
                                         APPLICATION FOR THE FINANCIAL YEAR 2024-25 

 

 
नाǐरयल ͪवकास बोड[ Coconut Development Board 

(कृͪष एवं ͩकसान कãयाण मंğालय, Ministry of Agriculture & Farmers Welfare 
भारत सरकार Government of India) केरा भवन Kera Bhavan, 
एसआरवी रोड़ SRV Road, कोची – Kochi 682 011, भारत India 

Ǒद Û यू इंͫडया एæ योरनस कंपनी ͧलͧमटेड  THE NEW INDIA ASSURANCE  COMPANY LTD. 
(भारत सरकार की कंपनी A Government of India Company) 

भागीय  काया[लय-1, जेरोम ǒबिãडंग, दसूरा तल, फोट[ è टेशन रोड, Ǔतǽͬचरापã लȣ, तͧमलनाडु-620 002 
Divisional Office- I , Jerome Building , IInd Floor, Fort Station Road ,Trichy, Tamil Nadu -620 002 

केरा सुर¢ा बीमा योजना Ĥèताव Ĥपğ KERA SURAKSHA INSURANCE SCHEME PROPOSAL FORM 
(कृपया आवेदन अĒेंजी मɅ और बड़ ेअ¢रɉ मɅ भरा जाए 

Application may please be Filled in English & in Block letters) 

नाम(ताड़ारोहक/ŮिशƗु/तुड़ाई 
करने वाला)Name (CTC/ 
Trainee/Harvester) 

 

आधार संÉया Aadhar No. 
(आवेदन के साथ आधार कȧ ĤǓतͧलͪप 
भी संलÊ न कȧ जाए Copy of the  
Aadhar must be submitted with the 
application form) 

            

ͪपता/पǓत का नाम 
Father/Husband’s Name 

 

घर का नाम House 
Name* 

 
 

सड़क का नाम 
Street Name 

 नगर Town  

डाकघर     Post 
Office 

 िजला 
District 

 ͪपन कोड़  
Pin Code* 

 

मोबाइल सं. 
Mobile No. 

लɇडलाइन  सं.(एसटȣडी कोड सǑहत)                             
Landline No (with STD code) 

जɉितिथ Date of Birth* 
(Ǒदनांक/महȣना/साल 
DD/MM/YYYY) 
(आवेदन कȧ आयु सीमा 18-65 के बीच 
होगी Applicant age limit will be 18-65) 

 पुǽष Male अ.जा. 
SC 

अ.ज.जा. 
ST 

अ.ͪप.व. 
OBC 

अÛय  
Others मǑहला  Female 

अÛय Others 

भुगतान का तरȣका       
Mode of Payment ͫडमांड ĜाÝट Demand Draft  एनईएफटȣNEFT  भीमBHIM फोनपे PhonePe   

गुͬगल पे Google Pay  पेटȣएम PayTM  

डीडी सं. / यूटȣआर सं. / 
संåयवहार आईडी / यूपीआई 
संदभ[ सं. DD No.  / UTR No./ 
Transaction ID / UPI 
reference no. 

 भुगतान कȧ गई राͧश 
Amount paid (Rs.) 

 

Ǒदनांक Date  

पंचायत /कृिष भवन का नाम          Name of  Panchayath/Krishi Bhavan  
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समनदेुशन के ͧलए घोषणा Declaration For Assignment 

मɇ .............................................................(पूरा नाम) अपनी म×ृ य ुहोने कȧ िèथǓत मɅ द Û यू इंͫडया एæ योरɅस कंपनी ͧलͧमटेड 
ɮवारा देय राͧश के ͧलए अपने/अपनी...................................(बीमाकृत के साथ संबंध का उã लेख करɅ) Įी/Įीमती/सुĮी 
....................................................................... को नाͧमत करता/करती हँू और यह भी घोͪषत करता/करती हँू ͩक उनका 
रसीद हȣ कंपनी के ͧलए पया[Ü त 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………………………………………………………………..and I further declare that his /her receipt 
shall be sufficient discharge to the company. 

