
Please provide the information required below pertaining to the Life Assured from the date of policy application till date.
कृपया पॉ�लसी आवेदन क� �त�थ से लेकर आज तक बी�मत ��� (लाइफ एश्योडर्) से संबं�धत नीचे द� गई ज�री जानकारी �दान कर�।

A . Personal health details:
A. स्वास्थ्य से जुड़ी �नजी जानकारी:

Personal Statement of Health for Revival of Policy
पॉ�लसी �रवाइवल के �लए स्वास्थ्य से जड़ुी �नजी जानकारी

e)  Nervous system disorders such as paresis, transient ischaemic attack, paralysis,
      Stroke, Alzheimer, Parkinson's, meningitis, multiple sclerosis, epilepsy, blackouts, 
      migraine or any other disorder or tumor of brain, spinal cord or nerves. Mental disorders
      such as major or minor depression, Obsessive Complusive Disorder, addictions, uncured 
      insomnia, anxiety or nervous breakdowns.
e)   त�ं�का त�ं संबधंी �वकार (नवर्स �सस्टम �डसऑडर्र) जसै े�क प�स�स, �ां�सएटं इस्कै�मक अटैक, परैा�ल�सस, स्�ोक, अल्झाइमर, 
       पा�क�सन रोग, मै�न�जाइ�टस, मल्ट�प्ल स्क्लरेो�सस, �मग�, ब्लकैआउट्स, माइ�ने �ेन टू्यमर, स्पाइनल कॉडर् या नवर् क� कोई �सरी 
       बीमारी।मान�सक �वकार जसै े�क �मुख या मामूली �ड�शेन, ऑब्स�ेसव कंप्ल�सव �डसऑडर्र, बुरी लत, अ�न�ा, �च�ता या नवर्स 
       �ेकडाउन।
f)  Ear, Nose, Throat, Mouth system disorders such as ear discharge, nose bleeding,
      deafness, blindness, hearing loss, etc. Skin disorders such as varicose veins, psoriasis, 
      eczema, moles or dermatitis. Musculoskeletal disorder such as Arthritis, gout, rheumatism, 
      disc prolapse, fracture history, Osteoporosis, back pain, disorders of bones or any other 
      conditions.
f)   कान, नाक, गला, मुहं �णाली �वकार (�सस्टम �डसऑडर्र) जसै े�क कान बहना, नाक स ेखून आना, बहरापन, अधंापन, कम सनुाई
      पड़ना आ�द। त्वचा �वकार जसै े�क व�ैरकोज व�स, सोराय�सस, ए�क्जमा, मोल्स या डम�टाइ�टस। मस्कुलोस्केलटेल �वकार जसै े�क 
      ग�ठया, गाउट, ग�ठया, �डस्क �ोलपै्स, पहल ेकभी �ैक्चर �आ हो, ऑ�स्टयोपोरो�सस, पीठ ददर्, ह�ड्डय� के �वकार या कोई अन्य 
      �स्थ�त।

d)  Urinary system disorders such as disorder related to kidney, urinary bladder, ureter, 

d)  म�ू �णाली �वकार(य�ूरनरी �सस्टम �डसऑडर्र) जसै े�क �कडनी, यू�रनरी ब्लडैर,यरुटेर, �ोस्टेट, हाइ�ोसील आ�द स ेसबंं�धत �वकार
 prostate, hydrocele, etc.

c) Gastrointestinal system disorders - Gastritis, ulcer, hernia, disease of liver, pancreas,

c)  जठरां� �णाली �वकार (गैस्�ोइंटे�स्टनल �सस्टम �डसऑडर्र) - गै�स्��टस, अल्सर, ह�न�या, यकृत, अग्न्याशय, प्लीहा, पेट के रोग,
      छोट� और बड़ी आंत के रोग, पी�लया, आ�द।

 spleen, stomach, disease of short and long intestine, Jaundice, etc.

b) Respiratory disorders

b)  �सन संबंधी �वकार (रे�स्परेटरी �डसऑडर्र) जैसे ��काइ�टस, अस्थमा, घरघराहट, �नमो�नया, ट्यूबक�लो�सस, छाती और फेफड़�
      से जुड़ी कोई �सरी बीमारी। 

 such as bronchitis, asthma, wheezing, pneumonia, 
tuberculosis, any other disease of chest and lungs.

