
Insurance Letter 

ವಿಮಾ ಪತ್ರ 
 

Date:  

ದಿನಾಾಂಕ:  

From: 

ಇಂದ: 

 
 (Applicant) 

(ಅರ್ಜಿದಾರ) 

 
 (Co-Applicant-1) 

(ಸಹ-ಅರ್ಜಿದಾರ-1) 

 
To: 

ಇವರಿಗೆ: 

 

Cholamandalam Investment and Finance Company Limited, 

ಚ  ೋಳಮಾಂಡಲಾಂ ಇನ ೆಸ್ಟ್‌ಮಾಂಟ್ ಅಾಂಡ್ ಫ ೈನಾನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ ಲಿಮಿಟ ಡ್, 

‘Chola Crest’, C 54 & 55, Super B-4, 

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

ಚೆ ೋಳಾ ಕ್ೆೆಸ್ಟ್, ಸಿ 54 ಮತ್ತು 55, ಸ ಪರ್ ಬಿ-4, ತಿರತವಿ ಕ್ಾ ಇಂಡಸಿಿಯಲ್ ಎಸೆ್ೋಟ್, ಗಂಡಿ, ಚೆನೆನೈ - 600032. 

 

Dear Sir, 

ಮಾನ್ಯರ ೋ, 

 
Sub: Availing of insurance facility 

ವಿಷಯ: ವಿಮಾ ಸೌಲಭ್ಯವನ್ನು ಪಡ ಯನವುದನ 

 
Ref: Loan Application No:  

ಉಲ ಲೋಖ: ಸಾಲದ ಅರ್ಜಿ ಸಂಖ್ೆೆ:  

 



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 : 

ಹಣಕ್ಾಸತ ಸೌಲಭ್ೆವನ್ತನ ಪಡೆಯಲತ ನಾನ್ತ/ನಾವು ನಿಮ್ಮಂದಿಗೆ ಒಪಪಂದ ಮಾಡಿಕ್ೆ ಂಡಿದೆದೋವೆ/ನಿಯಮಗಳನ್ತನ 
ಒಪ್ಪಪಕ್ೆ ಂಡಿದೆದೋವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ಕ್ೆಳಗನ್ ವಿಮೆ ಉತ್ಪನ್ನಗಳಿಗಾಗ ವಿಧಿಸಲಾಗತವ ವಿಮಾ ಪ್ಪೆೋಮಿಯಂ ಮ್ತ್ುವನ್ತನ 
ಮಂಜ ರಾದ ಸಾಲ ಸೌಲಭ್ೆ ಮ್ತ್ುದಿಂದ ಕಡಿತ್ಗೆ ಳಿಸಲತ ನಿಮಗೆ ಈ ಮ ಲಕ ಅನ್ತಮತಿ/ಅಧಿಕ್ಾರ ನಿೋಡತತೆುೋವೆ. 

Name of Insurer 

 

Insurance Facility 

 

Applicant 

 

Co-applicant 

 

BAJAJ General Insurance Company 
Limited 

ಬಜಾಜ್ ಜನ್ರಲ್ ಇನ್ ೂರ ನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ 

ಲಿಮಿಟ ಡ್ 

 

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

ವ ೈಯಕಿ್ತಕ ಅಪಘಾತ್ ಕವರ್, 

ಚ ೋತ್ರಿಕ  ಪರಯೋಜನ್ ಮತ್ನ ಿ
ಆರ  ೋಗ್ಯ ಸ ೋವ ಗ್ಳು, 
ಆಸಪತ್ ರ ನ್ಗ್ದನ ಪರಯೋಜನ್. 

 

  

HDFC Life Insurance company 
limited 

ಎಚ್‌ಡಿಎಫ್‌ಸಿ ಲ ೈಫ ಇನ್ ೂರ ನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ 

ಲಿಮಿಟ ಡ್ 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

ರ್ಜೋವ ವಿಮ - ಕ ೋವಲ ಮರಣ 

ಪರಯೋಜನ್ 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ಬಜಾಜ್ ಲ ೈಫ ಇನ್ ೂರ ನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ 

ಲಿಮಿಟ ಡ್ 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

ರ್ಜೋವ ವಿಮ - ಕ ೋವಲ ಮರಣ 

ಪರಯೋಜನ್ 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ಬಜಾಜ್ ಲ ೈಫ ಇನ್ ೂರ ನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ 

ಲಿಮಿಟ ಡ್ 

 

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

ರ್ಜೋವ ವಿಮ - ಮರಣ 

ಪರಯೋಜನ್ + ACI 11 (11 

ಕಾಯಿಲ ಗ್ಳ ಕವರ್) 

  



 

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ಬಜಾಜ್ ಲ ೈಫ ಇನ್ ೂರ ನ್ಸ್ ಕಾಂಪನಿ 

ಲಿಮಿಟ ಡ್ 

 

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

ರ್ಜೋವ ವಿಮ - ಮರಣ 

ಪರಯೋಜನ್ + ACI 17 (17 

ಕಾಯಿಲ ಗ್ಳ ಕವರ್) 

 

  

 

 

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. 

