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આ ફોમ� કોઈપણ જવાબદાર� વગર આપવામા ં આવેલ છે અને તેમા ં સ�ંણૂ� િવગતો ભર�ને, ફોમ� 

મ યાના સાત (૭) %દવસની 'દર પરત જમા કરાવ(ુ.ં  

���� ����  _____________________ �����	 ����  _________________________________ 

N _1. �+ંુૂ નામ __________________________________ 

  સરના,ુ ં __________________________________ 

             
           ___________________________________ 
 
 

સપંક�/મોબાઇલ નબંર __________________________ 

 

2. બ/ક0ુ ંનામ સરનામા ંસાથે _____________________ 

 
    ______________________________________________ 
   
    ____________________________________________ 
 
 

 બચત ખાતા નબંર  ___________________________ 

3. અ) કયાર4 અક5માત / ,7ૃ8 ુથ8ુ ં? 

%દવસ, તાર�ખ, અન ેકલાક જણાવો 
 

B)        બ) કયા ંબ98ુ ં/ કઈ જ:યાએ બ98ુ ં? 

            ક) ,7ૃ8 ુ/ ઇ< ના કારણ સાથે સ�ંણૂ� િવગતો આપો  
 

 

4.   = ડો?ટરની સારવાર લીધેલ / ચાB ુહોય તે0ુ ંનામ  

અને સરના,ુ ં      

 

5. જો જDર� હોય તો, કંપનીના તબીબી અથવા અ9ય 

અિધકાર� તમને કયાર4 અને કયા ંમળ� શક4 તે જણાવો. 

અ) 

 

બ) 

 

6. અ) ,7ૃ8નુા %ક5સામા ંઓ%રજનલ એફઆઇઆર(FIR) / 

પો5ટ મોટHમ %રપોટ�  / ,7ૃ80ુ ુ ંIમાણપJ જDરથી 

જોડવા 
   

   બ) િવકલાગંતા (Disability) ના %ક5સામા ં િસિવલ 

સKન0ુ ંિવકલાગંતા0ુ ંIમાણપJ જોડ(ુ.ં 
 

 

 

Lુ ંઆથી <હ4ર ક+ંુ M ંઅને બાયંધર� આ�ુ ંM ંક4 ઉપર દશા�વેલ િવગતો સ7ય અને ખર� છે, અને જો કોઈ 

મા%હતી ખોટ� આપેલ હશે અથવા ખોટ� �રુવાર થશે તો, વળતર મેળવવાના મારા અિધકાર સ�ંણૂ�પણે 

અમા9ય ઠ4રવવામા ંઆવશે, = માટ4 Lુ ંઆથી સમંત M.ં 

 

તાર�ખ : ____________________        સહ� _____________________________ 

          (દાવેદાર) 


