
lanHkZ Ø- fofoea@2026&27@049 fnukad % 29 twu] 2026-

izfr]
ek- izkpk;Z@ ek- lapkyd@ ek- foHkkxizeq[k
lkfo=hckbZ Qqys iq.ks fo|kihBk’kh layfXur loZ egkfo|ky;s o ekU;rkizkIr ifjlaLFkk]
lkfo=hckbZ Qqys iq.ks fo|kihBkrhy loZ inoh o inO;qÙkj foHkkx

fo”k; % 2026&27 ;k ‘kS{kf.kd o”kkZrhy fo|kFkhZ vi?kkr lqj{kk foek ;kstuk-
egksn;@egksn;k]

lkfo=hckbZ Qqys iq.ks fo|kihB fo|kFkhZ fodkl eaMGkekQZr fo|kFkhZ vi?kkr lqj{kk foek ;kstuk lu
1992&93 iklwu lq: dj.;kr vkyh vkgs- l/;k T;k fo|kF;kZauh egkfo|ky;kr@ekU;rkizkIr ifjlaLFksr
vkf.k fo|kihB foHkkxkr fu;fer izos’k ?ksryk vkgs v’kk loZ fo|kF;kZadMwu ;k ;kstusvarxZr foek fu/kh
?ks.;kr ;srks-

‘kS{kf.kd o”kZ 2026&27 lkBh ¼29 twu 2026 rs 28 twu 2027½ ;quk;VsM bafM;k bU’;wjsUl
daiuh fyfeVsM] xsjk] 77] CykWd ua 403] dY;k.khuxj] jkeokMh tdkr ukD;kekxs] iq.ks ;kaP;kcjkscj
fo|kF;kZaP;k vi?kkrh foek laj{k.kklaca/kh djkj dj.;kr vkyk vkgs-

fo|kihB vf/kdkj eaMGkus ?ksrysY;k fu.kZ;kuqlkj ;kiwohZ ns.;kr ;s.kkÚ;k fo|kFkhZ vi?kkr lqj{kk foek
vkfFkZd lgk¸; jdesr lq/kkj.kk dj.;kr vkyh vlwu ‘kS{kf.kd o”kZ 2025&26 iklwu fo|kFkhZ vi?kkr foek
lqj{kk ;kstusvarxZr feG.kkjh jDde o ri'khy [kkyhy pkSdVhr fnyk vkgs-
Sr. No. Particulars of Coverage Amount of coverage

Rs.
01 Accidental Death Rs. 2,00,000/-
02 Loss of two limbs, eyes or one limb and eye. Rs. 2,00,000/-
03 Loss of one limb or one eye. Rs. 1,00,000/-
04 Permanent Total Disablement from injuries other than Those named above (PTD) Rs. 2,00,000/-
05 Medical expenses arising out of accidental injuries due to Hospitalization for

every students
Rs.  1,00,000/-

06 Any one accident Limit Rs. 50,00,000/-

izpfyr i/nrhuqlkj vkaf'kd viaxRo] dk;eps viaxRo] vi?kkrxzLr fo|kF;kZauk vkS”k/kksipkjklkBh
rlsp e`R;w ikoysY;k fo|kF;kZaP;k ikydkauk mijksDr fu/kkZfjr laiw.kZ HkjikbZ jDde QDr foek daiuhdMwu
feGrs ;kdfjrk(

1- vi?kkrh e`R;w fdaok nq[kkir ;k nksUgh çdj.kkae/;s vi?kkrkP;k rkj[ksiklwu ‘kD;rks 07 fnolkaP;k
vkr foek diauhl nkO;kckcr ¼izkFkfed ekfgrh@lwpuk i= ¼bfUVes'ku i=½½ foek daiuhP;k bZesy
oj lwfpr dj.ks vko';d vkgs-

