
 

            नाररयल विकास बोर्ड COCONUT DEVELOPMENT BOARD 
                     कृवि एिं वकसान कल्याण मंत्रालय, भारत सरकार, केरा भिन, कोची – 682 011, भारत 

Ministry of Agriculture & Farmers Welfare, Government of India 
Kera Bhavan, SRV Road, Kochi – 682 011, India 

       वद नू्य– इंवर्या एश्यो रन्सय कंपनी वलवमटेर्      
THE NEW INDIA ASSURANCE  COMPANY LTD. 

     (भारत सरकार की कंपनी A Government of India Company) 

प्रथम तल, नगरपाललका बस स्टैंड के सामने, लिपू्पलितु्तरा 682301 
Ist Floor, Opposite Municipal Bus Stand, Tripunithura 682301 

केरा सुरक्षा  बीमा योजना प्रस्ताि प्रपत्र KERA SURAKSHA INSURANCE SCHEME PROPOSAL FORM 

(कृपया आिेदन अंगे्रजी में बडे अक्षरो ंमें भरें  Application may please be Filled in English & in Block letters) 

आवेदक का नाम Name  of Applicant  

आधार सं. Aadhar No. 

(आिेदन पत्र के साथ आधार कार्ड की 

प्रवतवलवप प्रसु्तत करनी होगी Copy of the  

Aadhar must be submitted with the 

application form) 

            

लपता/पलत का नाम  

Father/Husband’s Name 
 

मकान का नाम* 

House Name* 

 

 
गली का नाम  

Street Name 

 
शहर Town 

 

डाकघर  

Post Office 

 
लजला District 

 लपन कोड* 

Pin Code* 

 

मोबाइल नं. Mobile No. दूरभाष सं.(एसटीडी कोड सलहत) 
Landline No (with STD code) 

जन्मलतलथ* Date of Birth* 

(लदनांक/महीना/वषष) 

(DD/MM/YYYY) 

(आिेदक की आयु सीमा 18-65 

ििड होगीApplicant age limit 

will be 18-65) 

लदनांक 

DD 

महीना 
MM 

वषष 
YYYY 

स्त्री Female                     पुरुष Male              अन्य Others  

   अ.जालत SC               अ.जनजालत ST                       

 

 अ.लप.वगष OBC              अन्य Others  

नाररयल ताडारोहक / तुडाईकताष 

Coconut Climber / Harvester  

संकरि कायषकताष / नीरा तकनीलशयन 

Hybridization Worker / Neera Technician  
अन्य Others  लनलदषष्ट करें Specify :  

भुगतान का तरीका  

Mode of Payment 
लडमांड डर ाफ्ट Demand Draft                                 नेफ्ट NEFT                     भीम  BHIM        

फोनपे PhonePe         गूगल पे Google Pay          पेटीएम PayTM  

डीडी सं./यूटीआर/ 

यूपीआई/एनईएफटी/आईएमपीएस 

संदभष संख्या  
DD No.  / UTR / UPI / 

NEFT/IMPS reference no. 

 भुगतान की गई रालश (रु.) 

Amount paid (Rs.) 

 

लदनांक Date  

*आिेदन पत्र के साथ बैंक पासबुक की प्रवतवलवप अिश्य जमा करनी होगी। 

*Copy of the  Bank pass book  must be submitted with the application form 

पंचायत/कृलष भवन का नाम Name of  Panchayath/Krishi Bhavan  

समनुदेशन के वलए घोिणा Declaration For Assignment 
 

मैं .............................................................(पूरा नाम) अपनी मृतु्य  होने की स्थथलत में लद नू्य6 इंलडया एश्ोरंन्ऱ2 कंपनी लललमटेड द्वारा देय रालश के ललए 

अपने/अपनी...................................(बीमाकृत के साथ संबंध का उले्ल ख करें ) श्री/श्रीमती/सुश्री ..................................................... उम्र.................. को 

नालमत करता/करती हूँ और यह भी घोलषत करता/करती हूँ लक उनका रसीद ही कंपनी के ललए पयाषपे्त होगी।  

I………………………………………….……………..…(Name in full) do hereby assign the money payable by the New India 

Assurance Co. Ltd ., in the event of my death to my…………………………………………………………..….(mention 

relationship with the insured) Mr./Mrs./Miss………………………………………………aged……………….years and I further 

declare that his /her receipt shall be sufficient discharge to the company. 