ಮೆೋಲೆ ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿದಂತೆ, ನಾನ್ತ/ನಾವು ನಿೋವು ಆಯಾ ವಿಮಾದಾರರತ/ಗಳಿಗೆ ವಿಮಾ ಪೆಸಾುವನೆಯನ್ತನ ಸಲ್ಲಿಸಬೆೋಕ್ೆಂದತ 

ವಿನ್ಂತಿಸತತೆುೋನೆ/ವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ವಿಮಾ ಪ್ಪೆೋಮಿಯಂ/ಗಳು ಮತ್ತು ಇತ್ರ ಮ್ತ್ುಗಳನ್ತನ ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ಪರವಾಗ 

ವಿಮಾದಾತ್ರಿಗೆ/ಗಳಿಗೆ ನೆೋರವಾಗ ಪಾವತಿಸಲತ ವಿನ್ಂತಿಸತತೆುೋನೆ/ವೆ. 

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. 

ಕ್ೆೋವಲ ಒಪ್ಪಪಗೆ ನಿೋಡತವುದತ ಅಥವಾ ಪೆಸಾುವನಾ ಅರ್ಜಿಗೆ ಸಹಿ ಮಾಡತವುದರಿಂದ ಇಲ್ಲಿ ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿದ ವಿಮಾ ಕವರ್/ವಿಮೆ 

ಸೌಲಭ್ೆ ಖಚಿತ್ವಾಗತವುದಿಲಿ ಎಂಬತದತ ನ್ನ್ಗೆ/ನ್ಮಗೆ ತಿಳಿದಿದೆ. ಯಾವುದೆೋ ಕ್ಾರಣಕ್ಾೆಗ ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ವಿಮಾ 

ಪೆಸಾುವನೆಯನ್ತನ ವಿಮಾದಾರರತ ತಿರಸೆರಿಸಿದರೆ, ಅಥವಾ ನ್ನ್ಗೆ/ನ್ಮಗೆ ಉಂಟಾದ ಯಾವುದೆೋ ನ್ಷ್್ಗಳಿಗೆ, ಯಾವುದೆೋ 

ಸಂದಭ್ಿದಲ ಿ ನಾನ್ತ/ನಾವು ನಿಮಮನ್ತನ ಅದಕ್ೆೆ ಹೆ ಣೆಗಾರರನಾನಗ ಮಾಡತವುದಿಲಿ. ವಿಮಾ ಪೆಸಾುವನೆಯನ್ತನ ತಿರಸೆರಿಸಿದ 

ಸಂದಭ್ಿದಲ್ಲಿ, ಮೆೋಲೆ ತಿಳಿಸಿದ ಪ್ಪೆೋಮಿಯಂ ಮ್ತ್ುವನ್ತನ ಮೆೋಲೆ ತಿಳಿಸಿದ ಸಾಲ ಖ್ಾತೆಯ ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಪಾವತಿಸಬೆೋಕ್ಾದ 

ಮ್ತ್ುಕ್ೆೆ ಹೆ ಂದಿಸಬಹತದತ. 

 

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.  

ನಾನ್ತ/ನಾವು, ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ಸವಂತ್ ಇಚೆೆಯಂದ, ಮೆೋಲೆಂಡ ವಿಮಾ ರಕ್ಷಣೆಯನ್ತನ ಅದರ ಅಹಿತೆ ಮತ್ತು ಸ ಕುತೆಯ ಬಗೆ ೆ
ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ಸವತ್ಂತ್ೆ ಮೌಲೆಮಾಪನ್ದ ಆಧಾರದ ಮೆೋಲೆ ಆಯ್ಕೆ ಮಾಡಿಕ್ೆ ಂಡಿದೆದೋನೆ/ಮಾಡಿಕ್ೆ ಂಡಿದೆದೋವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು 
ದೃಢೋಕರಿಸತವುದೆೋನೆಂದರೆ, ನಿಮಿಮಂದ ಅಥವಾ ನಿಮಮ ಯಾವುದೆೋ ಉದೆ ೆೋಗಗಳಿಂದ ನಿೋಡಲಾದ ಯಾವುದೆೋ ಸಲಹೆ ಅಥವಾ 

