and products withdrawn  

 

(6) Training: Provide periodical training to Intermediaries, distribution channels 

and employees of the Insurers on their products (existing and new), TATs 

in policy servicing, changes in the regulations etc. 
 

(7) Put in place end to end technology solutions so as to ensure an effective, 

efficient and a seamless onboarding of policyholders, renewal of policy, 

policy servicing, grievance redressal and claim settlement process. 

  

II. In order to provide cashless claim settlement from the date of 

commencement of cover, the Insurer shall obtain the details of members of 

the group from the master policyholder, at the earliest. No claim shall be 

denied for non-availability of details of members of the group.  
 

III. Combi Product: Insurers may offer Health Plus Life Combi products.  
 

IV. Insurers along with the Insurance Councils may endeavor to - 
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a. Have in place common empanelment of hospitals/healthcare 

providers, so that cashless facility can be availed anywhere;  
 

b. Provide seamless journey to the policyholder at each point of sale, 

service and claim;  
 

c. Onboard Hospitals and Health Care Providers on National Health 

Claims Exchange (NHCX) for faster payment/ settlement of claims. 

 

B. Performance Monitoring of TPAs 

 

1. Insurers shall have Board approved criteria 
  

a. for monitoring the  

a. performance of TPAs,  

b. servicing of the customers,  

c. TATs and service level parameters.   

In no case, the remuneration of TPAs shall depend upon the Incurred 
Claim Ratio (ICR) of the policies served by the TPAs; 

b. for obtaining feedback from the customers on the settlement of claims; 
 

c. for claw back of remuneration/charges paid to TPA based on the 

customer feedback. The clawed back amounts shall be passed to the 

customer. 
 

2. Insurers shall ensure that the payments are made to the TPAs only after 

availing the services and upon full discharge of services by the TPA 

satisfactorily.   

 

C. Product Management Committee and Advertisement Committee 

 

I. Product Management Committee(PMC): 
 

1. The PMC shall ensure: 
 

a. that all the matters referred under regulation 6(1)(b) of IRDAI (Insurance 

Products) Regulations, 2024 are complied with;  

b. compliance with circulars, guidance, if any, issued / communicated by the 

Competent Authority;  

c. that the benefits reflecting in sales literature, terms and conditions reflecting 

in policy document shall be consistent with the design approved;  
 

2. The PMC shall be constituted with Appointed Actuary (AA), Chief Marketing / 

Distribution Officer, Chief Investment Officer, Chief Technology Officer, and Chief 

Compliance Officer of the Insurer as members. In addition to the above, the Insurer 

may include other members of its senior management in the PMC as members or 

as invitees (refer under 6(1)(b) of IRDAI (Insurance Products) Regulation, 2024). 
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3. The PMC shall carry out proper due diligence and record its concurrence/sign off 

on various product related risks (such as risks related to capital requirements, 

profitability, underwriting, reinsurance etc.) before approval of the product by PMC. 
 

4. The quorum for the PMC shall be three members in addition to Appointed Actuary 
 

5. The CEO of the Insurer shall have an overall responsibility for ensuring that a 

robust due diligence process is in place to mitigate risks arising from the products 

and shall countersign the relevant certifications. 
 

II. The Advertisement Committee (AC): 

 

1. The AC shall approve every advertisement of the Insurer in compliance with the 

provisions of IRDAI (Protection of Policyholders’ Interests, Operations and Allied 

Matters of Insurers) Regulations, 2024 and Master Circular issued thereunder.  
 

2. The AC shall be constituted with a minimum of two Key Management Persons 

(KMP), three Senior Management Officials one level below the KMP and a 

permanent invitee from PMC of the Insurer (refer under 6(1)(c) of IRDAI 

(Insurance Products) Regulation, 2024). 
 

3. The quorum for the AC shall be 3 members including one KMP and the 

permanent invitee from PMC  
 

 

D. Product Filing 

I. Product Filing Procedure with PMC 

1. Any new product or Rider or Add-on or modification of an existing Individual 
product or Rider or Add-on shall be approved by the Product Management 
Committee (PMC) of the Insurer. 

2. Insurers shall file the proposed name of the product, date of approval by PMC as 
per the Format at Annexure-2 and shall obtain the Unique Identification Number 
(UIN). However, Life insurers may obtain UIN as per the procedure applicable to 
Life insurance products. 

3. Insurers shall maintain details of the  

(a) individual products /Riders/Add-Ons in the specified Form - IRDAI –HIP 
(Annexure - 3).  