लदनांक Date………………………      आिेदक का नाम Applicant's Name………………………………….. हस्ताक्षर Signature 

लदनांक Date…………………………       साक्षी का नाम Witness’s Name- …………………………………… हस्ताक्षर Signature 



घोिणा प्रपत्र Declaration Form 

 

घोषिा: मैं यह घोषिा करता /करती हूँ लक मैं लकसी भी प्रकार की लदव्ांगता से पीलडत नही ंहूँ  और जहॉं तक मेरी जानकारी  और लवश्वा.स  है, उपयुषक्ता सूचना 

सही हैं और लक खतरे के मूल्ांmकन को प्रभालवत करने वाले सभी लववरिो ंसे मुझे अवगत कराया गया है। मैं सहमत हूँ लक यह प्रस्ताकव और घोषिा मेरे और 

कंपनी के बीच के करार का आधार होगा।  

मैं घोषिा करता/करती हूँ लक मैं एक   

नाररयल ताडारोहक/तुडाईकताष हूँ    संकरि कायषकताष/ नीरा तकनीलशयन हूँ  

नाररयल लवकास बोडष के अधीन प्रबीउ फामष में कायषरत मज़दूर हूँ    लघु नाररयल आधाररत उद्योगो ंमें कायषरत नाररयल मज़दूर हूँ  

Declaration: I declare that, I do not suffer from disablement and the above information are true to the best of my knowledge and 

belief, that I have disclosed all particulars effecting the assessment of risk. I agree that this proposal and declaration shall the basis 

of the contract person between me and the company. 

I delclare that, I am a,  

Coconut Tree Climber/Harvester    Hybridization worker/Neera Technician 

Labour engaged at DSP Farms under Coconut 

Development Board    
Coconut labourer working at small scale coconut based industries  

 

लदनांक Date: ___/___/_______                                               

थथान Place:                                                                                                                 आवेदक का हस्ताक्षर Signature of Applicant 

प्रमाणीकरण Certification 

मैं, ………………………………………………………………………………………………….. (प्रमािन अलधकारी का नाम, पदनाम) 

एतद््दवारा प्रमालित करता/करती हूँ लक मेरी सवोत्तम जानकारी और लवश्वास के अनुसार उपयुषक्त व्स्क्त …………………………………………… 

(आवेदक का नाम) स्वथथ है और वतषमान में नाररयल ताडारोही/नीरा तकनीलशयन/तुडाईकताष/ संकरि कायषकताष/ नाररयल लवकास बोडष के अधीन प्रबीउ फामष 

में कायषरत मज़दूर/ लघु नाररयल उद्योगो ंया नाररयल फामों में कायषरत नाररयल मज़दूर के रूप में कुशल श्रम में लगा हुआ है। 

I,…………………………………………………………………………………………………..(Name of the Certifying Officer, 

Designation) hereby certify that to the best of my knowledge & belief the above mentioned 

person……………………………………………… (name of applicant) is healthy  and is currently engaged in skilled labour as a 

Coconut tree climber/Neera technician/Harvester/ Hybridization worker/ labourer engaged at DSP farm under Coconut 

Development Board/ coconut labourer working at small scale coconut based industries or coconut farms. 

                                 नाम एवं हस्ताक्षर Name & Signature                                                                                               

 

                                                                                 

लदनांक Date: ___/___/______  कायाषलय मोहर Office Seal     पंचायत प्रलसडेंट/कृलष अलधकारी Panchayath President/Agriculture Officer    
                                                                                        /सीपीएस/सीपीएफ पे्रलसडेंट/सीपीसी अध्यक्ष/CPS/CPF President/ CPC Chairman 

कायाडलय के उपयोग हेतु For office use only  

 

 उपयुषक्त आवेदक को केरा सुरक्षा बीमा योजना में शालमल लकया जाए। The above mentioned applicant may be covered under KESRI Scheme. 
 

लदनांक Date: ___/___/_______         कायाषलय मोहर Office Seal                         कायाषन्रयन अलधकारी Implementing Officer 

देय प्रीवमयम (कर सवहत) Premium payable (inclusive of Tax): 

शे्रणी Category सीटीसी / कोकोवमत्र द्वारा देय 

Payable by CTC / Cocomitra 

नाविबो द्वारा सब्सिर्ी 

Subsidy by CDB 

कुल प्रीवमयम (रु.) 

Total Premium (Rs) 

कोकोलमि /नाररयल लवकास बोडष  के 

तहत प्रबीउ फामों में कायषरत मज़दूर   
Cocomitra / worker engaged at 

DSP farm under Coconut 

Development Board 

शून्य Nil 
956.00 (जीएसटी सलहत 

incl GST) 
956.00 (जीएसटी सलहत incl GST) 

अन्य Others 143.00 813.00 956.00 (जीएसटी सलहत incl GST) 

आिेदक को नाररयल विकास बोर्ड के नाम पर कोची में देय र्ीर्ी के जररए या एनईएफटी/आईएमपीएस/भीम/फोन पे/गूगल पे/पेटीएम के जररए 