Ǒदनांक Dated………………………                                                                                                          हè ता¢र Signature 

गवाह WITNESS 

Ǒदनांक Date…………………………………………          नामName- ……………………………………………………….  हè ता¢र Signature 

घोषणा Ĥपğ Declaration Form 

घोषणा: मɇ घोͪषत करता हँू ͩक ऊपर Ǒदए गए ͪववरण मेरȣ सवȾƣम जानकारȣ और ͪवæवास से सहȣ हɇ और ͩक खतरे के 
मूã यांकन को Ĥभाͪवत करने वाले सभी ͪववरणɉ से मुझे अवगत कराया गया है। मɇ सहमत हँू ͩक यह Ĥè ताव और घोषणा मेरे 
और कंपनी के बीच के करार का आधार होगा। 

 Declaration: I declare that the above answers are true to the best of my knowledge and belief, that I have disclosed 
all particulars effecting the assessment of the risk. I agree that this proposal and declaration shall be the basis of the 
contract between me and the company. 
मɇ यह भी घोषणा करता हँू ͩक हाǓन/अशÈ तता/चोट से पीͫडत नहȣं है। I also declare that I do not suffer from loss/ 
disablement/defect 

Ǒदनांक Date: ___/___/_______                                              ताड़ारोहक/Ĥͧश¢ु/ तुड़ाई करने वाला का हèता¢र 

è थान Place:                                                                                                                      Signature of CTC / Trainee/Harvester 

                                                                                                           ĤमाणनCertification 

मɇ ...........................................................(Ĥमाणन अͬधकारȣ का नाम एवं पदनाम) यह Ĥमाͨणत करता हँू ͩक जहां तक मेरȣ 
जानकारȣ और ͪवæवास है उपयु[Èत åयिÈत èवèथ है और वत[मान मɅ नाǐरयल ताड़ारोहक/नीरा तकनीͧशयन/तुडाईकता[ के Ǿप मɅ 
कुशल Įͧमक के काय[ मɅ लगा हुआ है। 

 I,………………………………………………………………………………………….(Name of the Certifying Officer, Designation) hereby 
certify that to the best of my knowledge & belief the above mentioned person is healthy  and is currently engaged in 
skilled labour as a Coconut tree climber/Neera technician/Harvester. 

                                                       नाम व हèता¢र  Name & Signature
                                    

                                                                                                                                                    पंचायत अÚय¢/कृͪष अͬधकारȣ/ 
                                                                                                                                               सीपीसी/सीपीएफ अÚय¢/सीपीसी अÚय¢                                                      
ǑदनांकDate: ___/___/______  काया[लय का मोहर Office Seal                                      Panchayath President/Agriculture    
                                                                                                                                       Officer/CPS/CPF President/ CPC Chairman 
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काया[लय के उपयोग के ͧलए हȣ For office use only 

उपयु[Èत नाǐरयल ताड़ारोहक / नीरा तकनीͧशयन/ तुड़ाई करने वाला को केईएसआरआई योजना के तहत शाͧमल ͩकया जाय। 

 The above mentioned Coconut Tree Climber / Neera Technician/Harvester may be covered under KESRI Scheme. 
 

ǑदनांकDate: ___/___/_______    काया[लय का मोहर  Office Seal          काया[Ûवयन अͬधकारȣ Implementing Officer 

 
 

केईएसआरआई के तहत उपलÞध Ǒहतलाभ Benefits available under KESRI: 

Ţ.सं.Sl 
No 

उपलɩ िहतलाभ - केवल दुघŊटनाओ ंके कारण           
Benefits available - due to accidents only बीमाकृत रािश (Ŝ.) Sum insured (Rs) 

1. 
मृȑु/̾थायी पूणŊ िदʩांगता Death / PTD  5,00,000.00  

 (पंूजी बीमा रािश Capital Sum Insured) 

2. ̾थायी आंिशक िदʩांगता Permanent Partial Disablement 2,50,000.00 

3. अ˙ताल ʩय ŮितपूितŊ Hospital expenses reimbursement 
(minimum 24 hours hospitalization) 

1,00,000.00 

4. एɾुलŐस शुʋ Ambulance charges 3,000.00 

5. अʙ काल के िलए पूणŊ िदʩांगता के मामले मŐ साɑािहक 
ƗितपूितŊ Weekly compensation in case of TTD (Ůित हɞे 
3000 Ŝपए की दर पर छह सप्  ताहो ंके िलए एक वषŊ मŐ अिधकतम एक 

