
(விண்ணப்பத்தை நிரப்புவைற்கு முன்னர் இத்துடன் உள்ள அறிவுறுத்ைல்கதள வாசிக்கவும்,  

விண்ணப்பத்தில் வினவப்பட்டுள்ள அளனத்து விபரங்கதளயும் நிரப்புவது கட்டாயமானைாகும்)    

 

            

 

மருத்துவ மற்றும் மருத்துவநிதைய கட்டண உரிதமககாரல் விண்ணப்பப் படிவம்  

பகுதியளவு அரச துதை காப்புறுதித் திட்டம் - திடீர் விபத்து 

தேசிய காப்புறுதி நம்பிக்கக நிதியம் 

 

 

      

 

 

 

               

 

 

                                                                                                                                   

01. காப்புறுதியாளர் தைாடர்பான ைகவல்கள்  

1.1 முழுப்  பெயர்  (ேமிழில்) : வண./ திரு/ திருமதி /பெல்வி :- ..................................................................................................... 

             .............................................................................................................................. ............................................................................................................. 
             

           முழுப் பெயர் (ஆங்கிலத்தில்): Rev / Mr. / Mrs. / Miss :- ..................................................................................................................                       

             .............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

1.2 தேசிய அகையாள அட்கை இலக்கம்   :-  
(தேசிய அகையாள அட்கையின் ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்ை நிழற்பிரதி இகணக்கப்ெை தவண்டும்) 

1.3 ேனிப்ெட்ை முகவரி  (ேமிழில்)   :-  .......................................................................................................................................................... 

                 .............................................................................................................................. ............................................................................................................ 

        ேனிப்ெட்ை முகவரி (ஆங்கிலத்தில்) :- ................................................................................................................................................. 

.......  .............................................................................................................................. ............................................................................................................ 

1.4 பிறந்ே திகதி  :- ...................................................................      

1.5 போகலதெசி இலக்கம் :   நிகலயான :- ................................................             அலுவலக :- ................................................... 

1.6 மின்னஞ்ெல் :- ............................................................................ 

 

       

02. தைாழிற் தசய்யும் நிறுவனம் பற்றிய விபரம் (கட்டாயம் நிரப்பப்பட  கவண்டும்) 

 

2.1  போழிற்பெய்யும் நிறுவனத்தின் பெயர் :- ........................................................................................................................................................ 

2.2  முகவரி :- ........................................................................................................................................................................................................................................  

2.3  ெேவி  :- ............................................................................................................................................................................................................................................ 

2.4 தெகவ நிறுவனத்தின்  போகலதெசி இலக்கம் :- ...................................................................................................................................... 

03. திடீர் விபத்து பற்றிய விபரம் 
 

3.1 திடீர் விெத்து ஏற்ெட்ை திகதி :- ...................................................................... 

3.2 இைம் :- ...................................................................................................................                      தநரம் :- ............................................................... 

3.3 திடீர் விெத்து ெம்ெவித்ேகம ெற்றி சுருக்கமாக :- ............................................................................................. ............................. 

            ..........    ............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

              ............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

              .................................................................................................................................... ...................................................................................................... 

              ............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

3.4 திடீர் விெத்து ெற்றி அறிவித்ே பொலிஸ் நிகலயம் :- ............................................................................................................................. 

              ............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

              ............................................................................................................................. ............................................................................................................. 

 

 

 

 

 

 

படிவம் இை. – 14 (T) 

அறிவிக்கும் இல. :- ........................ 
திகதி :- ................................................ 

உரிகம தகாரல் இலக்கம் : NITF/s 

இை. 95, சிற்ைம்பைம் ஏ கார்டினர் மாவத்தை, தகாழும்பு 02. 

தைாதைகபசி : +94 112 026 600   தைாதைகபசி :  +94 112 323 006 

மின்னஞ்சல் : manageragrahara@nitf.lk    இதணயத்ைளம் : www.nitf.lk 
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(File Number) 

ககபயாப்ெம் :- ........................................... 

பெயர்   :- ...................................................... 

ெேவி  :- ......................................................... 

(உத்திதயாகபூர்வ முத்திகரகய ெதிக்க 

தவண்டியது கட்ைாயமானது)                 

......................................... 

          திகதி 

ககபயாப்ெம் :- ........................................... 

பெயர்   :- ...................................................... 

ெேவி  :- ......................................................... 

 (உத்திதயாகபூர்வ முத்திகரகய ெதிக்க  

தவண்டியது கட்ைாயமானது)                 

 

04. திடீர் விபத்து காரணமாக மருத்துவமதனயில் ைங்கியிருந்ைால் அதுபற்றிய விபரம் 

 

4.1 சிகிச்கெ பெற்ற மருத்துவமகன :- ............................................................................................................................................................................. 

