
Insurance Letter 

ବୀମା ପତ୍ର 

 

Date: 03-Feb-2026 

ତାରଖି: 03-ଫେବୃଆରୀ-
2026 
From: 

ଠାରୁ: 

 
 (Applicant) 

(ଆବବଦକ) 

 
 (Co-Applicant-1) 

(ସହ-ଆବବଦକ -1) 

 
To: 

ପ୍ରାଫେଷୁ: 

 

Cholamandalam Investment and Finance Company Limited, 

ବ ାଲାମଣ୍ଡଳମ୍ ଇନବେଷ୍ଟବମଣ୍ଟ ଆଣ୍ଡ ଫାଇନାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମିବେଡ୍ 

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

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

ଫ ାଳା ଫେଷ୍ଟ, ସ ି54 ଏବଂ ସ ି55 ଏବଂ ସୁପର ବ-ି4, 

ତରୁି ଭି କା ଇଣ୍ଡଷ୍ଟ୍ରିଆଲ ଇଫଷ୍ଟଟ, 

ଗୁଇଣି୍ଡ, ଫ ନ୍ନାଇ - 600032। 

 

Dear Sir, 

ପି୍ରୟ ମହାଶୟ, 

Sub: Availing of insurance facility 

ବଷିୟବସୁ୍ତ: ବୀମା ସବୁଧିା ଉପଲବ୍ଧତା 

Ref: Loan Application No: 

ସନ୍ଦେଭ: ଋଣ ଆଫବଦନ ନମ୍ବର:  

 



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 : 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଆପଣଙ୍କ ସହତି ୋଇନାନସ ସବୁଧିା ପାଇବା ପାଇ  ଏକ  ୁକି୍ତନାମ୍ା କରଛୁି/ଆଫମ୍ ଏକ ସର୍ତ୍ତାବଳୀ ଗ୍ରହଣ କରଛୁି। ମ୍ /ୁଆଫମ୍ 

ଏଠାଫର ଆପଣଙୁ୍କ ନମି୍ନଲିଖିତ ବୀମ୍ା ଉତ୍ପାଦ ପାଇ  ମ୍ଞ୍ଜରୁ ସୁବଧିା ରାଶରୁି କାଟବିାକୁ /ବୀମ୍ା ପି୍ରମ୍ିଅମ୍ରୁ ଫଦବାକୁ ଅନୁମ୍ତ ିଫଦଉଛୁ: 

Name of Insurer 

 

Insurance Facility 

 

Applicant 

 

Co-applicant 

 

BAJAJ General Insurance Company 
Limited 

ବଜାଜ ବଜବନରାଲ୍ ଇନସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ 
ଲିମିବେଡ୍। 

 

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

ବୟକି୍ତଗତ ଦୁର୍ଭେଣା ବୀମା 
ସୁରକ୍ଷା, ସୁସ୍ଥତା ଲାେ ଏବଂ 
ସ୍ୱାସ୍ଥୟ ବସବା, ହସ୍ପେିାଲ୍ କୟାଶ୍ 

ଲାେ। 

 
 

  

HDFC Life Insurance company 
limited 

ଏଚ୍‌ଡଏିଫ୍‌ସ ିଲାଇଫ୍‌ ଇନ୍‌ସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ 
ଲିମିବେଡ୍। 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

ଜୀବନ ବୀମା - ବକବଳ ମୃତୁୟ 
ଲାେ। 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ବଜାଜ ଲାଇଫ ଇନସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମିବେଡ୍। 

 

Life Insurance -Only 
Death benefit 

ଜୀବନ ବୀମା - ବକବଳ ମୃତୁୟ 
ଲାେ। 

 

  

BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ବଜାଜ ଲାଇଫ ଇନସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମିବେଡ୍। 

 

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

ଜୀବନ ବୀମା - ମୃତୁୟ ଲାେ + 

ACI 11 (୧୧େ ିବରାଗ ପାଇ ଁ

ସୁରକ୍ଷା)। 

 

  



BAJAJ LIFE INSURANCE Company 
Limited 

ବଜାଜ ଲାଇଫ ଇନସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମିବେଡ୍। 

 

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

ଜୀବନ ବୀମା - ମୃତୁୟ ଲାେ + 

ACI 17 (୧୭େ ିବରାଗ ପାଇ ଁ

ସୁରକ୍ଷା)। 

 

 

  

 

 

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. 