2- ;kuarj foek daiuhpk lkscr tksMysyk fofgr ueqU;krhy vtZ foek laj{k.k HkjikbZ nkok nk[ky
dj.;klkBh vko’;d R;k loZ dkxni=kalg ¼mnk- 1½ izkFkfed ekfgrh@lwpuk i= ¼bfUVes'ku i=½
2½ fofgr daiuhpk ikWfylh Øekadklg Dyse vtZ 3½ vuq"kafxd dkxni=s-½ iwrZrk foek daiuhl
¼;quk;VsM bafM;k bU’;wjsUl daiuh fyfeVsM] xsjk] 77] CykWd ua 403] dY;k.khuxj] jkeokMh tdkr
ukD;kekxs] iq.ks & 411 006 ;k iÙ;koj½ dj.ks vko’;dp vkgss-

3- ojhyizek.ks izkFkfed ekfgrh@lwpuk i= ¼bfUVes'ku i=½ QDr bZesy}kjs rj fofgr ueqU;krhy vtZ
o laca/khr loZ dkxni=s ;kaph iwrZrk foek daiuhP;k bZesy oj vkf.k foek daiuh dk;kZy;kl
¼iksLVk}kjs fdaok gLriksgksp½ dj.ks vfuok;Z vkgs] ;kph uksan ?;koh- lnj laiw.kZ dk;Zokgh gh
yodjkr yodj iw.kZ dj.ksckcr iz;Ru djkosr-



4- ojhyizek.ks vi?kkr foek nkO;klaca/kh vki.k foek daiuhl IkkBfor vlysyk bZesy gk fo|kihBkP;k
bsdinsurance@unipune.ac.in ;k bZesyoj ¼Cc½ Eg.kwu nsf[ky ikBfo.ks vfuok;Z vkgs] ;kph
uksan ?;koh-

;quk;VsM bafM;k bU’;wjsUl daiuh fyfeVsM] iq.ks ;k laLFkspk iRrk o nwj/ouh Øekad [kkyh fnyk vkgs-
lnj foek ;kssstusvarxZr nkok nk[ky dj.;klkBh iq.ks] vfgY;kuxj o ¼dsanz’kkflr izns’k flYoklklg½ ukf’kd
ftYg;karhy lkfo=hckbZ Qqys iq.ks fo|kihBk’kh layfXur egkfo|ky;s o ekU;rkizkIr ifjlaLFkk o fo|kihB
foHkkx ;kauh vf/kd ekfgrhlkBh iq<hy Øekadkoj laidZ lk/kkok-

foek daiuh dk;kZy;kpk iRrk vkf.k Qksu ua-

;quk;VsM bafM;k bU’;wjsUl daiuh fyfeVsM
xsjk] 77] CykWd ua 403] dY;k.khuxj]
jkeokMh tdkr ukD;kekxs] iq.ks & 411 006-
Qksu ua- % ¼020½ 26684041 @ 26684044
bZesy o eksckbZy laidZ

Name Email id Phone no.

Jyoti Talekar : jyotitalekar@uiic.co.in : 9869079794
Viplove Gedam : viploveg@uiic.co.in : 8983374363
Prabhakar More : prabhakarmore77@gmail.com : 9767560022

lkscr % foek laj{k.k uqdlku HkjikbZ nkok vtZ-

;kO;frfjDr ‘kklu fu.kZ;kuqlkj jkT;krhy vd`”kh fo|kihBs rlsp layfXur

egkfo|ky;@ifjlaLFksrhy fo|kF;kZalkBh fo|kFkhZ oS;fDrd vi?kkr foek ¼Personal Accident Insurance½

rlsp ,SfPNd Lo:ikrhy fo|kFkhZ oS|dh; foek ¼Medical Insurance½ ;kstuk ykxw dj.;kr vkyh vkgs-

ek= lkfo=hckbZ Qqys iq.ks fo|kihBkP;k fo|kFkhZ vi?kkr foek lqj{kk ;kstusvarxZr

ojhyizek.ks feG.kkÚ;k jDdesis{kk tkLr foek jdesps laj{k.k d: bfPNr vlrhy rj v’kk loZ

bPNqd fo|kF;kZauk 'kklu Lrjkojhy ^^Lokeh foosdkuan ;qok lqj{kk ;kstuk** ckcr voxr d:u lnj

;kstuslkBh fodflr dj.;kr vkysY;k svyuvasuraksha.org ;k ladsrLFkGkoj ekxZn’kZu ?ksÅu vkiY;k