a) Cardiovascular disorders such as chest pain, heart attack, arrhythmia, palpitations,
       giddiness, anxiety, Cardiomyopathy, Hypertension/High Blood pressure, Coronary artery 
       bypass grafting (CABG), Angioplasty (PTCA) or any other heart related conditions.
a)   �दय संबंधी �वकार (का�ड�योवैस्कुलर �डसऑडर्र) जैसे सीने म� ददर्, �दल का दौरा, अ�रद�मया, घबराहट, चक्कर आना, �च�ता,
       का�ड�योमायोपैथी, हाई ब्लड �ेशर, कोरोनरी धमनी बाईपास �ा�फ्टंग (सीएबीजी), ए�ंजयोप्लास्ट� (पीट�सीए) या �दय से जुड़ी  
       कोई �सरी समस्या

Yes
हाँ1.क्या आप नीचे बताई गई �कसी भी �स्थ�त से पी�ड़त ह�?

1. Have you suffered from any of the following conditions mentioned below? No
नह� ज�री होने पर पूरी, जानकारी �दान कर�

Mention details, as applicable

Version 1.2
वजर्न 1.2

Policy Number: __________________________     Branch: 
पॉ�लसी सखं्या:                                                                           शाखा: 
Name of the Life Assured:
बीमा लेने वाले ��� का नाम:

Name and address of the present employer OR
 business premises if self-employed:
वतर्मान �नयो�ा का नाम और पता या
य�द स्व-�नयो�जत (सेल्फ एम्प्लोयड) ह� तो �ावसा�यक 
प�रसर का नाम:
 

F I R S T N A M E I D D L E N A M E EMANRUSM

Name of the Proposer:
�स्तावक (�ोपोजर) का नाम: 

Marital Status: Single
अ�ववा�हतवैवा�हक �स्थ�त: 

Married
�ववा�हत

Divorced
तलाकशुदा

F I R S T N A M E I D D L E N A M E EMANRUSM

Address:
पता: 

Gross Annual Income in 
वा�ष�क �ॉस आय ₹ म�:

(सभी �ोत� से) (आंकड़े अंक� म� �लख�)
(From all sources) (figures in digits)

`:

Reason for Lapse:
लैप्स होने का कारण: 

Present Occupation:
वतर्मान पेशा:

Type of Industry:
इंडस्�� का �कार: 

Does your job involve hazardous activity?   Yes No
क्या आपक� नौकरी म� खतरनाक ग�त�व�धयां करना शा�मल ह�?    
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Widow / Widower 
�वधवा/�वधुर
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(पॉ�लसी धारक से अलग होने पर)�
(if different from the Policyholder)

नह�हाँ



g) Diabetes/ elevated blood sugar/sugar, ketone, proteinuria or diabetes related complications 
      such as diabetic coma or any other hormonal diseases related to Thyroid gland or any other 
      hormonal imbalance.
g) डाय�बट�ज/ब्लड सुगर लेवल का बढ़ना, क�टोन, �ोट�नु�रया या डाय�बट�ज से जुड़ी ज�टलताए ंजैसे डाय�बट�ज कोमा या थायरॉयड 
     �ं�थ से संबं�धत कोई �सरी हाम�नल बीमारी या कोई �सरा हाम�नल असंतुलन।

h)  Cancer or tumour or benign tumour or cyst, lump, enlargement of lymph nodes or any
      other growth.
h)  क� सर या ट्यूमर या बे�नग्न ट्यूमर या �सस्ट, गांठ, �लम्फ नोड्स का बढ़ना या कोई अन्य वृ�द्ध।

i)   Blood disorders such as anemia, haemophilia, thalassaemia, leukaemia or any other blood 
      disorder or suffered from dengue, swine flu or encephalitis.
i)   र� �वकार (ब्लड disorder) जैसे एनी�मया, हीमोफ��लया, थैलेसी�मया, ल्यूके�मया या कोई अन्य र� �वकार या ड�ग,ू स्वाइन फ्लू या 
      इंसेफेलाइ�टस से पी�ड़त होना।

2.  Have you undergone any lab test including HIV & HBsAg, radiological test or any special 
     investigation test such as ECG, MRI, CTMT, etc. or suffered from any accidents, injury, major 
    burns or advised hospitalisation?
2. क्या आपने एचआईवी और एचबीएसएजी, रे�डयोलॉ�जकल टेस्ट या �कसी खास जांच टेस्ट जैसे ईसीजी, एमआरआई, सीट�एमट� आ�द 
    स�हत कोई लैब टेस्ट कराया है या क्या आप �कसी �घर्टना, चोट, गंभीर जलन से पी�ड़त ह� या आपको अस्पताल म� भत� होने क� सलाह 
    द� गई है?

