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अपने �ाहक को जान� - प�र�श��
Know Your Customer - Addendum

(थडर् पाट� के भुगतान के �लए)
(For Third Party Payment)

�नद�श �
Instructions

1. यहाँ द� जाने वाली जानकारी पॉ�लसीधारक क� ओर से �ी�मयम का भुगतान करने वाले भुगतानकतार् से जुड़ी ह�।�
1. Details required to be provided are of the Payor paying the premium on behalf of the Policyholder.

2. सभी जनका�रय� को भरा जाना अ�नवायर् है।  �
2. All points are mandatory.

3. कोई भी जानकारी काटने, बदलने या ओवरराइ�ट�ग करने पर उ� ��� का ��तहस्ताक्ष�रत (काउंटर साइन) �कया जाना ज�री है।�
3. Any cancellation or overwriting needs to be countersigned by the said person.

आवेदन/पॉ�लसी सं.: �
Application/Policy No.: भुगतानकतार् क�

 हाल क� फोटो लगाएँ�

Affix recent 
photograph of 

payor
�

फोटो पर भुगतानकतार्
 द्वारा हस्ताक्षर �कया 

जाना ज�री है�

Photograph to be 
signed across by the 

payor

1. जानकारी�
1. Details

भुगतानकतार् का नाम: �
Name of the payor:

भुगतानकतार् क� �ेणी�
Payor Category

���*�
Individual*

Others (Please specify).

Name of the Authorised person in case of Company/Partnership/HUF(Karta)/Trust:

 Company Partnership HUF Trust
कंपनी  � साझेदारी� �ह�.अ.प.� �स्ट�

अन्य (कृपया जानकारी द�)।� �

कंपनी/साझेदारी/�ह�.अ.प.(कतार्)/�स्ट के मामले म� अ�धकृत ��� का नाम:�

* भुगतानकतार् के �प म� कुछ �रश्तेदार जैसे प�त/पत्नी, माता-�पता, बच्चे, भाई-बहन और दादा-दाद� को स्वीकार �कया जा सकता है।��
* Acceptable relations who can be payors are spouse, parents, children, siblings and grandparents

भुगतानकतार् का संचार/पंजीकृत पता:�
Communication/Registered Address of the Payor:

शहर: �
City:

राज्य: �
State: Pin Code:

�पन कोड: �

मोबाइल नं.: �
Mobile No.:

ईमेल: �
Email:

भुगतान का �ववरण�
Payment Details

चेक/�डमांड �ाफ्ट�
Cheque/DD

फंड �ांसफर�
Fund Transfer

सीधे डे�बट�
Direct Debit

नेटब��क�ग�
NetBanking

डे�बट/�े�डट काडर्�
Debit/Credit Card

अन्य�
Others

चेक सं.: �
Cheque No.:

चेक क� तारीख�
Cheque Date

धनरा�श: �पये म� �
Amount: INR

यह �मा�णत �कया जाता है �क म� <PH �थम नाम> <PH अं�तम नाम> क� ओर से मेरे 
<संबंध का उल्लेख कर�> के �प म�                          <कारण>                      के कारण इस �ी�मयम का भुगतान कर रहा �ं। �

This is to certify that I am paying this premium on behalf of  <PH First Name>  <PH Last Name>  related to me as my
 <mention relation > due to <Reason>
 �

पहचान �माण�
Proof of Identity

पहचान �माण के �लए �स्तुत दस्तावेज़:�
Document submitted for Identity Proof:



KYC Declaration

I hereby confirm that there is no change in my KYC information previously provided/updated  by me and currently available in your records.