ଉପଫର ଦଶତାଯାଇଥିବା ଅନୁସାଫର, ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଆପଣଙୁ୍କ ସମ୍ପକୃ୍ତ ବୀମ୍ାକାରୀଙ୍କ ପାଖଫର ବୀମ୍ା ପ୍ରସ୍ତାବ ଦାଖଲ କରବିାକୁ ଅନୁଫରାଧ 

କରୁଛୁ। ମ୍ /ୁଆଫମ୍ ଆପଣଙୁ୍କ ଫମ୍ା/ଆମ୍ ତରେରୁ ବୀମ୍ା ପି୍ରମ୍ୟିମ୍ ଏବଂ ଅନୟାନୟ ରାଶ ିସଧିାସଳଖ ବୀମ୍ାକାରୀଙୁ୍କ ଫଦବାକୁ ଅନୁଫରାଧ 

କରୁଛୁ। 

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. 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଜାଣୁ ଫଯ ଫକବଳ ସମ୍ମତ/ିପ୍ରସ୍ତାବ େମ୍ତଫର ସ୍ୱାକ୍ଷର କରବିା ଦ୍ୱାରା ଏଠାଫର ବାଛଥିିବା ବୀମ୍ା କଭର/ଗୁଡକିର ଗୟାଫରଣ୍ଟ ିମ୍ଫିଳ 

ନାହିଁ। ଯଦ ିବୀମ୍ାକର୍ତ୍ତା ଫକୌଣସ ିକାରଣରୁ ଫମ୍ାର/ଆମ୍ର ବୀମ୍ା ପ୍ରସ୍ତାବକୁ ପ୍ରତୟାଖୟାନ କରନ୍ତ,ି କମି୍ବା ଯଦ ିଫମ୍ାଫତ/ଆମ୍କୁ ଫକୌଣସ ିକ୍ଷତ ି

ହୁଏ, ଫତଫବ ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଆପଣଙୁ୍କ ଫକୌଣସ ିପରସି୍ଥିତଫିର ଏଥିପାଇ  ଦାୟୀ ରଖିବୁ ନାହିଁ। ବୀମ୍ା ପ୍ରସ୍ତାବର ଏପର ିପ୍ରତୟାଖୟାନ ଫହବାଫର, 

ଆପଣ ଉପଫରାକ୍ତ ଋଣ ଆକାଉଣ୍ଟ ଅଧୀନଫର ଫଦୟ ପରମି୍ାଣ ସହତି ଉପଫରାକ୍ତ ପି୍ରମ୍ିୟମ୍ ପରମି୍ାଣକୁ ବୟବସ୍ଥିତ କରପିାରଫିବ। 

I/We, of my/our own volition, have opted for the said insurance cover(s) based on 
my/ourindependent assessment of their merit and suitability. I/We confirm that I/we have not 
reliedupon, nor been influenced by, any suggestion or advice from you or any of your employees. 
I/Wefurther 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, andbenefits of the insurance product(s) prior to selecting the same. I/We am/are fully aware 



of theprovisions relating to Know Your Customer (KYC) and Anti-Money Laundering (AML) norms 
andconfirm that I/we have complied with all such requirements. 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍, ଫମ୍ାର/ଆମ୍ର ସ୍ୱଇଚ୍ଛାଫର, ଉକ୍ତ ବୀମ୍ା ସୁରକ୍ଷା(ଗୁଡକି)କୁ ତାହାର ଉପଯୁକ୍ତତା ଏବଂ ଲାଭ ସମ୍ପକତଫର ଫମ୍ାର/ଆମ୍ର ସ୍ୱାଧୀନ 

ମ୍ୂଲୟାଙ୍କନ ଆଧାରଫର  ୟନ କରଛି/ିକରଛୁି। ମ୍ /ୁଆଫମ୍ ନଶିି୍ଚତ କରୁଛ/ିକରୁଛୁ ଫଯ, ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଆପଣ କମି୍ବା ଆପଣଙ୍କର ଫକୌଣସ ି

କମ୍ତ ାରୀଙ୍କର ଫକୌଣସ ିପରାମ୍ଶତ କମି୍ବା ସପୁାରଶି ଉପଫର ନଭିତର କରନିାହିଁ ଏବଂ ଫସଥିରୁ ପ୍ରଭାବତି ଫହାଇନାହିଁ। 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଆହୁର ିନଶିି୍ଚତ କରୁଛ/ିକରୁଛୁ ଫଯ, ସମ୍ପକତି ଉତ୍ପାଦ ସାହତିୟ ଏବଂ ଫରାସରଗୁଡକି ମ୍ /ୁଆଫମ୍ ପାଇଛ/ିପାଇଛୁ କମି୍ବା ଫସଗୁଡକୁି 

