
Insurance Letter 

વીમા પત્ર 

 

Date 

તારીખ:  

From: 

કરનાર: 

 
 (Applicant) 

(અરજદાર) 

 
 (Co-Applicant-1) 

(સહ-અરજદાર 1) 

 
To: 

પ્રતત, 

 

Cholamandalam Investment and Finance Company Limited, 

ચોલામડંલમ ઇન્વેસ્ટમેન્ટ એન્ડ ફાઇનાન્સ કંપની લલતમટેડ 

Chola Crest, C54 & C55 & Super B-4, 

 

Thiru Vi Ka Industrial Estate, Guindy, Chennai - 600032. 

ચોલા કે્રસ્ટ, C54 અન ેC55 તથા સપુર B-4, 

તતરુ તિ કા ઇન્ડસ્રીયલ એસ્ટેટ, 

ગઇુન્ડી, ચને્નાઈ - 600032. 

 

Dear Sir, 

તપ્રય સાહબે, 

Sub: Availing of insurance facility 

તવષય: વીમા સતુવધા લેવા બાબત 

Ref: Loan Application No: 

સદંર્ભ: લોન અરજી ન.ં:  



I/We have entered into an agreement with you/accepted terms for availing a finance facility. I/We 

hereby authorize you to deduct from the sanctioned facility amount/undertake to pay the insurance 

premium for the below insurance products : 

મેં/અમ ેતમારી સાથ ેનાણાકીય સતુિધા મળેિિા માટે કરાર કયો છે/શરતો સ્િીકારી છે. હુ/ંઅમ ેતમને નીચે 
આપેલ િીમા પ્રોડક્ટ્સ માટે િીમા પ્રીતમયમ ચકુિિા માટે મજૂંર કરાયેલી સતુિધાની રકમ કાપિા માટે માટે 

અતધકૃત કરીએ છીએ/ચકુિિા માટે બાયંધરી આપીએ છીએ: 

 

Name of Insurer 

 

Insurance Facility 

 

Applicant 

 

Co-applicant 

 

BAJAJ General Insurance Company 
Limited 

બજાજ જનરલ ઇન્્યોરન્સ કંપની 
લલતમટેડ 

 

Personal accidental 
cover, Recovery Benefit 
and Health Services, 
Hospital cash benefit 

વ્યક્તતગત અકસ્માત 

કવર, પનુઃપ્રાપ્તત લાર્ 

અને આરોગ્ય સેવાઓ, 

હોક્સ્પટલ રોકડ લાર્. 

 

  

HDFC Life Insurance company 
limited 

એચડીએફસી લાઇફ ઇન્્યોરન્સ 

કંપની લલતમટેડ 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

જીવન વીમા - માત્ર મતૃ્ય ુ

લાર્ 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

બજાજ લાઇફ ઇન્્યોરન્સ કંપની 
લલતમટેડ 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

જીવન વીમા - માત્ર મતૃ્ય ુ

લાર્ 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

બજાજ લાઇફ ઇન્્યોરન્સ કંપની 
લલતમટેડ 

 

Life Insurance -Death 
Benefit+ ACI 11 (11 
Illness) 

  



જીવન વીમા - મતૃ્ય ુલાર્ 

+ ACI 11 (11 

બીમારીઓનુ ંઆવરણ) 

 

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

બજાજ લાઇફ ઇન્્યોરન્સ કંપની 
લલતમટેડ 

 

Life Insurance -Death 
Benefit+ ACI 17 (17 
Illness) 

જીવન વીમા - મતૃ્ય ુલાર્ 

+ ACI 17 (17 

બીમારીઓનુ ંઆવરણ) 

 

  

 

 

As opted above, I/we request you to submit the insurance proposal with the respective insurer/s. 

I/We also request you to pay the insurance premium/s and such other amounts directly to the 

insurer/s on my/our behalf. 

ઉપર પસદં કયાા મજુબ, હુ/ંઅમે તમને સબંતંધત િીમા કંપની/ઓ પાસ ેિીમા દરખાસ્ત સબતમટ કરિાની 
તિનતંી કરીએ છીએ. હુ/ંઅમે તમને મારા/અમારા િતી િીમા પ્રીતમયમ/મો અન ેઆિી અન્ય રકમ સીધી 
િીમાદાતા/ઓને ચકુિિાની તિનતંી કરીએ છીએ. 

I/We am/are aware that mere consent/signing the proposal form does not guarantee the insurance 

cover/s opted herein. In the event of rejection of my/our insurance proposal by the insurer for 

whatsoever reasons, or for the losses if any suffered by me/us, I/we shall not hold you responsible 

for the same under any circumstances. On such rejection of insurance proposal, you may adjust the 

aforesaid premium amount against the amounts payable under the aforesaid loan account. 