Yes             No              ( If no, please share the KYC document as per the below list to update the KYC details) 
हाँ                नह�               (य�द नह�, तो कृपया केवाईसी �ववरण अपडेट करने के �लए नीचे द� गई सूची के अनुसार केवाईसी दस्तावेज़ साझा कर�)

• Valid Passport
• वैध पासपोटर्
• Masked Aadhaar (First 8 digits of Aadhaar should be masked)
• मास्क्ड आधार (आधार के पहले 8 अंक मास्क्ड होने चा�हए)
• Valid Permanent Driving License
• वैध स्थायी �ाइ�व�ग लाइस�स
• Voter’s Identity Card issued by Election Commission of India
• भारत �नवार्चन आयोग द्वारा जारी मतदाता पहचान प�

Consent for usage of Aadhaar information
आधार जानकारी के उपयोग हेतु सहम�त

          I voluntarily consent for Aadhaar based KYC, Aadhaar authentication or offline verification to be done through HDFC Life either now or anytime 
in future. I am aware that my Aadhaar number, Virtual ID, e-Aadhaar, XML, Masked Aadhaar, face authentication details and/or biometric informa-
tion, Aadhaar demographic  data including my name, address, gender, date of birth and photograph shall be shared by UIDAI with HDFC Life for KYC 
purposes/ due diligence.  I confirm that I was provided an option for submitting other acceptable KYC Documents besides Aadhaar. I confirm that 
this consent is valid for KYC purposes/ due diligence done for issuance/ servicing of insurance policy(ies), claim related purposes or for any other 
regulatory/ statutory related requirements.
म� स्वेच्छा से एचडीएफसी लाइफ के माध्यम से अभी या भ�वष्य म� कभी भी आधार आधा�रत केवाईसी, आधार �माणीकरण या ऑफलाइन सत्यापन करवाने के �लए सहम�त देता/देती �ं। मुझे पता है �क मेरा आधार 
नंबर, वचुर्अल आईडी, ई-आधार, एक्सएमएल, मास्क्ड आधार, चेहरा �माणीकरण �ववरण और/या बायोमे��क जानकारी, आधार जनसां�ख्यक�य डेटा �जसम� मेरा नाम, पता, �ल�ग, जन्म �त�थ और फोटो शा�मल है, 
यूआईडीएआई द्वारा केवाईसी उदे्दश्य�/उ�चत प�र�म के �लए एचडीएफसी लाइफ के साथ साझा �कया जाएगा। म� पु�� करता/करती �ं �क मुझे आधार के अलावा अन्य स्वीकायर् केवाईसी दस्तावेज जमा करने का �वकल्प 
�दया गया था। म� पु�� करता/करती �ं �क यह सहम�त केवाईसी उदे्दश्य�/इंश्योर�स पॉ�लसी(य�) के जारी करने/सेवा के �लए �कए गए उ�चत प�र�म, दावे से संबं�धत उदे्दश्य� या �कसी अन्य �नयामक/वैधा�नक संबं�धत 
आवश्यकता� के �लए मान्य है।

पॉ�लसीधारक/भुगतानकतार् ने अपने अंगूठे का �नशान लगाया है या स्थानीय भाषा म� हस्ताक्षर �कए ह� या आवेदन प� नह� भरा है।�
The policyholder/Payor has affixed his/her thumb impression or has signed in vernacular or has not filled the application.

म� यह घोषणा करता/करती �ँ �क म�ने �स्तावक/पॉ�लसीधारक/भुगतानकतार् को इस आवेदन प� क� �वषय-वस्तु को भाषा म� समझा �दया है और मुझे �दए गए उ�र� को 
ईमानदारी पूवर्क दजर् कर �लया है। म� यह भी घोषणा करता/करती �ँ �क �स्तावक/पॉ�लसीधारक/भुगतानकतार् ने मेरी उप�स्थ�त म� हस्ताक्षर �कए ह� या अपने अंगूठे का �नशान 
लगाया है।�

I hereby declare that I have explained the contents of this application form to the Proposer/Policyholder/Payor in
language and have truthfully recorded the answers provided to me. I further declare that the Proposer/Policyholder/
Payor has signed or affixed his/her thumb impression in my presence.
�

नाम: �
Name:

Address:

Date: Place:
पता: �

तारीख: � स्थान: � �स्तावक/पॉ�लसीधारक के हस्ताक्षर�
Signature of Proposer/Policyholder

