
 

 

पूर्ण रूपमा भुक्तानी गरिएका वस्तुहरू वा सेवाहरूका लागग बीमा स्वास््य योजनामा जानकािीको खुलासा 
ननषेध गनण अनुिोध 

 

म, ________________________________ मेडिना शल्यक्रिया केन्द्रलाई भुक्तानी प्रयोजनहरूका लागि मेरो बीमा 
कम्पनी/स्वास््य योजना ___________________________________(नाम) बाट ननम्न स्वास््य स्याहारका 
वस्त(ुहरू) वा सेवा(हरू) सँि सम्बन्न्द्ित जानकारी रोक्न अनरुोि िर्दछु। मैले आफ्नो स्वास््य योजनामा खलुासा निनदको 
लागि चयन िरै् िरेको वस्त(ुहरू)/सेवा(हरू) ननम्न हुन:् 

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________. 

म यी सेवाहरूका लागि बबललङ कथन प्राप्त िरेको 30 दिन लभत्रमा पूर्द भकु्तानी िनदको लागि न्जम्मेवार हुनेछु भनी मैले 

बुझ्र्छु। यी सेवाहरूका लागि भकु्तान िनद चयन िनादले, म कुनै पनन ववन्ततय सहायता कायदिमको लागि योग्य हुन्द्न 

भन्द्ने कुरा पनन म बुझ्र्छु।  

म प्रनतबन्द्िको लागि मेरो अनुरोिका सेवाहरू फलो अप िने प्रर्ायकहरू वा अनतररक्त प्रर्ायकहरूलाई सगूचत िनदको लागि 

न्जम्मेवार छु भनी मलेै बुझ्र्छु। काननूद्वारा आवश्यक भएमा यो जानकारी खुलासा िनद सक्रकन्द्छ भनी मैले बुझ्र्छु। 

बबललङ कथन प्राप्त िरेको 30 दिन लभत्रमा पूर्द रूपमा भुक्तानी िररँरै्न भने, मैले बुझ्र्छु क्रक यो अनुरोि/सम्झौतालाई रद्द 

िररने छ र मेडिना शल्यक्रिया केन्द्रलाई भुक्तानी प्रयोजनहरूका लागि स्वास््य योजनामा यी सेवाहरूसँि सम्बन्न्द्ित सबै 
जानकारी खुलासा िनद अनुमनत दर्इने छ। 

____________________________________________________   ________________  

बबरामीको हस्ताक्षर        लमनत    

 

____________________________________________________   ________________  

बबरामी पहँुच प्रनतननगिको हस्ताक्षर       लमनत  

 यहाँ बबरामी लेबुल 

लिाउनुहोस ्

 

 