भारतीय से्टट बैंक, मेटर ो से्टशन, एमजी रोर्, एरणाकुलम शाखा (खाता सं.41794101124, आईएफएससीीः  SBIN0070142) में 143 रुपए (एक 

सौ तैंतालीस रुपए मात्र) का भुगतान करना होगा।  

Applicant needs to pay an amount of Rs. 143/- (Rupees One hundred and forty three only)  by way of DD drawn in favour 

of Coconut Development Board payable at Cochin or through NEFT/IMPS / BHIM / Phone Pe / Google Pay / PayTM to 

State Bank of India, Metro Station, MG Road, Ernakulam branch (Account No. 41794101124, IFSC: SBIN0070142)  

 

 



केएसआईएस के अंतगडत प्राप्त वहतलाभ   Benefits available under KSIS: 

क्र.सं. 

Sl no 
उपलब्ध वहतलाभ - केिल दुघडटनाओ ंके कारण  Benefits available - due to accidents only बीमाकृत रावश (रु.) 

Sum insured (Rs) 

1 मृतु्य /थथायी पूिष लदव्ांगता Death / Permanent Total Disablement 7,00,000/-  रुपए 

2 थथायी आंलशक लदव्ांगता Permanent Partial Disablement 3,50,000/ रुपए 

3 

अस्पताल छोडने के बाद अलधकतम दो महीने के ललए दवाइयां सलहत अस्पताल व्य प्रलतपूलतष  (दास्खल 

रोगी के रूप में 24 घंटे) Hospital Expenses Reimbursement including medicines for maximum of 

two months after discharge (24 hrs as IP) 

2,00,000/- रुपए 

4 दुघषटना तथा मृतु्य के मामले में एमु्बलेंस शुल्क (वास्तलवक लबल के अनुसार)Ambulance Charges in case 

of accident as well as death (Actual as per bills). 
3,500/- रुपए 

5 
अल्प काल के ललए पूिष लदव्ांगता के मामले में साप्तालहक क्षलतपूलतष (अलधकतम 6 सप्ताह के ललए –प्रलत 

सप्ताह 3500 रुपए की दर पर बीमा अवलध में एक बार) Weekly Compensation in case of Temporary 

Total Disablement (Maximum for 6 weeks-once in the insurance period @Rs.3500/- per week) 

21,000/- रुपए 

6 सहारे वाले का खचष- 24 घंटे की अवलध में अस्पताल में भती होने के मामले में वास्तलवक लबल के आधार पर 

प्रलत लदन 200 रुपए- By stander expenses - Rs. 200/- per day during 24 hour hospitalization period 

only based on actual bills.       

अलधकतम Maximum 

3,000/- रुपए 

7 आकस्िक मृतु्य के मामले में अंलतम संस्कार का खचष (लबल प्रसु्तत करने पर) Funeral expenses in case of 

accidental Death (subject to producing bills) 
5,500/- रुपए 

 

                                           भुगतान हेतु For Payment                        दावा प्रपि हेतु For Claim form 

 

 

आिेदन/दािा संबंधी दस्तािेज/पत्राचार नाररयल विकास बोर्ड के वनम्नवलब्सखत कायाडलय को भेजे जाना चावहए  

Application/ claim related documents / correspondence have to be forwarded to the office of Coconut Development Board 

given below: 

केएसआईएस के कायाडन्वयन हेतु नाररयल विकास बोर्ड  का कायाडलय:   

मुख्यालयः पीबी सं.1021, केरा भवन, एसआरवी रोड, कोची, केरल-682011, दूरभाषः0484 2376265 (बीमा अनुभाग एक्सExtn: 255),  

फैक्सः 0484-2377902, ई-मेलः ho-stats@coconutboard.gov.in             

Office of Coconut Development Board for implementation of KSIS:  
Headquarters: PB No. 1021, KERA BHAVAN, SRV Road, Kochi, Kerala - 682011, Tel: 0484 - 2376265 (Insurance section Extn: 

255) Email: ho-stats@coconutboard.gov.in 

दािे के वनपटान में कोई विसंगवत/पूछताछ हो तो कृपया संपकड  करें  Any discrepancies/ queries on claim settlement, you may 

contact : 

केएसआईएस के कायाडन्वयन हेतु द नू्य इंवर्या एश्योरन्स कंपनी वलवमटेर् का कायाडलय: 

लद नू्य इंलडया एश्ोरन्ऱ कंपनी लललमटेड, 36/707, दूसरा तल, कंडमकुललत्त टवसष, कालेज ग्राउंड के सामने, एरिाकुलम, कोची-682011  

   Office of The New India Assurance Company Limited for implementation of  KSIS: 

The New India Assurance Company Ltd, 36/707, Second Floor,  

Kandamkulathy Towers, Opp. College Ground, Ernakulam, Kochi- 682011 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

KERA SURAKSHA INSURANCE SCHEME 


