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இஎஃப்டி- ஆணைப் படிவம்
(விண்ணப்பதாரரால் பெரிய எழுத்துக்களில் நிரப்பப்பட வேண்டும்)

………………………………………………………. என்பவரின் பெயரில் உள்ள …............……………..................  என்ற 
எண்ணுடைய பாலிசியின் நியமனதாரர் / பாலிசிதாரர் ஆகிய நான் ………………………………………………………………, 
கீழே க�ொடுக்கப்பட்டுள்ள விவரங்களின்படி எனது உரிமைக்கோரல் செலுத்துதல்களை கீழே க�ொடுக்கப்பட்ட 
விவரங்களின்படி நேரடியாக எனது வங்கிக் கணக்கில் செலுத்துமாறு மேக்ஸ் லைஃப் இன்ஷூரன்ஸ் கம்பெனி லிமிடெட் 
நிறுவனத்தைக் கேட்டுக்கொள்கிறேன். 

வங்கிக் கணக்கு விவரங்கள்:

கணக்கு வைத்திருப்பவர் பெயர்: _________________________________________________________________________ 

வங்கிக் கணக்கு வகை:  (ஏதாவது ஒன்றை (√) தேர்ந்தெடுக்கவும்)         சேமிப்புக் கணக்கு            நடப்புக் கணக்கு      

வங்கியின் பெயர் ______________________________________________________________________________________

வங்கிக் கணக்கு எண்: - 

ஐஎஃப்எஸ் குறியீடு (உங்களுடைய வங்கிக் காச�ோலைப் புத்தகத்தில் குறிப்பிட்டுள்ளவாறு  

11-இலக்க தனித்துவ எண்ணிலக்கக் குறியீடு)  

வங்கிக் கிளை முகவரி: _________________________________________________________________________________

                           	       ________________________________________________________________________________

கைப்பேசி எண் 

மின்னஞ்சல் முகவரி: …………………………………………………………………………………………………………….

உறுதிம�ொழி: ஏதாவது மற்றும்/அல்லது அனைத்து இழப்புகள், உரிமைக்கோரல்கள், ப�ொறுப்புகள், சட்ட நடைமுறைகள் 
(வழக்கறிஞர் கட்டணங்கள் உட்பட), செலவுகள் அல்லது சேதங்கள் த�ொடர்பாக, அல்லது இந்த இஎஃப்டி ஆணையில் 
நான் தெரிவித்த தவறான அல்லது ப�ொய்யான தகவல்களின் காரணமாக மேக்ஸ் லைஃப் கம்பெனி லிமிடெட் 
நிறுவனத்தால் ஏற்படும் சேதங்கள் அல்லது நடவடிக்கைகளுக்காக மேக்ஸ் லைஃப் கம்பெனி லிமிடெட் நிறுவனத்திடம் 
எந்த ஒரு பாதிப்போ அல்லது இழப்பீட�ோ க�ோர மாட்டேன் என நான் ஒப்புக்கொள்கிறேன்.    

……………………………………………………….
நியமனதாரர்/பாலிசிதாரரின் கைய�ொப்பம்:                                          தேதி:  

வங்கி சரிபார்த்தல்:

மேலே குறிப்பிடப்பட்ட வங்கியின் சார்பாக அதிகாரமளிக்கப்பட்டுள்ள, கீழே கைய�ொப்பமிட்டுள்ள நபராகிய நான், 
இந்த என்இஎஃப்டி ஆணைப் படிவத்தில் குறிப்பிடப்பட்டுள்ள தனிநபரின் வங்கிக் கணக்கு விவரங்கள் சரியாக உள்ளன 
எனவும், அவை இதன் மூலம் சரிபார்க்கப்பட்டுள்ளன எனவும் உறுதியளிக்கிறேன். 

கைய�ொப்பமிடும் அதிகாரியின் பெயர்……………………..………………………..

வங்கியின் பெயர்: ……………………………………………………………………..

…………………………………..……………                                                                        
அங்கீகரிக்கப்பட்ட அதிகாரியின் கைய�ொப்பம் 

குறிப்பு: இந்தப் படிவத்துடன் சேர்த்து, மேலே குறிப்பிடப்பட்டுள்ள வங்கிக் கணக்கு எண் அச்சிடப்பட்ட இரத்து செய்த 
காச�ோலை நகல் ஒன்றை தயவுசெய்து இணைக்கவும். 
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வங்கி சரிபார்ப்பு முத்திரை கிளை 
முகவரியுடன்