केवाईसी घोषणा�

म� एतद्द�वारा पु�� करता/करती �ँ �क मेरे द्वारा पूवर् म� उपलब्ध/अद्यतन क� गई तथा वतर्मान म� आपके �रकाडर् म� उपलब्ध मेरी केवाईसी जानकारी म� कोई बदलाव नह� �आ है।

एचडीएफसी लाइफ इंश्योरेंस कंपनी लिमिटेड (एचडीएफसी लाइफ). CIN: L65110MH2000PLC128245। IRDAI पंजीकरण संख्या 101।�
HDFC Life Insurance Company Limited (HDFC Life). CIN: L65110MH2000PLC128245. IRDAI Registration No. 101.

Regd. Off: 13th Floor, Lodha Excelus, Apollo Mills Compound, N.M. Joshi Marg, Mahalaxmi, Mumbai - 400 011.

For queries or more information, call us on 022-68446530 (Call charges apply). Available Mon-Sat from 10 am to 7 pm.

DO NOT prefix any country code e.g. +91 or 00. |Email - service@hdfclife.com | nriservice@hdfclife.com (For NRI customers only) | Visit - www.hdfclife.com

पंजीकृत कायार्लय: 13व� मं�जल, लोढ़ा एक्सेलस, अपोलो �मल्स कंपाउंड, एन.एम. जोशी मागर्, महाल�मी, मुंबई - 011 400।�

कोई भी सवाल पूछने  या अधिक जानकारी के लिए, हमें 022-68446530 पर कॉल करें (कॉल शुल्क लागू)। यह सोमवार से शनिवार सुबह 10 बजे से शाम 7 बजे तक उपलब्ध।�

�कसी भी देश का कोड जैसे +91 या 00 न लगाए।ँ | ईमेल - service@hdfclife.com | nriservice@hdfclife.com (केवल एनआरआई  �ाहक� के �लए) | �व�जट कर� - www.hdfclife.com�

यहाँ हस्ताक्षर कर� �
SIGN HERE



Proof of Income

Document submitted for Proof of Income if the transaction amount is Rs.1,00,000/- or above
य�द लेनदेन क� रा�श 1,00,000/- �पये या उससे अ�धक है तो आय �माण के �लए �स्तुत दस्तावेज

If Yes, please share the Unique ID number issued by DARPAN, NITI Aayog, Government of India 
य�द हाँ, तो कृपया दपर्ण, नी�त आयोग, भारत सरकार द्वारा जारी �व�श� आईडी संख्या �लख� 

“गैर-लाभकारी संगठन” का अथर् आयकर अ�ध�नयम, 1961 (1961 का 43) क� धारा 2 के खंड (15) म� �न�द�� धा�म�क या धमार्थर् उदे्दश्य� के �लए ग�ठत कोई ऐसी इकाई या ऐसा संगठन है, जो 
सोसायट� पंजीकरण अ�ध�नयम, 1860 (1860 का 21) या �कसी समान राज्य कानून के तहत �स्ट या सोसायट� के �प म� पंजीकृत है या कंपनी अ�ध�नयम, 2013 (2013 का 18) क� धारा
8 के तहत एक पंजीकृत कंपनी है;

"Non-profit organization" means any entity or organisation, constituted for religious or charitable purposes referred to in clause (15)
of section 2 of the Income-tax Act, 1961 (43 of 1961), that is registered as a trust or a society under the Societies Registration Act, 
1860 (21 of 1860) or any similar State legislation or a Company registered under the section 8 of the Companies Act, 2013 (18 of 2013);

Are you a Non Resident Indian (NRI)?

If 'Yes', Please state the current country of residence
य�द 'हाँ', तो कृपया वतर्मान �नवास देश बताएं

Yes No

Yes NoAre you a "Politically Exposed Person"?