Lrjkoj uksan.kh o brj vko’;d rh dk;Zokgh dj.;kckcr lacaf/krkauk lwfpr djkos- ;kckcrps lfoLrj i=

fo|kFkhZ fodkl eaMGkP;k fyadoj miyC/k vkgs-

dGkos] gh fouarh-

¼MkW- lfork dqyd.khZ½
lapkyd] ¼vfrfjDr dk;ZHkkj½

fo|kFkhZ fodkl eaMG





युनाइटेड इंडिया
UNITED INDIA

युनाइटेड इंडिया इंश्योरेंस कंपनी लिमिटेड
( भारतीय साधारण बीमा निगम की सहायक )

पंजीकृत एवं प्रधान कार्यालय : युनाइटेड इंडिया हाऊस, 24, व्हाइटस् रोड, चेन्नई-600 014.

UNITED INDIA INSURANCE CO. LTD.
(Subsidiary y of of General General IrInsurance Corporation of India)
Regd. & Head Office: United India House, 24, Whites Road, Chennai-600 014.

वैयक्तिक दुर्घटना बीमा दावा फॉर्म
PERSONAL ACCIDENT INSURANCE CLAIM FORM

(For Disablement Claims Only)

इस फॉर्म के जारी करने से दायित्व की स्वीकृति नहीं मानी जाएगी। कृपया फॉर्म को पूर्ण रुप से भरकर संबंधित कागजात, बिलों, रसीदों आदि सहीत दुर्घटना के 14 दिनों

के अंदर लौटाएं।
The issue of this form does not constitute asmission of liability. Please return the form duly completed within fourteen days

of the accident together with the relevant prescriptions, bills, receipt etc.

दावा स. Claim No. पॉलिसी सं. Policy No.

(a)1. बीमाधारक /INSURED

(a) नाम /Name

)b( पता / Address (b)

2. बीमाधारक व्यक्ति INSURED PERSON (a)

(a) नाम Name
Lo mislC yne ebaт по:

to zario nis raba noleanserco baviBOOT

)b( पता Address (b) bachorusa

Асcibont a ackUeз2 ne eal 20 IVS

(c) व्यवसाय Occupation (c)

(यदि एक से अधिक हो तो सभी दर्शाएं)
(if more than one state all)

vne abiod n entonterlw stsic

(d) अगले जन्मदिन को आयु Age next Birthday

(d)

(a) emen er वर्ष Years in

(e) उचाई Height (e) से.मी. Cms. (hetuani ert to

(t) वजन Weight कि.ग्रा Kgs.

3. (a) दुर्घटना कब हुई ? कृपया दिनांक व सही समय दर्शाएं

When did the accident happen? Please state
date and exact time

(b) दुर्घटना कहाँ हुई
Where did the accident happen?

(c) दुर्घटना का पूर्ण ब्यौरा, उसका कारण तथा उससे पहुँचे जख्म

(f)

(a)

(b)

(c)

evods beтвл пое199 e ta esbeq Apeorl sW

cageel leve ni u 90 2190CI

का विवरण दें.

4.

Give full description of the accident, its cause

and injuries sustained.

(d) जख्मी व्यक्ति दुर्घटना के समय नशीली शराब या ड्रग के नशे

(e)

(a)

में था.

Was the injured person under the influence of
drugs or intoxicating liquor at the time of the
accident.

दुर्घटना के समय साक्षीदार यदि कोई हो, का नाम व पता दें.
Give the name and address of witness if any to
the accident.

दी गई चिकित्सा का ब्यौरा तथा चिकित्सा परिचर का नाम व
पता दें.

Give details of medical attention given and the
name & address of the Medical Attendant.

(b) यदि उपरोक्त नामित चिकित्सा परिचर जख्मी व्यक्ति का सामान्य
चिकित्सा परिचर नहीं है तो, उसके सामान्य चिकित्सा परिचर का
नाम व पता दें.

If the Medical Attendant named above is not the

injured Person's usual Medical Attendant, give the
name and address of his usual Medical Attendant.

(c) क्या यह या किसी अन्य चिकित्सा परिचर ने जख्मी व्यक्ति का
पहले किसी बीमारी या जख्म के लिए उपचार किया था.