3. Do you have any recurrent medical condition, physical disability, deformity, any illness or injury that 
     has kept you away from work?
3. क्या आपको कोई ऐसी मे�डकल कंडीशन, शारी�रक �वकलांगता, �वकृ�त (डेफो�म�ट�), बीमारी या चोट है �जसके कारण आप काम पर
    नह� जा पाते/पाती ह�?

4. Have you or your spouse been tested positive for HIV / AIDS or Hepatitis B or C or have been tested/
      treated for other sexually transmitted diseases OR are you awaiting the results of such a test?

4. क्या आप या आपके प�त/पत्नी म� से �कसी को एचआईवी/एड्स या हेपेटाइ�टस बी या सीओआरट�डी का टेस्ट �रजल्ट पॉ�ज़�टव आया
    है या �सरे यौन संचा�रत रोग� के �लए टेस्ट/इलाज �कया गया है या आप ऐसे �कसी टेस्ट के �रजल्ट का इंतजार कर रहे/रही ह�? 

5.  Are you currently in good health?
5.  क्या वतर्मान म� आपक� सेहत अच्छ� है? 

a) Have you had any disease of uterus, breast, cervix, ovaries or have undergone hysterectomy? 
a) क्या आपको गभार्शय, स्तन, गभार्शय �ीवा (स�व�क्स), अंडाशय का कोई रोग है या आपने �हस्टरेक्टमी कराई है?
b) Have you undergone PAP smear, mammogram or USG pelvis?
b) क्या आपने पीएपी स्मीयर, मैमो�ाम या यूएसजी पे�ल्वस टेस्ट कराया है?
c) Are you currently pregnant? If yes, how many weeks? ______________  
c) क्या आप अभी गभर्वती ह�? य�द हाँ, तो �कतने सप्ताह क� गभर्वती ह�?

Page 2-4
प�ृ 2-4

B. Family medical history:
B. प�रवार मे�डकल �हस्��:

Has any death or illness occurred in your family (parents or siblings)? If yes, then mention 

क्या आपके प�रवार (माता-�पता या भाई-बहन) म� �कसी क� मृत्यु �ई है या कोई बीमार �आ है? य�द हाँ, तो मृत्यु के समय क� 
आयु और मृत्यु का कारण/बीमारी क� �कृ�त बताए।ँ

the age at death and cause of death / nature of illness.

C. Other personal details: 
C. �सरी �नजी जानकारी: 

Mention details, as applicable
लागू होने पर पूरी जानकारी द�

*Please attach a separate sheet in 

*पयार्प्त जगह नह� होने पर कृपया अलग शीट लगाएं
case the space is inadequate

Reason: _________________________
कारण: 

Indicate by ticking in

संबं�धत बॉक्स म� सही का 
�नशान लगाकर जानकारी �दान कर�

relevant box

Yes No
नह�हाँ

4 .Have you ever made any claims for hospitailisation or surgery or critical illness bene�t under this 
     policy or any other health insurance policy from any other company?
4. क्या आपने कभी इस पॉ�लसी या �कसी �सरी कंपनी के �कसी हेल्थ इंश्योर�स पॉ�लसी के अंतगर्त अस्पताल म� भत� होने 
    या सजर्री या गंभीर बीमारी के लाभ के �लए कोई दावा �कया है?

5. Do you take part in any adventurous sports or hobbies? (like paragliding, 
    mountaineering, deep sea diving, motor racing, bungee jumping, etc.)?
5. क्या आप �कसी साह�सक खेल (एडव�चेरस स्पोट्र्स) या शौक (जैसे पैराग्लाइ�ड�ग, पहाड़ चढ़ना, गहरे समु� म� गोताखोरी, 
    मोटर रे�स�ग, बंजी जं�प�ग, आ�द) म� भाग लेते ह�? 