ଆଫେସ୍ କରଛି/ିକରଛୁି, ଏବଂ ବୀମ୍ା ଉତ୍ପାଦ(ଗୁଡକି)ର ମ୍ୁଖୟ ବଫିଶଷତା, ସର୍ତ୍ତାବଳୀ ଏବଂ ଲାଭଗୁଡକୁି ଭଲ ଭାବଫର ବୁଝବିା ପାଇ  
ଫସଗୁଡକୁି ପଢଛି/ିପଢଛୁି ଏବଂ ବୁଝଛି/ିବୁଝଛୁି। 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ‘ଆପଣଙ୍କ ଗ୍ରାହକଙୁ୍କ ଜାଣନୁ୍ତ’ (KYC) ଏବଂ ମ୍ନ ିଲଣ୍ଡରଂି ନଫିରାଧ (AML) ନୟିମ୍ାବଳୀ ସମ୍ବନ୍ଧୀୟ ସମ୍ସ୍ତ ବୟବସ୍ଥା ବଷିୟଫର 

ପୂର୍ଣ୍ତ ଭାଫବ ଅବଗତ ଅଛ/ିଅଛୁ ଏବଂ ଏହପିର ିସମ୍ସ୍ତ ଆବଶୟକତାର ପାଳନ କରଛି/ିକରଛୁି ଫବାଲି ନଶିି୍ଚତ କରୁଛ/ିକରୁଛୁ। 

 

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. 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ଏହାଦ୍ୱାରା ସହମ୍ତ ଫଯ ଏହ ି ଠି ିଫମ୍ାର/ଆମ୍ର ଏବଂ ବୀମ୍ାକର୍ତ୍ତାଙ୍କ ମ୍ଧ୍ୟଫର  ୁକି୍ତର ଆଧାର ଗଠତି ଫହବ। ମ୍ /ୁଆଫମ୍ ବୀମ୍ା 

 ୁକି୍ତନାମ୍ା/ ୁକି୍ତନାମ୍ାଗୁଡକିର ସମ୍ସ୍ତ ନୟିମ୍ ଏବଂ ସର୍ତ୍ତାବଳୀଫର ସହମ୍ତ, ଫସଗୁଡକୁି ପାଳନ କଫର ଏବଂ ଆବଦ୍ଧ, ଏବଂ ଆପଣ ଫକୌଣସ ି

ପ୍ରକାଫର ବୀମ୍ାକର୍ତ୍ତାଙ୍କ ପାଖଫର ଫମ୍ା/ଆମ୍ର ଦ୍ୱାରା ଦାଖଲ କରାଯାଇଥିବା ଫକୌଣସ ିଫକେମ୍ର ଫଯାଗୟତା ସହତି ଜଡତି ଫହଫବ ନାହିଁ। ଯଦ ି

ଫମ୍ାର/ଆମ୍ର ଫକୌଣସ ି ଫକେମ୍କୁ ଫକୌଣସ ି କାରଣରୁ ବୀମ୍ାକର୍ତ୍ତାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରତୟାଖୟାନ କରାଯାଏ, ଫତଫବ ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ସଧିାସଳଖ 

ବୀମ୍ାକର୍ତ୍ତାଙ୍କ ସହତି ଏହାକୁ ଗ୍ରହଣ କରବୁି। 

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. 

ମ୍ ୁ/ଆଫମ୍ ସହମ୍ତ ଏବଂ ବୁଝୁଛୁ ଫଯ ଯଦ ିଗୁପ୍ ପଲିସୀ (ଗମ୍ଭୀର ଫରାଗକୁ ଛାଡ)ି ଅନୁଯାୟୀ ଫକୌଣସ ିଫକେମ୍ କାଯତୟକାରୀ ହୁଏ, ଫତଫବ 

ଫକେମ୍ଟ ିଆପଣଙୁ୍କ ସଧିାସଳଖ ପ୍ରଦାନ କରାଯିବ ଏବଂ ଫକେମ୍ ରାଶ ିପ୍ରାେି ଏବଂ ଆର୍ଥକି ସୁବଧିା ଅଧୀନଫର ଫଦୟଫଯାଗୟ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ତ ରାଶ ି

ଆଦାୟ ପଫର, ଆପଣଙୁ୍କ ଫନା ଡୁୟ ଫଲଟର୍ ଦଆିଯିବ। 

 