(d)

Has he or any other Medical Attendant treated

the injured Person previously for any illness
or injury ?

क्या कंपनी के चिकित्सा अधिकारी जब आवश्यक हो जख्मी
व्यक्ति से मिल सकते है लिखे.

State where a Medical Officer of the Company

can visit the injured Person, if necessary.

(e)

(a)

(b)

(c)

(d)

का

ent il been 26 bsei ed ysm поет99 betuin" bhow eri: stol

Я 200 86 100 6 2015 500S
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5.

इसी कि

वह अवधि लिखे जब वह जख्मी व्यक्ति
State the period during which the injured Person
has been

(a)

(b)

खाट/घर में तथा अपनी सामान्य कार्य पर उपस्थित रहने में
असमर्थ था

2

Confined to bed/house and unable to attend to
his normal duties at all

अशतः अपनी सामान्य कार्य पर उपस्थित रहने मे समर्थ था चाहे
घर में या नहीं

Partially able to attend his normal duties

whether confined to house/or not

जख्मी व्यक्ति किस तारीख तक पुनः सामान्य ड्युटी पर जा6.

सकेंगे करने योग्य होंगे.
State date on which the injured Person has been/will
be able to resume normal duties

ПИНЕD IDIV

(a) से/From
तक /To

(b) से/From
तक /To

ani lo

7. (a)

(b)

क्या जख्मी व्यक्ति ने कोई दावा किया या किसी दुर्घटना की
पॉलिसी के अंतर्गत या पूर्व बीमारी में क्षतिपूर्ति प्राप्त की है.
यदि हाँ, विवरण दें.

Has the injured Person made any Claim or
received compensation under any Policies of
Accident or sickness in the past ? If so, Give

particulars.

क्या जख्मी व्यक्ति के पास कोई अन्य दुर्घटना पॉलिसी है.
यदि हाँ, बीमाकर्ता का नाम दें..

State whether the injured person holds any
other Accident Policy, if so give the name (s)
of the insurer (s)

(a)

(b)

मै/हम एतद्वारा घोषित करता हूँ करते हैं कि मैं हम ऊपर नामित व्यक्ति को उपर घोषित जख्म पहुँचा है तथाथा कि उपरोक्त विवरण सभी
तरह से सही हैं.

I/We hereby declare that I/the Person named above have/has sustained the injuries described above and that foregoing

particulars are true in every respect.

स्थान / Place

दिनांक / Date:

बीमा धारकरिक के हस्ताक्षर

Signaturee of Insured

बीमित व्यक्ति के 
उताक्षर

Signature of Insured PePerson

टिप्पणी : "जख्मी व्यक्ति शब्द "बीमाधारक" के रुप में पढ़ा जाय यदि बीमाधारक और जख्मी व्यक्ति एक और वही व्यक्ति है.
Note: The world "Injured Person" may be read as "Insured". If the insured and the injured Person are one and the sa

विविध MISC-40 R.P. 100 Pkt. x 50 - 12/2002
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युनाइटेड इंडिया
UNITLDINDIA

युनाइटेड इंडिया इंश्यूरेन्स कंपनी लिमिटेड

UNITED INDIA INSURANCE CO. LTD.

मंडलीय / शाखा कार्यालय :

Divisional /Branch Office

पंजीकृत तथा प्रधान कार्यालय : 24 व्हाईट्स रोड, चेन्नई 600014.

Regd. & Head Office: 24, Whites Road, CHENNAI - 600 014.

व्यक्तिगत दुर्घटना बीमा दावेदार विवरण

Personal Accident Insurance - Clalmant's Statement

(इस प्रपत्र का निर्गमन देवता की स्वीकृति से संबंध नहीं है। कृपया इस प्रपत्र को विधिवत भरकर अस्पताल या चिकित्सा उपचारक के मृत्यु प्रमाण  पत्र, शवपरीक्षा प्रमाण पत्र

यदि कोई हो तथा पुलिस पंचनामा यदि कोई हो, के साथ लौटायें)
(The issue of this form does not constitute admission of liability. Please return this form duly 

completed together with

Death Certificate from the Hospital or the Medical Attendant, Post Mortem Certificate, if any and the Police Panchanama,

if any)