હુ/ંઅમ ેજાણીએ છીએ કે માત્ર સમંતત/પ્રપોઝલ ફોમા પર સહી કરિાથી અહીં પસદં કરાયેલ િીમા 
કિર/કિચની બાયંધરી મળતી નથી. કોઈપણ કારણોસર િીમાદાતા દ્વારા મારા/અમારા િીમા પ્રસ્તાિન ે

નકારિામા ંઆિે અથિા મને/અમન ેથયલેા નકુસાન બદલ, હુ/ંઅમ ેકોઈપણ સજંોગોમા ંતેના માટે તમને 

જિાબદાર ઠેરિીશુ ંનહીં. િીમા દરખાસ્તના આિા ઇનકાર પર, તમે ઉપરોક્ટત લોન એકાઉન્ટ હઠેળ 

ચકુિિાપાત્ર રકમ સામ ેઉપરોક્ટત પ્રીતમયમ રકમન ેએડજસ્ટ કરી શકો છો. 

I/We, of my/our own volition, have opted for the said insurance cover(s) based on my/our 
independent assessment of their merit and suitability. I/We confirm that I/we have not relied upon, 
nor been influenced by, any suggestion or advice from you or any of your employees. I/We further 
confirm that I/we have received/accessed the relevant product literature and brochures, and have 
read and understood them for a better understanding of the key features, terms, and benefits of the 



insurance product(s) prior to selecting the same. I/We am/are fully aware of the provisions relating 
to Know Your Customer (KYC) and Anti-Money Laundering (AML) norms and confirm that I/we have 
complied with all such requirements. 

હુ/ંઅમ ેમારી/અમારી પોતાની સ્િેચ્છાએ, ઉપરોક્ટત િીમા આિરણ(ઓ)ની યોગ્યતા અન ેલાભકારરતાનુ ં
સ્િતતં્ર મલૂયાકંન કયાા બાદ તે પસદં કર્ુું છે. હુ/ંઅમ ેખાતરી આપીએ છીએ કે મેં/અમ ેઆપ અથિા આપના 
કોઈપણ કમાચારીની કોઈ સલાહ, સચૂન અથિા પ્રભાિ પર આધાર રાખ્યો નથી કે તેનાથી પ્રભાતિત થયા 
નથી. હુ/ંઅમ ેિધમુા ંખાતરી આપીએ છીએ કે સબંતંધત ઉત્પાદન સારહત્ય અન ેબ્રોશર મને/અમન ેપ્રાપ્ત થયા 
છે અથિા મેં/અમારે તે ઍક્ટસસે કયાા છે, અન ેિીમા ઉત્પાદન(ઓ)ના મખુ્ય લક્ષણો, શરતો અન ેલાભોને િધ ુ

સારી રીતે સમજિા માટે તેને િાચં્યા અન ેસમજી લીધા છે. હુ/ંઅમ ેગ્રાહકની ઓળખ (KYC) અન ેમની 
લોન્ડરરિંગ તિરોધી (AML) તનયમો સબંતંધત જોગિાઈઓથી સપંણૂાપણે િાકેફ છીએ અન ેખાતરી આપીએ છીએ 

કે મેં/અમારે આિી તમામ આિશ્યકતાઓનુ ંપાલન કર્ુું છે. 

 
I/We hereby agree that this letter will form the basis of contract between me/us and the insurer/s. 

I/We agree, abide by and bound by all terms and conditions/ rules and regulations of the insurance 

contract/s, and you will in no way connected with the merits of any claim lodged by me/us with the 

insurer/s. If any of my/our claim being repudiated by the insurer for whatsoever reasons, I/we shall 

take up the same directly with insurer. 

હુ/ંઅમ ેઅહીં સમંત છીએ કે આ પત્ર મારા/અમારા અન ેિીમાદાતા/ઓ િચ્ચેના કરારનો આધાર બનશ.ે 

હુ/ંઅમ ેિીમા કરાર/રોના તમામ તનયમો અન ેશરતો/કાનનૂ અન ેતનયમનોનુ ંપાલન કરિા સમંત છીએ, તેનુ ં
પાલન કરીએ છીએ અન ેબધંનકતાા છીએ, અન ેતમે મારા/અમારા દ્વારા િીમાદાતા/ઓ સમક્ષ નોંધાિિામા ં
આિેલા કોઈપણ દાિાની યોગ્યતા સાથ ેકોઈપણ રીતે જોડાયેલા રહશેો નહીં. જો િીમા કંપની દ્વારા 
મારા/અમારા કોઈપણ દાિાને કોઈપણ કારણોસર નામજૂંર કરિામા ંઆિે, તો હુ/ંઅમ ેતે અંગે િીમા કંપની 
સાથ ેપ્રત્યક્ષરૂપ ેચચાા કરીશુ.ં 

I/We agree and understand that in the event of any claim under the group policy (excluding critical 

illness)is/are materialized, the claim will be directly paid to you and on receipt of claim amount and 

realization of entire amounts payable under the finance facility, you will release no due letter. 

હુ/ંઅમ ેસમંત છીએ અન ેસમજીએ છીએ કે જો જૂથ પોલલસી હઠેળનો કોઈપણ દાિો (ગભંીર બીમારી તસિાય) 

પણૂા કરિામા ંઆિ/ેથાય, તો દાિાની ચકુિણી સીધી તમને કરિામા ંઆિશે અન ેદાિાની રકમ પ્રાપ્ત થયા 
પછી અન ેનાણાકીય સતુિધા હઠેળ ચકુિિાપાત્ર સપંણૂા રકમની િસલૂાત થયા પછી, તમ ેકોઈ ડય ૂલેટર જારી 
કરશો નહીં. 
 