3. Have you submitted any simultaneous applications, for insurance to any of our o�ces or another
     insurance company which is still pending OR are you likely to revive any lapsed policies?
3. क्या आपने इसके साथ-साथ हमारे �कसी ऑ�फस या �कसी �सरी इंश्योर�स कंपनी म� इंश्योर�स के �लए कोई आवेदन 
    �स्तुत �कया है जो अभी भी लं�बत (प��ड�ग) है या क्या आप �कसी समाप्त (लैप्स ) हो चुक� पॉ�लसी को पुनः�वतर्न 
    (�रवाइव) करने जा रहे ह�?

2.Do you have any current active insurance cover or has any of your life insurance / health insurance 
     / rider been accepted with extra premium, accepted on other special terms, postponed, declined 
     or not taken up by you?
2. क्या आपके पास वतर्मान म� �कसी तरह का ए�क्टव इंश्योर�स कवर है या आपका कोई लाइफ इंश्योर�स/हेल्थ इंश्योर�स/
    राइडर अ�त�र� �ी�मयम के साथ स्वीकार �कया गया है, �सरी �वशेष शत� पर स्वीकार �कया गया है, स्थ�गत (पोस्टपॉन्ड) 
    �कया गया है, अस्वीकार �कया गया है या आपके द्वारा नह� �लया गया है?

1. Provide us the exact details of existing insurance with HDFC Life (both lapsed and in-force)
1. हम� एचडीएफसी लाइफ के साथ मौजूदा इंश्योर�स का सट�क �ववरण �दान कर� (लैप्स और चालू दोन�)

Proposal / Policy No.: ______________
�स्ताव/पॉ�लसी सं.: 
Sum assured: _____________________ 
आ�ा�सत रा�श: 
Company Name: __________________   
कंपनी का नाम: 

6. म�हला संबंधी �वशेष स्वास्थ्य �वकार�
6. Female Specific health disorders



Substance consumed       
पदाथर् का सेवन क्या आप सेवन करते ह�?

Do you consume?
य�द हाँ, तो इसक� पूरी जानकारी द�
If yes, please provide details

मा�ा
Quantity

Alcohol
शराब

Tobacco 
तंबाकू

Addictive or intoxicating drugs (example 
नशे क� लत या मादक दवाए ं(जैसे: गांजा, हशीश, हेरोइन, कोक�न, मा�रजुआना, चरस, आ�द)

Ganja, Hashish, Heroin, Cocaine, Marijuana, Charas, etc.)

       

Units* / Week 
यू�नट*/सप्ताह

Units* /Day  
यू�नट*/सप्ताह

  Beer Wine       Spirit          Others
बीयर वाइन �स्प�रट अन्य

Yes
हाँ

No
नह�

हाँ नह�
Yes No

Yes No

Cigar Cigarette
�सगार �सगरेट बीड़ी

Chewing Tobacco
तंबाकू चबाना

Bidi

Others
अन्य

*(1 unit = 330 ml of beer / 30 ml of spirits / 

*(1 यू�नट = बीयर 330 �मली  / �स्प�रट 30 �मली / वाइन
 125 �मली )

125 ml of wine) 

*(1 unit equivalent to 1 cigar / 1  cigarette / 1 
bidi. If chewing tobacco, please specify how 
many grams per day .)
*(1 यू�नट 1 �सगार/1 �सगरेट/1 बीड़ी के बराबर है। य�द 
तम्बाकू चबाते ह�, तो कृपया बताए ं�क ��त�दन �कतने �ाम 
सेवन करते ह�।)

10. Please give the habits details as follows  :
10. कृपया �नम्न�ल�खत आदत� का �ववरण द�:

Past Travel: _____________________ 
�पछली या�ा:
Future Travel: ____________________
आगामी या�ा:

9. a. Height- Feet           inches                     OR  Centimeters                                  b. Weight -     
9. a. कद फ�ट इंच या स�ट�मीटर b. वजन - (�क�ा)

( Kgs)

6. Have you ever resided overseas for more than 6 months or do you intend to travel overseas in the next 
     6 months and reside for more than 2 months?
6. क्या आपने कभी 6 महीने से अ�धक समय तक �वदेश म� �नवास �कया है या क्या आप अगले 6 महीन� म� �वदेश या�ा करने और 
    2 महीने से अ�धक समय तक रहने का इरादा रखते ह�?

