
क�ेशनेट �ािमिल मेिडिशन दोषी छैन (नो फ�) फारामको अनुरोध 

आफ्नो रोजगारदातालाई कुनै पिन चोटपटक लागेको कुरा �रपोट� गन� निबस�नुहोस्। यसो गदा� तपाईंले िनम् न जानकारी पेश गन� स�ु�नेछ। समयमै बीमा 
क�नीलाई सबै �ा�स��� िबलह� पेश गनु�पछ� । यसो गन� स�ुभएन भने बीमाको जानकारीमा कमी भएकोले ितनु�पन� रकमको िज�ेवार तपाईं 
�नु�नेछ। तपाईंको सहयोगको लािग धेरै ध�वाद। 

बीमा िनवेदेन फाराम भरेर पठाएको छ िक छैन पक् का गनु�होस् र यो नो फ� बीमा क�नीलाई पठाउनुहोस्। 

िबरामीको नाम:   

िबरामीको ज�िमित: िबरामीको सोिसयल से�ु�रिट न�र:  

िबरामीको ठेगाना:   
(माग�, सहर, जीप कोड) 

िबरामीको फोन नं.:  

बीमा ग�रएको ���को नाम:  

बीमा क�नीको ठेगाना:   
(माग�, सहर, जीप कोड) 

स�क� /बीमा गराउने ���को नाम:   

बीमा गराउने ���को फोन:  �ा�:  

दुघ�टनाको िमित:  

�ेम न�र (थाह छ भने):   

यस दुघ�टनाको िवषयमा आफ्नो गाडीको बीमा गरेको क�नीलाई खबर गनु�भयो? [ ] गर�  [ ] गरेको छैन 

तपाईंलाई कसरी चोटपटक लागेको िथयो छोटकरीमा बताउनुहोस्:   

चोटपटक लागेको शरीरको भाग(ह�)(तोकेरै बताउनुहोस्): 

यस चोटपटकका कारण तपाईं कुनै िचिक�क, अ�ताल वा मेिडकल के��मा जानुभएको िथयो? 



[ ] िथएँ [ ] िथइनँ     जानुभएको िथयो भने, कृपया कहाँ जानुभएको िथयो बताउनुहोस्: 