4.2 மருத்துவமகனயில் ேங்கியிருந்ே காலம் :- ........................................................................................................................................................ 

4.3 மருத்துவரினால் ெரிந்துகரக்கப்ெட்ை விடுமுகற காலம் :- .................................................................................................... 

4.4 விெத்தினால் உங்களுக்கு ஏற்ெட்ை தெேம் :- .....................................................................................................................................         

............................................................................................................................. ..............................................................................................................  

05. வங்கிக் கணக்கு பற்றிய விபரம் ( விண்ணப்பைாரியின் மாைாந்ை சம்பளம் வரவுதவக்கப்படும் வங்கிக் 

கணக்காக இருத்ைல் கவண்டும். கணக்குப் புத்ைகத்தின் சான்றுப்படுத்ைப்பட்ட ஒரு பிரதி 

இதணக்கப்பட்டு சமர்ப்பிக்கப்பட கவண்டும்) 
 

5.1 வங்கிக் கணக்கில் குறிப்பிைப்ெட்டுள்ள உங்கள் பெயர்  :- ...................................................................................................... 

5.2 கணக்கு இலக்கம்  :- 

5.3 வங்கியின் பெயர்  :- .....................................................................               வங்கிக் கிகள :- ................................................................................... 

06. நிறுவனத்தின் கணக்காளரின் உறுதிப்படுத்ைல் 

  

கைசிய காப்புறுதி நம்பிக்தக நிதியத்தினால் உங்களது நிறுவனத்திற்கு வழங்கப்பட்டுள்ள ககாதவ இைக்கம்   :-  

தமற்ெடி விெரங்களில் குறிப்பிைப்ெட்டுள்ள திரு/ திருமதி ............................................................................................................ 

என்ெவரின் மாோந்ே ெம்ெளம் ......................................................... வங்கியின் ............................................................ கிகளயின் 

இல. ..............................................................................  என்ற கணக்கிற்கு வரவு கவக்கப்ெட்டுள்ளது என்ெகே இத்ோல் 

உறுதிப்ெடுத்துகிதறன். 

 

        

 

 

 

            

07. நிறுவனத் ைதைவரின் உறுதிப்படுத்ைல் 
 

தமற்ெடி விெரங்களில் குறிப்பிைப்ெட்டுள்ள திரு/ திருமதி ................................................................................................. ......... 

என்ெவரின் காப்புறுதி உரிகம தகாரகல தேகவயான நைவடிக்ககக்காக ெரிந்துகரத்து இத்துைன் 

ெமர்ப்பிக்கிதறன். தமற்ெடி விெரங்கள் உண்கமயானகவயும் ெரியானகவயுமாகும் என்றும், அவரது 

ேனிப்ெட்ைதகாப்பின் பிரகாரம் உறுதிப்ெடுத்துகிதறன்.                                      
 

திடீர் விெத்து ஏற்ெடுவேற்கு முன்கனய மாேமான 20................ வருைத்தின் ஆம் மாேத்திற்கான மாோந்ே 

அக்ரஹார காப்புறுதி ெங்களிப்புத் போககயான ரூொ .......................................... அறவிைப்ெடு தேசிய காப்புறுதி 

நம்பிக்கக நிதியத்தின் மக்கள் வங்கி குயீன் கிகளயில் 033-1002-3246-7951 என்ற இலக்கத்திற்கு காதொகல 

மூலம் (காதொகல இல ............................................................................................................................. ....) /SLIPS மூலம் வரவு 

கவக்கப்ெட்ை ரூ. ............................................... முழுத் போககயுைன் தெர்க்கப்ெட்டுள்ளது என்ெகே இத்துைன் 

உறுதிப்ெடுத்துகிதறன். 

 

7.1 விெத்து ெற்றி உத்திதயாகத்ேரினால் இந்ே அலுவலகத்திற்கு .............................................. ஆந் திகதி 

அறிக்ககயிைப்ெட்ைது 

7.2 விெத்திற்கு பின்னர் கைகமக்கு ெமூகமளித்ே திகதி ...............................................  

7.3 மருத்துவரினால் விடுமுகற ெரிந்துகரக்கப்ெட்ை காலப்ெகுதி .......................................................... இல் 

இருந்து.................................................... வகரயாகும் 

7.4 விெத்தின் பின்னர் கைகமக்கு ெமூகமளிக்க முடியாோயின் அது ெற்றிய விெரம் 
 

............................................................................................................................................ ................................................................................................................ 