दावा Maximum 1 claim in a year for a maximum of six weeks 
@Rs,3,000/- per week) 

18,000.00 

6. अ˙ताल मŐ भतŎ होने के मामले मŐ सहारेवाले का खचŊ – Ůित िदन 200 
Ŝपए की दर पर अिधकतम 15 िदनो ंके िलए Bystander expenses in 
case of hospitalisation – maximum for 15 days @ Rs. 200 per 
day 

3,000.00 

7. आकİ˝क मृȑु के मामले मŐ अंितम संˋार का खचŊ (िबल Ůˑुत करने 

पर)Funeral expenses in case of accidental death (subject to 
production of bills) 

5,000.00 
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देय Ĥीͧमयम (कर सǑहत) Premium payable (inclusive of Tax): 

Įेणी Category ताड़ारोहक/Ĥͧश¢ु ɮवारा देय 
ĤीͧमयमPremium Payable by CTC 

/ Trainee 

नाͪवबो ɮवारा 
सहाǓयकȧ Subsidy 

by CDB 

कुल Ĥीͧमयम (ǽ.)Total Premium 
(Rs) 

नाǐरयल ताड़ारोहक      
Coconut Tree Climber * 

94.00 281.00 375.00 

Ĥͧश¢ु Trainee शूÛय Nil 375.00 375.00 

 

* ताड़ारोहक 94 Ŝपए (चौरानɬे Ŝपए माũ) की रािश नाįरयल िवकास बोडŊ के नाम पर कोची मŐ देय डीडी या 
एनईएफटी/भीम/फोन पे/गूिगल पे/पेटीएम के ज़įरए भारतीय ːेट बœक, मेटŌ ो ːेशन, एमजी रोड, एरणाकुलम शाखा (खाता सं. 
41794101124, आईएफएससीः  SBIN0070142) मŐ भुगतान करŐ । Climber needs to pay an amount of Rs. 94/- (Rupees Ninety Four 
only) by way of DD drawn in favour of Coconut Development Board payable at Cochin or through NEFT / BHIM / Phone Pe / 
Google Pay / PayTM to State Bank of India, Metro Station, MG Road, Ernakulam branch ( Account No. 41794101124, IFSC: 
SBIN0070142)  

सभी दावो ंसे संबंिधत दˑावेजो ं/ पũाचार को िनɻिलİखत नाįरयल िवकास बोडŊ  को अŤेिषत करना होगा।  All claim related documents / 
correspondence have to be forwarded to the office of Coconut Development Board given below. 

केईएसआरआई के कायाŊɋयन हेतु नाįरयल िवकास बोडŊ का कायाŊलय:   
मुƥालयः  पीबी सं.1021, केरा भवन, एसआरवी रोड़, कोची, केरल-682011, दूरभाषः 0484 2376265, फैƛः 0484-2377902, संपकŊ  ʩİƅः  
सांİƥकीय अिधकारी. ई-मेलः  ho-stats@coconutboard.gov.in              

Office of Coconut Development Board for implementation of KESRI:  
Headquarters: PB No. 1021, KERA BHAVAN, SRV Road, Kochi, Kerala - 682011, Tel: 0484 - 2376265,  
Fax: 0484 - 2377902, Contact person: Statistical Officer.  Email: ho-stats@coconutboard.gov.in 

 
दावे के िनपटान संबंधी कोई िवसंगितयां/पूछताछ के िलए कृपया संपकŊ  करŐ :  

िद न्  यू इंिडया एश् योरनस कंपनी िलिमटेड, Ůभागीय कायाŊलय-1(730900), जेरोम िबİʒंग, दूसरा तल, फोटŊ स्  टेशन रोड,         

ितŜिचरापल्  ली-620 002  

Any discrepancies/ queries on claim settlement, you may contact : 

Office of The New India Assurance Company Limited for implementation of  KESRI: 
The New  India Assurance Company Ltd, Divisional Office – I(730900), Jerome Building, IInd Floor, Fort Station Road , 
Trichy -620 002 
 

 