7. Are you an NRI ?
7. क्या आप एक एनआरआई ह�?

8. Are you a politically exposed person 
8. क्या आप राजनी�त से जुड़े ��� है

If Yes please submit PEP Questionnaire
य�द हाँ तो कृपया पीईपी ��ावली जमा कर�

Declaration from the Life Assured:
बी�मत ��� (लाइफ एश्योडर्) क� ओर से घोषणा:

Date : ________________________
तारीख:
Place : ________________________
स्थान: 

DD/MM/YYYY

Signature of the Life Assured 
बी�मत ��� (लाइफ एश्योडर्) का हस्ताक्षर
( To be signed by the Policyholder if the

(य�द बी�मत ��� नाबा�लग है तो पॉ�लसी धारक द्वारा
            हस्ताक्ष�रत �कया जाना अ�नवायर् है)

 Life Assured is a minor )

SIGN HERE
यहाँ हस्ताक्षर कर�

I hereby declare that all the information given by me/on my behalf is true and I have not withheld any material fact within my knowledge. I agree that the information provided 
in this declaration along with my proposal for insurance shall be the basis of contract of revival of the lapsed policy. I also agree and understand that the application for revival 
of the policy will be considered by the Company at its sole discretion. I declare that, I do not have any history of conviction under any criminal proceedings in India or abroad. 
म� एतदद्वारा घोषणा करता/करती �ँ �क मेरे द्वारा/मेरी ओर से द� गई सभी जानकारी सत्य है और म�ने अपनी जानकारी म� कोई भी महत्वपूणर् तथ्य नह� �छपाया है। म� सहमत �ँ �क इंश्योर�स के �लए मेरे �स्ताव के साथ इस घोषणा म� द� गई जानकारी, 
लैप्स हो चुक� पॉ�लसी के पुनः  �वतर्न (�रवाइवल) के अनुबंध का आधार होगी। म� इससके ��त भी सहम�त ��� करता/करती �ँ और समझता/समझती �ँ �क कंपनी अपने �ववेक के अनुसार पॉ�लसी के पुनः �वतर्न (�रवाइवल) के �लए �कए गए 
आवेदन पर �वचार करेगी। म� घोषणा करता/करती �ँ �क, भारत या �वदेश म� �कसी भी आपरा�धक कायर्वाही के अंतगर्त मुझे कभी अपराधी नह� ठहराया गया है। 

DD/MM/YYYYDate : ________________________
तारीख: 
Place : ________________________
स्थान: 

Signature of the Policyholder   
पॉ�लसी धारक का हस्ताक्षर

SIGN HERE
यहाँ हस्ताक्षर कर�

I hereby declare that all the information given by me/on my behalf is true and I have not withheld any material fact within my knowledge. I agree that the information provided in this 
declaration along with my proposal for insurance shall be the basis of contract of revival of the lapsed policy. I also agree and understand that the application for revival of the policy 
will be considered by the Company at its sole discretion.  I declare that, the Life Assured does  not have any history of conviction under any criminal proceedings in India or abroad.    

म� एतदद्वारा घोषणा करता/करती �ँ �क मेरे द्वारा/मेरी ओर से द� गई सभी जानकारी सत्य है और म�ने अपनी जानकारी म� कोई भी महत्वपूणर् तथ्य नह� �छपाया है। म� सहमत �ँ �क इंश्योर�स के �लए मेरे �स्ताव के साथ इस घोषणा म� द� गई जानकारी, लैप्स 
हो चुक� पॉ�लसी के पुनः  �वतर्न (�रवाइवल) के अनुबंध का आधार होगी। म� इससके ��त भी सहम�त ��� करता/करती �ँ और समझता/समझती �ँ �क कंपनी अपने �ववेक के अनुसार पॉ�लसी के पुनः �वतर्न (�रवाइवल) के �लए �कए गए आवेदन पर 
�वचार करेगी। म� घोषणा करता/करती �ँ �क, भारत या �वदेश म� �कसी भी आपरा�धक कायर्वाही के अंतगर्त मुझे कभी अपराधी नह� ठहराया गया है। 

हाँ नह�

पॉ�लसी धारक क� ओर से घोषणा (य�द पॉ�लसी धारक बी�मत ��� से अलग है):�
Declaration from the Policyholder (If Policyholder is different from the Life Assured ):
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NOTE
नोट