दावा संख्या Claim No.: पालिसी संख्या Policy No

1) (क) दावेदार का पूरा नाम (यदि एक से अधिक हो, तो सभी का नाम लिखें) (क)

(a) Name of claiment (in full) (If more than one, state names of all) (a)

(ख) पता (ख)

(b) Address (b)

(ग) मृतक के साथ दावेदार का सबंध (7)
(c)

2)

(c) Relationship of claimant with the deceased

दावे का स्वरूप बताएँ जिसके अधीन दावेदार धनराशि का दावा कर रहा हैं

State nature of title under which claimant is claiming the amount

दुर्घटना में मृत बीमाकृत व्यक्ति का विवरण

Particulars of the Insured Person who died in the accident

3) (क) पूरा नाम

(a) Name (in full)

(क)

(a)

(ख) अंतिम पता

(b) Last address

(ख)

(b)

(7) कारोबार

(c) Occupation

(घ) दुर्घटना के समय आयु

(7)

(c)

(घ)

(d) Age at the time of the accident (d)

4) (क) दुर्घटना कब पटी ? (दिनांक तथा ठीक समय बताएं) (क)

(a) When did the accident happen? (Give date and exact time) (a)

(ख) दुर्घटना कहां पट (ख)

(b) Where did the accident happen? (b)

(ग) दुर्घटना का पूर्ण विवरण दें, इसका कारण तथा पहुंची हुई चोटें (7)

(c) Give full description of the accident, its cause (c)

and injuries sustained.

(घ) दिनांक, समय तथा मृत्यु का स्थान बताए (घ)

(d) State date, time and place of death. (d)

1608004226P104665720



5) किस दिनांक को तथा किससे दावेदार का दुर्घटना के संबंध में सूचना प्राप्त हुई?
On what date did the claimant receive information with regard
to the accident and from whom?

6)

A
दुर्घटना के साक्षी दो व्यक्तियों  के नाम तथा पते दें
Give the names and address of two persons who

witnessed the accident.

7) (क) क्या दुर्घटना के समय मृतक बीमारी से मुक्त था, यदि नहीं तो विवरण दें। (क)

(a) Was the deceased free from infirmity at the time of accident?
If not. give particulars

(a)

(ख) क्या दुर्घटना के समय मृतक दवाओं या पेय के नशे में था। (ख)

(b) Was the deceased under the influence of drugs
or drink at the time of accident?

(b)

(ग) क्या दावेदार को विश्वास है कि मृत्यु का प्रत्यक्ष कारण दुर्घटना थी।

(c) Is the claimant satisfied that the death was directly due to
the accident.

(7)

(c)

(घ) निम्न के नाम तथा पते दिजिए: (घ)

(d) Give the names and addresses of: (d)

(1) अस्पताल, क्लिनिक या उपनयगृह का नाम जहाँ मृतक का दुर्घटना के (i)

बाद उपचार कराया गया।

8.

The Hospital, Clinic or Nursing Home where the deceased
was treated after  the accident.

(ii) शल्य चिकित्सक / चिकित्सक का नाम जिसने दुर्घटना के बाद मृतक का

उपचार किया।

The Physician / Surgeon who attended on the deceasep
after the accident.

(iii) उसका नियमित चिकित्सक, यदि कोई हो

His regular Physician if any

क्या मृतक के जीवन में कोई अन्य दुर्घटना हुई थी, यदि हाँ, तो बीमाकर्ता / ओं के

नाम तथा दावा धनराशि / या बताएँ

Did the deceased have any other Accident Insurance on his life?

If, so, state the name of the insurer/s and amount/s claimed.

(ii)

(i)

मैं / हम यह पुष्टि तथा घोषणा करता हूँ / करते हैं कि उपरोक्त सभी प्रश्नों के उत्तर पूरी तरह पूर्ण तथा सत्य हैं।

I/We hereby affirm and declare that the answers to all the above questions are full and true in every respect.

स्थान / Place :

दिनांक / Date:

साक्षी / Witnesses

दावेदार के हस्ताक्षर

Signature of Claimant

1. हस्ताक्षर / Signature

नाम / Name

पता Address

2. हस्तार / Signature

नाम / Name

पता / Address
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