








 

 �हदु�हदु�हदु�हद�ुतान�तान�तान�तान ऑग�िनकऑग�िनकऑग�िनकऑग�िनक केिमक�सकेिमक�सकेिमक�सकेिमक�स िलिमटेडिलिमटेडिलिमटेडिलिमटेड HINDUSTAN  ORGANIC  CHEMICALS  LIMITED 

(भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म A GOVERNMENT OF INDIA ENTERPRISE) 
 

वत�मान सद
य� 
ारा जमा �कया जाने वाला जीवन �माणप�वत�मान सद
य� 
ारा जमा �कया जाने वाला जीवन �माणप�वत�मान सद
य� 
ारा जमा �कया जाने वाला जीवन �माणप�वत�मान सद
य� 
ारा जमा �कया जाने वाला जीवन �माणप� 

LIFE CERTIFICATE TO BE SUBMITTED BY THE PRESENT MEMBERS  
 सेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारी का िववरण का िववरण का िववरण का िववरण DETAILS OF RETIRED EMPLOYEE : 

01 पूरा नाम Full Name  
 

 

02 पु�ष/ �ी Male / Female 
 

 

03 ज�मितिथ एव ंआय ुDate of Birth & Age 
 

 

04 
योजना म� �ारंिभक सद�यता क� ितिथ Date of  

Initial Membership in the Scheme 

 

 

05 
िपन कोड के साथ आवासीय पता Residential 

Address with PIN Code 

 

 

 

06 मोबाइल स ंMobile No  

07 ई-मेल, य�द कोई E-mail  ID, if any  

   ह�ता
र ह�ता
र ह�ता
र ह�ता
र Signature 

 सेवािनवृ� कम�चारी के सेवािनवृ� कम�चारी के सेवािनवृ� कम�चारी के सेवािनवृ� कम�चारी के पितपितपितपित/प�ीप�ीप�ीप�ी    का िववरणका िववरणका िववरणका िववरण DETAILS OF RETIRED EMPLOYEE’S SPOUSE: 

01 
बीिमत �ि  का पूरा नाम  
Full Name of Insured Person 

 

 

02 पु�ष/ �ी Male / Female 
 

 

03 ज�मितिथ एव ंआय ुDate of Birth & Age  
 

 

04 
योजना म� �ारंिभक सद�यता क� ितिथ Date of  

Initial Membership in the Scheme 

 

 

05 मोबाइल स ंMobile No  

06 ई-मेल, य�द कोई E-mail  ID, if any  

   ह�ता
र ह�ता
र ह�ता
र ह�ता
र Signature 

 भुगतान िववरण भुगतान िववरण भुगतान िववरण भुगतान िववरण PAYMENT DETAILS 

01 

एनईएफटीएनईएफटीएनईएफटीएनईएफटी/आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया ब�क का नाम ब�क का नाम ब�क का नाम ब�क का नाम  
Name of Bank through  the NEFT/RTGS 

Transfer done 

 

02 यटूीआर न ंयटूीआर न ंयटूीआर न ंयटूीआर न ंUTR No.  

03 �दनाकं �दनाकं �दनाकं �दनाकं Date  

04 रािश रािश रािश रािश (����) Amount (Rs.)  

05 
एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी Mail ID 

for sending the Details to HOCL 

mediclaim@hoclindia.com 

 सेवा म�सेवा म�सेवा म�सेवा म� To : CGM (HR), HOC Ltd, Ambalamugal, Kochi, Kerala-682302 

 

  



 

 �हदु�हदु�हदु�हद�ुतान�तान�तान�तान ऑग�िनकऑग�िनकऑग�िनकऑग�िनक केिमक�सकेिमक�सकेिमक�सकेिमक�स िलिमटेडिलिमटेडिलिमटेडिलिमटेड HINDUSTAN  ORGANIC  CHEMICALS  LIMITED 

(भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म भारत सरकार का उ	म A GOVERNMENT OF INDIA ENTERPRISE) 

 समूह मेिड�लेम बीमा समूह मेिड�लेम बीमा समूह मेिड�लेम बीमा समूह मेिड�लेम बीमा –    सेवािनवृ� कम�चारी सेवािनवृ� कम�चारी सेवािनवृ� कम�चारी सेवािनवृ� कम�चारी GROUP MEDICLAIM INSURANCE-RETIRED EMPLOYEES 

नए जड़ुने वाल� के िलए आवेदन प�नए जड़ुने वाल� के िलए आवेदन प�नए जड़ुने वाल� के िलए आवेदन प�नए जड़ुने वाल� के िलए आवेदन प� APPLICATION FORM FOR NEW JOINERS सेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारीसेवािनवृ� कम�चारी RETIRED EMPLOYEE 

1 
कम"चारी का पूरा नाम  
Full Name of Employee  

 

2 

सेवािनवृि' के समय (टकट सं*या और पदनाम 
Ticket No. & Designation at the 

time of Retirement 

  

 

   फोटो Photo 3 पु�ष/�ी  Male/Female  

4 ज�मितिथ एव ंआय ुDate of Birth & Age  

5 
सेवािनवृि'/�वैि-छक सेवािनवृि' क� ितिथ 

Date of Retirement/Voluntary Retirement 

 

 

 

6 
एचओसीएल म� सेवा के वष2 क� कुल सं*या Total 

No. of Years Service in HOCL 

 

7 मोबाइल नं Mobile No  

8 ई मेल पता Email Address  

9 पूरा डाक पता Full Postal Address 

 

 

 

 

 

 ह�ता4र Signature 

 सेवािनवृ� सेवािनवृ� सेवािनवृ� सेवािनवृ� कम�चारीकम�चारीकम�चारीकम�चारी का पितका पितका पितका पित/ प�ी  प�ी  प�ी  प�ी  RETIRED EMPLOYEE’s SPOUSE  

1 
पित/प5ी का पूरा नाम  
Full Name of Spouse  

 

 

2 पु�ष/�ी  Male/Female      

 फोटो Photo 
 

 

 

 

 

 

 

3 ज�मितिथ एव ंआयु Date of Birth & Age  

4 
दरूभाष Phone No मोबाइल सं Mobile No 

 

  ह�ता4र Signature 

 

 

                                               भुगतान िववरण भुगतान िववरण भुगतान िववरण भुगतान िववरण PAYMENT DETAILS 

01 

एनईएफटीएनईएफटीएनईएफटीएनईएफटी/आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया आरटीजीएस के मा
यम स े�ासंफर �कया गया ब�क का नाम ब�क का नाम ब�क का नाम ब�क का नाम  
Name of Bank through  the NEFT/RTGS 

Transfer done 

 

02 यटूीआर न ंयटूीआर न ंयटूीआर न ंयटूीआर न ंUTR No.  

03 �दनाकं �दनाकं �दनाकं �दनाकं Date  

04 रािश रािश रािश रािश (����) Amount (Rs.)  

05 
एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी एचओसीएल को िववरण भेजन ेके िलए मेल आईडी Mail 

ID for sending the Details to HOCL 
mediclaim@hoclindia.com 

 सेवा म�सेवा म�सेवा म�सेवा म� To : CGM (HR), HOC Ltd, Ambalamugal, Kochi, Kerala-682302 

          

 