With reference to recent regulatory changes, please submit PAN or Form 60 (if you do not have a PAN) with HDFC Life with immediate effect. Pls update via My 
Account/service@hdfclife.com/022-68446530/HDFC Life branch. Ignore if submitted.
हाल ही म� �ए रेगलुेटरी बदलाव� के अनुसार कृपया एचडीएफसी लाइफ के पास तत्काल पैन या फॉमर् 60 (य�द आपके पास पैन नह� है) जमा कर�। इसके �लए कृपया My Account/service@hdfclife.com/022-68446530 
पर या �फर नजद�क� एचडीएफ़सी लाइफ क� शाखा पर �व�जट कर�। अगर आपने पहले ही जमा कर �दया है, तो कृपया इसे अनदेखा कर�।

Name: 
नाम:

________________________________________________________ 

Address: _________________________________________________________________________________  
पता:

Date:_________________ Place:_______________________________
तारीख: स्थान: 

DD/MM/YYYY

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has 
been explained to the Policyholder in __________________ language and have truthfully recorded the answers  provided to me. I further declare that the Policyholder has 
signed/affixed his/her thumb impression in my presence. 
�जस पॉ�लसी धारक ने अपना अंगठूा लगाया है/स्थानीय भाषा म� हस्ताक्षर �कए ह�/ उसने आवेदन नह� भरा है। म� एतद्द�वारा घोषणा करता/करती �ँ �क इस आवेदन प� क� �वषय-वस्तु पॉ�लसी धारक को ___________ भाषा म� समझा द� गई है और मुझे �दए गए उ�र� को म�ने 
ईमानदारी से दजर् �कया है। म� आगे यह भी घोषणा करता/करती �ँ �क पॉ�लसी धारक ने मेरी उप�स्थ�त म� हस्ताक्षर �कए ह�/अंगूठे का �नशान लगाया है।

Signature of the Third Person
तीसरे ��� का हस्ताक्षर

SIGN HERE
यहाँ हस्ताक्षर कर�

KYC Declaration
केवाईसी घोषणा
I hereby confirm that there is no change in the KYC information previously provided/updated by me and currently available in your records.
म� पु�� करता/करती �ँ �क मेरे द्वारा पहले द� गई/अपडेट क� गई तथा वतर्मान म� आपके �रकॉडर् म� उपलब्ध केवाईसी जानकारी म� कोई बदलाव नह� �आ है।
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 जमा 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�

थडर् पाट� द्वारा क� गई घोषणा �जसम� पॉ�लसी धारक ने अपने अंगूठे का �नशान लगाया हो/स्थानीय भाषा म� हस्ताक्षर �कए ह�:�
Declaration made by third party where the Policyholder has affixed his/her thumb impression/ has signed in vernacular:

एचडीएफसी लाइफ इंश्योर�स कंपनी �ल�मटेड (एचडीएफसी लाइफ)। CIN: L65110MH2000PLC128245। IRDAI पंजीकरण संख्या. 101।�
HDFC Life Insurance Company Limited (HDFC Life). CIN: L65110MH2000PLC128245. IRDAI Registration No. 101.

पंजीकृत कायार्लय: 13व� मं�जल, लोढ़ा एक्सेलस, अपोलो �मल्स कंपाउंड, एन.एम. जोशी मागर्, महाल�मी, मुंबई - 400 011�।�
Regd. Off: 13th Floor, Lodha Excelus, Apollo Mills Compound, N.M. Joshi Marg, Mahalaxmi, Mumbai - 400 011.

कोई भी सवाल पूछने या अ�धक जानकारी के �लए, हम� 022-68446530 पर कॉल कर� (कॉल शुल्क लाग)ू। यह सोमवार से श�नवार सुबह 10 बजे से शाम 7 बजे तक उपलब्ध है। �कसी भी देश का कोड जैसे +91 या 00 न लगाए।ँ
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.

 ईमेल - service@hdfclife.com | nriservice@hdfclife.com (केवल एनआरआई �ाहक� के �लए) �व�जट कर� - www.hdfclife.com
 

Email - service@hdfclife.com | nriservice@hdfelife.com (For NRI customers only) Visit - www.hdfclife.com
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