(b) Group products (including Government Sponsored Schemes) in the Form 
IRDAI-HLTGRP (Annexure-4) 

4. All categories of the products, namely, Health plus Life Combi Products and Health 
Package Products are also allowed to be launched under the above procedure 
stated in paras (1), (2) and (3).  

5. Insurers shall not alter the contents of the products without following due process 
of modification specified under para (1).   
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6. Modification of an existing product shall be approved by PMC. An Application as 
specified at Annexure 3 (Form - IRDAI –HIP) of this Circular shall be filed with 
PMC. 

7. If an Insurer does not launch the product or modified product within a period of 30 
days from the date of generation of UIN, the Insurer shall be required to undertake 
the process for obtaining approvals of the product or the modification afresh from 
the PMC. 

II. Withdrawal of Products  

1. Where Insurers wish to withdraw any product(s), add-on(s), rider(s), the same shall 
be informed vide Form IRDAI-HPW (Annexure – 5) within 30 (thirty) days from the 
date of withdrawal. 

2. The decision to withdraw any Health Insurance product /add-on/rider shall be taken 
by the PMC. The reason for withdrawal of the product shall be clearly documented 
and filed with the PMC.  

3. The Policy document shall clearly indicate the possibility of withdrawal of the 
product/add-on/rider in future and suitable options that would be made available 
to the policyholder on withdrawal of the products. 

4. A withdrawn Individual Health Insurance product/add-on/rider shall not be offered 
to new customers after the date of the withdrawal. 

5. The existing customers of a withdrawn product shall be provided the following 
options: 

a. A one-time option to renew the existing product, if renewal falls within the 
90 days from the date of withdrawal of the product; or 

b. Migrate to any other suitable product (any other existing product or modified 
version of the withdrawn product) as per the choice of the policyholder 

6. Any Individual or Group Health Insurance Product offered with a term exceeding 
one year, shall be continued on the agreed terms for all the existing policyholders 
for the entire policy term. 

Provided in case of Group Health Insurance Product, the PMC shall put in place 
guidelines for withdrawal. The guidelines, inter alia, shall address the basis of the 
withdrawal, the notice period to be made available to the Master Policyholder, 
options to be offered if any, to the Master Policyholder and/or the insured members 
of the Group. 

7. All the distribution channels shall be informed about the withdrawal of a product 
well in advance.  

8. Any premiums or deposit received towards the product that is withdrawn, but 
where no policy has been issued, shall be refunded to the policyholders 
immediately. Such monies shall not be adjusted for issuance of any other policies 
except with specific consent of the policyholder and the consent of the policyholder 
shall be recorded in written or digital mode. 
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9. Insurers shall also put in place measures for immediate withdrawal of sales 
literature, prospectus and publicity material that is issued in respect of the product 
withdrawn. 

 

Chapter III: Miscellaneous Provisions 

I. Model Product for Persons with Disabilities (PWD), Persons afflicted with 
HIV/AIDS, and those with Mental Illness: 

1. All general and health Insurers shall offer a specific cover for Persons with 

Disabilities (PWD), persons affected with HIV/AIDS, and those with mental 

illness in compliance with the following provisions; 
 

I. Section 21(4) of The Mental Healthcare Act, 2017;  

II. Section 3 of The Rights of Persons with Disabilities Act, 2016; and 

III. Section 3(j) of The HIV and AIDS (Prevention and Control) Act, 2017; 
 

2. A model product setting out the minimum scope and parameters for design of 

the product is as per Cir. No. IRDAI/HLT/CIR/MISC/58/2/2023 dated 27.02.2023 

and the CIS shall be as per the format attached at Annexure 1. Insurers may 

widen the scope of the product but in no case the scope of the product can be 

narrowed down. 

II. Ayushman Bharat Health Account (ABHA) number:   

1. “Ayushman Bharat Health Account” (ABHA) number is a hassle-free method of 

accessing and sharing health records digitally. It enables interaction with 

participating healthcare providers, and allows to receive digital lab reports, 

prescriptions and diagnosis seamlessly from verified healthcare professionals 

and health service providers.  
 

2. With specific consent of the policyholder, Insurers may facilitate creation of 

ABHA number as per procedures laid down.  
 

3. Further, express consent of the policyholder shall be obtained for sharing of 

medical records and any other related information in every instance. 

III. Submission of Returns: 

Insurers shall submit periodic returns on Premium, claims etc. as per the provisions 
of the master circular on submission of returns issued by the Competent Authority. 

IV. Repeal of the Guidelines /Circulars: 

This Circular supersedes all the Guidelines/Circulars listed in Annexure-6. 
 

**** 