ಶಿಫಾರಸಿನ್ ಮೆೋಲೆ ನಾನ್ತ/ನಾವು ಅವಲಂಬಿಸಿಲಿ ಹಾಗ  ಅದರಿಂದ ಪೆಭಾವಿತ್ರಾಗಲಿ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ಸಂಬಂಧಿತ್ ಉತ್ಪನ್ನ 
ಸಾಹಿತ್ೆ ಮತ್ತು ಬೆ ೆೋಶರ್್‌ಗಳನ್ತನ ಪಡೆದಿದೆದೋವೆ/ಪೆವೆೋಶಿಸಿದೆದೋವೆ ಹಾಗ  ವಿಮಾ ಉತ್ಪನ್ನ(ಗಳ) ಪೆಮತಖ ಲಕ್ಷಣಗಳು, 
ನಿಯಮಗಳು ಮತ್ತು ಪೆಯೋಜನ್ಗಳನ್ತನ ಉತ್ುಮವಾಗ ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ೆ ಳಳಲತ ಅವುಗಳನ್ತನ ಓದಿ ಅಥಿಮಾಡಿಕ್ೆ ಂಡಿದೆದೋವೆ 
ಎಂದತ ಮತ್ುಷ್ತ್ ದೃಢೋಕರಿಸತತೆುೋವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ಗಾೆಹಕರನ್ತನ ತಿಳಿದತಕ್ೆ ಳಿಳ (KYC) ಹಾಗ  ಹಣದ ಅಕೆಮ ವಗಾಿವಣೆ 
ತ್ಡೆ (AML) ನಿಯಮಗಳಿಗೆ ಸಂಬಂಧಿಸಿದ ವಿಧಿಗಳ ಬಗೆ ೆಸಂಪೂಣಿ ಅರಿವು ಹೆ ಂದಿದತದ, ಅಂತ್ಹ ಎಲಾಿ ಅವಶೆಕತೆಗಳನ್ತನ 
ನಾನ್ತ/ನಾವು ಪಾಲ್ಲಸಿದೆದೋವೆ ಎಂದತ ದೃಢೋಕರಿಸತತೆುೋವೆ. 
. 

 

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. 

ಈ ಪತ್ೆವು ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ಮತ್ತು ವಿಮಾದಾರರತ/ಗಳ ನ್ಡತವಿನ್ ಒಪಪಂದದ ಆಧಾರವನ್ತನ ರ ಪ್ಪಸತತ್ುದೆ ಎಂದತ ನಾನ್ತ/ನಾವು 

ಇಲ್ಲಿ ಒಪುಪತೆುೋನೆ/ವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ವಿಮಾ ಒಪಪಂದ(ಗಳ) ಎಲಾಿ ಷ್ರತ್ತುಗಳು ಹಾಗ  ನಿಯಮಗಳನ್ತನ ಒಪ್ಪಪಕ್ೆ ಂಡತ ಅವುಗಳಿಗೆ 

ಬದಧರಾಗರತತೆುೋವೆ. ನಾನ್ತ/ನಾವು ವಿಮಾ ಕಂಪನಿ(ಗಳ) ಬಳಿ ಸಲ್ಲಸಿತವ ಯಾವುದೆೋ ಕ್ೆಿೋಮ್ ವಿಷ್ಯದಲ್ಲಿ ನಿೋವು ಯಾವುದೆೋ 

ರಿೋತಿಯಲ್ಲ ಿಸಂಬಂಧ ಹೆ ಂದಿರತವುದಿಲ ಿಎಂದತ ಸಹ ಒಪ್ಪಪಕ್ೆ ಳುಳತೆುೋನೆ/ವೆ. ಯಾವುದೆೋ ಕ್ಾರಣಕ್ಾೆಗ ನ್ನ್ನ/ನ್ಮಮ ಯಾವುದೆೋ 

ಕ್ೆಿೋಮ್ ಅನ್ತನ ವಿಮಾದಾರರತ ತಿರಸೆರಿಸಿದರೆ, ನಾನ್ತ/ನಾವು ಅದನ್ತನ ನೆೋರವಾಗ ವಿಮಾದಾರರೆ ಂದಿಗೆ 

ಪರಿಹರಿಸಿಕ್ೆ ಳುಳತೆುೋವೆ. 

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. 

ಗತಂಪು ವಿಮಾ ಪಾಲ್ಲಸಿ (ತಿೋವೆ ಅನಾರೆ ೋಗೆವನ್ತನ ಹೆ ರತ್ತಪಡಿಸಿ) ಅಡಿಯಲ್ಲಿ ಯಾವುದೆೋ ದಾವೆ ಮಂಜ ರಾದಲ್ಲ,ಿ ಆ ದಾವೆ 

ಮ್ತ್ುವನ್ತನ ನೆೋರವಾಗ ನಿಮಗೆ ಪಾವತಿಸಲಾಗತತ್ುದೆ. ಆ ದಾವೆ ಮೊತ್ತವನ್ನು ಸ್ವೀಕರಿಸ್, ಹಣಕಾಸನ ಸೌಲಭ್ಯಕೆೆ ಸಂಬಂಧಿಸ್ದ 

ಎಲ್ಾಾ ಬಾಕಿ ಮೊತ್ತಗಳನ್ನು ಸಂಪೂಣಣವಾಗಿ ಪಡೆದ ನ್ಂತ್ರ, ನೀವು “ನೆೊ-ಡ್ೊಯ” ಪತ್ರವನ್ನು ಬಿಡ್ನಗಡೆ ಮಾಡ್ನತ್ತೀರಿ 

ಎಂಬನದನ್ನು ನಾನ್ನ/ನಾವು ತ್ಳಿದನಕೆೊಂಡಿದೆದೀವೆ ಮತ್ನತ ಒಪ್ಪಿಕೆೊಳಳುತೆತೀವೆ 



 

 


