
 

1 
 

 

 

 

 

 

 

 

कोरोना भाइरस (COVID-19) रोग बीमा दाबी फाराम ननवेदन 
 

बीमालेख न.ं........................................... दावी नं............................................. 
यो फाराम दाबीकर्ााले पूर्ा रुपमा भरेर कम्पनीमा बझुाउन ुपनेछ। साथ ैसंलग्न बमोजिमको कोरोना भाइरस  (COVID-19) रोगको 
डाक्टरबाट PCR (Polymerase Chain Reaction) पररक्षर् (Test) पषु्टी भएको ररपोटा साथै बीमालेखमा उल्लेख भए अनसुारका 
कागिार्हरु पेश गनुा पनेछ। 

 

१. दाबीकर्ााको नववरर्ः 

पूरा नाम थर जलङ्ग उमेर बीमाङ्क रकम 
कोरोना रोगको PCR Test  

 पररक्षर् भएको जमनर्/समय 

     

 

२. उपचार गरेको भए उपचारमा संलग्न जचककत्सक  प्रानवजिक र अस्पर्ालको नववरर्ः 

जचककत्सक/स्वास््य कायाकर्ााको 
पूरा नाम थर 

टेजलफोन/मोबाइल नं. अस्पर्ालको नाम ठेगाना 
कोरोना रोगको PCR Test  

 पररक्षर् भएको जमनर्/समय 

    

 

म/हामी घोषर्ा गदाछु/गदाछौ कक माजथ उल्लेख भए बमोजिमको रोग लागेको हो र माजथको सम्पूर्ा नववरर् सााँचो छ। यकद मैले हामीले 
कुनै गलर्  झठु नववरर् कदएको भए वा कुनै सत्य र््य लकुाएको भए वा अन्य कुनै कम्पनीमा दोहोरो बीमा गराएको भए यो बीमालेख 
खारेि हनेु कुरा र्था नवगर्मा भएका वा भनवष्यमा हनु सक्ने रोग बापर्को क्षनर्पनुर्ा नपाउने कुरा स्वीकार गदाछु  गदाछौं। 

 

दावीकर्ाा/हकवालाको संस्था भएमा 

नामः संस्थाको नामः 

सकहः संस्थाको छापः 

जमनर्ः आजिकाररक दस्र्खर्ः 

 जमनर्ः 
 

नोटः 

दाबी फारामका साथ सम्बन्न्िर् कोरोना भाइरस (COVID-19) रोग लागेको भन्ने प्रनर्वेदनको सक्कल र्था प्रनर्जलकप संलग्न कागिार्हरु 
पेश गनुापनेछ। 

 

संलग्न गन ुापने कागिार्हरः 

१.बीमालेखका कागिार्हरु (दाबी फाराम ननवेदन सकहर्), 

२.कोरोना भाइरस (COVID-19) रोग पनुष्ट भएको प्रमार् 

 

शशखर इन्स्योरेन्स कम्पनी जल. 
शशखर नबि सेण्टर, थापाथली, काठमाण्डौं 
पोष्ट बक्स नं.: १०६९२, काठमार्डौं 
टेजलफोन न ं. : +977-1-4246101 
ई-मेल: shikharins@mos.com.np 