�नवास �माण�
Proof of Residence

�नवास �माण के �लए �स्तुत दस्तावेज़:�
Document submitted for Residence Proof:

आय �माण�

स्थायी खाता संख्या (पैन) �ववरण (कृपया �टक माकर्  कर�)�
Permanent Account Number (PAN) details (Please tick mark)

पैन:�
PAN:

(य�द नह�, तो कृपया संबं�धत �वकल्प पर �नशान लगाए)ं�
(If No, please tick relevant option)

फॉमर् 60�
Form 60

एनआरआई घोषणा�
NRI declaration

सभी �ोत� से वतर्मान सकल कुल आय _________________ �पये ��त वषर् है।�
Current gross total income from all sources is INR______________ per annum.

एनपीओ घोषणा�
NPO Declaration

क्या भुगतानकतार् कोई गैर-लाभकारी संगठन है?�
Is the payor a Non-Profit Organisation?

हाँ �
Yes

नह� �
No

क्या आप अ�नवासी भारतीय (एनआरआई) ह�?� हाँ � नह� �

हाँ � नह� �क्या आप "राजनी�त से जुड़े ���" है? �

“राजनी�तक से जुड़े ���” क� प�रभाषा:�
Definition of a "Politically Exposed Person":

“राजनी�तक से जुड़े ���” वह ��� होता है जो राज्य के �लए महत्वपूणर् कायर् करता है। इसम� वे ��� शा�मल ह�गे जो सावर्ज�नक �व�ास के पद पर ह� या रहे ह� जैसे सरकारी 
अ�धकारी, सरकारी �नगम� के व�र� अ�धकारी, राजनेता, महत्वपूणर् राजनी�तक दल के पदा�धकारी, संसद सदस्य, �वधान सभा के सदस्य आ�द और उनके प�रवार और करीबी 
सहयोगी।�

A "Politically Exposed Person" is a person who performs important functions for the state. This would include individuals
 who have or have had positions of public trust such as government officials, senior executives of government 
corporations, politicians, important political party officials, member of parliament, member of legislative assembly, etc. 
and their families and close associates.
�



घोषणा�
Declarations

म� एतद्द�वारा घोषणा करता �ँ �क,�
I hereby declare that,

1. �थम �ी�मयम का भुगतान �व�धक �प से घो�षत एवं �नधार्�रत आय �ोत� से �कया गया है और आगामी �ी�मयम, य�द कोई हो, तो उसका भुगतान �व�धक �प सेघो�षत एवं 
�नधार्�रत आय �ोत� से �कया जाता रहेगा।2. म� कंपनी द्वारा स्वयं या सां�व�धक �ा�धका�रय� से �ाप्त �कसी आदेश या �नद�श के तहत �न�धय� के �ोत� या उपयोग या �नकासी के 
संबंध म�, जब भी आवश्यक हो, जानकारी �दान क�ंगा/क�ंगी।3. म� कंपनी को मुझसे संबं�धत कोई भी जानकारी, जो कंपनी के पास उपलब्ध हो, �कसी भी समय देश म� लाग ू
धन शोधन क� रोकथाम से संबं�धत कानून� के संबंध म� �कसी भी वैधा�नक �ा�धकरण को �दान करने के �लए सहमत �ं। 4. म� समझता/समझती �ं �क कंपनी धन शोधन क� 
रोकथाम से संबं�धत कानून� के अनुपालन के उदे्दश्य से अपने �ाहक� को जो�खम क� �व�भन्न �े�णय� के अंतगर्त वग�कृत करती है और म� पु�� करता/करती �ं �क मुझे इस पर
 कोई आप�� नह� है।5. म� समझता/समझती �ं �क कंपनी को मेरे �व�ीय �ोफाइल को देखने का अ�धकार है और म� इस बात से भी सहमत �ं �क य�द �कसी सक्षम न्यायालय द्वारा
 मुझे देश म� धन शोधन क� रोकथाम से संबं�धत कानून� के �कसी भी �ावधान का �त्यक्ष या अ�त्यक्ष �प से दोषी पाया जाता है, तो कंपनी को बीमा अनुबंध को रद्द करने का 
अ�धकार है।6. मुझे यह पता है �क इस पॉ�लसी के अंतगर्त लाभ पॉ�लसी के �नयम� एवं शत� के अनुसार देय ह�।7. मुझे पता है �क इस पॉ�लसी के तहत भुगतान �कए गए �ी�मयम
 पर आयकर अ�ध�नयम, 1961 ('अ�ध�नयम') क� धारा 80सी के तहत तभी कर लाभ �मलेगा, जब वह स्वयं (���), प�त/पत्नी और ऐसे ��� के �कसी बच्चे या �हन्� 
अ�वभा�जत प�रवार के �कसी सदस्य के जीवन के �लए भुगतान �कया गया हो, या अ�ध�नयम क� धारा 80डी के तहत तभी कर लाभ �मलेगा, जब वह स्वयं (���), प�त/पत्नी, 
आ��त बच्च� और ��� या �हन्� अ�वभा�जत प�रवार के �कसी सदस्य के माता-�पता के स्वास्थ्य बीमा के �लए भुगतान �कया गया हो। यह सभी कर लाभ आयकर अ�ध�नयम, 
1961 के तहत बताए गए �नयम� और शत� के अधीन ह�।�

1. The first premium has been paid out of legally declared and assessed sources of income and the subsequent premiums 
if any, will continue to be paid out of legally declared and assessed sources of income. 2. I will provide information as and 
when required by the company, acting on its own or under any order or instruction received from Statutory Authorities, 
with regard to sources of funds or utilizations or withdrawals. 3. l agree to the Company providing any information related 
to me as available to the Company at any time, to any Statutory Authority in relation to the laws governing prevention of 
money laundering, applicable in the country. 4. I understand that the Company classifies its customers under various 
categories of risk for the purposes of complying with the laws governing prevention of money laundering and I confirm 
that I do not have any objections to the same. 5. I understand that the Company has the right to peruse my financial 
profile and also agree that the Company has right to cancel the Insurance contract in case I have been found guilty of 
any of the provisions of any Law, directly or indirectly, having relation to the laws governing prevention of money 
laundering in the country, by any competent court of law. 6. I am aware that the benefits under this policy are payable in 
accordance with the policy terms and conditions. 7. I am aware that the premiums paid under this policy will get tax 
benefit, under section 80C of the Income-tax Act, 1961 ('the Act'), only if paid towards the life of self (individual), spouse 
and any child of such individual or any member of an HUF, or under section 80D of the Act if paid towards health insurance 
for self (individual), spouse, dependent children and parents of an individual or any member of an HUF. These tax benefits 
are subject to the terms and conditions stated under the Income-tax Act, 1961.
�

तारीख:�
Date:

स्थान: �
Place:

यहाँ हस्ताक्षर कर� �
SIGN HERE

भुगतानकतार्/अ�धकृत 
हस्ताक्षरकतार् के हस्ताक्षर�

Signature of Payor/ 
Authorised Signatory

�

भुगतानकतार् क� मुहर, य�द लागू हो�
Payor Seal, if applicable

अपने �ाहक को जान� - प�र�श� (�स्तावक/पॉ�लसीधारक द्वारा भरा जाना है)�
Know Your Customer - Addendum (to be filled by the Proposer/Policyholder)

म�, <PH �थम नाम> <PHअं�तम नाम> एतद्द�वारा पु�� करता/करती �ं �क <भुगतानकतार् �थम नाम> <भुगतानकतार् अं�तम नाम> उपयुर्� आवेदन के �लए मेरी 
ओर से भुगतान कर रहा/रही है।�

I, <PH First Name> <PH Last Name> hereby confirm that <Payor First Name> <Payor Last Name > is paying on my behalf for 
the above mentioned application.
�

�स्तावक/पॉ�लसीधारक का नाम: <PH �थम नाम> <PH अं�तम नाम>�
Name of the Proposer/Policyholder: <PH First Name> <PH Last Name>

तारीख: �
Date:

Place:
स्थान: �

�स्तावक/पॉ�लसीधारक के हस्ताक्षर�
Signature of Proposer/Policyholder

यहाँ हस्ताक्षर कर� �
SIGN HERE