               ............................................................................................................................. ................................................................................................................ 

 

 

 

      

 

......................................... 

          திகதி 



Medical Certificate  

In respect of the Accident pertaining to ............................................................................................................................. .................................................. 

I hereby certify that I have examined the above named who was injured in the Accident described overleaf and that the injuries were as 

follows.  

1. Regions Injured  ?    

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 (If  limb state whether right or left) 

2. Nature and extent of injuries ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. (a) State as fully as possible the cause of the  accident ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

   (b) Is the appearance of the injury consistent there with 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

4. Is there any connection between the present disablement and any disease or previous disability, If so what ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

5. Is surgical interference necessary or likely to become so ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

6. (a) Is the patient now or was he at the time of the accident, subject to or suffering from any illness or disease irrespective of  the injury? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    (b) If so state the nature there of  ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………….................………… 

    (c) The probable duration thereof and the extent to which it has affected the patient’s recovery ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

7. Will the injury in your opinion, result in permanent disablement ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

8. (a) Are the injuries such that will totally disable the patient from engaging in or giving attention to his/her profession or occupation ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    (b) Are the injuries such that will partially disable the patient from engaging in or giving attention to his/her profession or occupation ?                         

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

9. upon what date did you first see and examine the insured after the accident described herein ? 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

N: B: - Temporary Total Disablement (Medical Leave)  

(Arises when the claimant is rendered completely incapable of attending to any part of his ordinary profession, business or occupation) I further certify that he/she has been 

totally disabled by the above injuries received due to the accident from the ........................... day of .......................... to the .................... day of ........................ and that 

he/she is likely to be disabled for.......................................... 

 

Temporary partial disablement (Light Duty)  

9.1 I further certify that he/she is partially disabled by the above injuries received due to the accident from the ............................... day of ..............................  and  is 

unable to perform his/her normal duties as specified in the form perfected by the employer and submitted by the claimant and that he/she is likely to be so disabled for 

.............................  from ....................................................... 

Signed  :- ..................................................      

Designation :- .......................................... 

Address :- ................................................ 
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விண்ணப்பத்தை நிரப்புவைற்கான அறிவுறுத்ைல்கள் 

1. ேடீர் விெத்து காப்புறுதியின் மூலம் காப்புறுதியாளர் மட்டுதம உள்ளைக்கப்ெடுவார் 

2. விெத்தின் பின்னர் மீண்டும் கைகமக்கு ெமூகமளித்து 90 நாட்களுக்குள் உரிகமதகாரல் விண்ணப்ெம் 

தேசிய காப்புறுதி நம்பிக்கக நிதியத்திற்கு கிகைக்கப்பெற தவண்டும். 

3. நீங்கள் எமக்கு அனுப்பும் அகனத்து ஆவணங்களிலும் தேசிய அகையாள அட்கை இலக்கத்கே 

பேளிவாகவும் ெரியாகவும் குறிப்பிடுவது கட்ைாயமானோகும்.  

4. ஆவணங்களின் பிரதிககள ெமர்ப்பிக்கும் அகனத்து ெந்ேர்ப்ெங்களிலும் நிறுவனத் ேகலவரினால் 

அகவ ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெை தவண்டும்.  

5. விண்ணப்ெத்துைன் உள்ள மருத்துவ ொன்றிேழ் உங்களுக்கு சிகிச்கெயளித்ே மருத்துவரினால் 

நிரப்ெப்ெைதவண்டும்.  

6. உரிய முகறயில் நிரப்ெப்ெட்ை விண்ணப்ெத்துைன் பின்வரும் ஆவணங்களும் 

ெமர்ப்பிக்கப்ெைதவண்டும். 

6.1  கணக்காளரினால் ொன்றுப்ெடுத்ேப்ெட்ை விெத்து இைம்பெறுவேற்கு முன்கனய மூன்று 

மாேங்களின் ெம்ெள விெரம்.  

6.2 விெத்திற்கு முன்கனய மூன்று மாேங்களில் இருந்து விெத்து ெம்ெவித்ே திகதி வகரயான 

காப்புறுதி ேவகணக் கட்ைணத்கே போைர்ச்சியாக பெலுத்தியகமக்கான கணக்காளரின் 

ொன்று/ கணினி தொேகனக்காக காதொகல விெரங்களுைன் ெமர்ப்பிக்கப்ெை தவண்டும்.     

(காப்புறுதித் திட்ைத்கே பெற்றுக்பகாண்ை திகதிக்கு ஏற்ெ இது தவறுெை முடியும்) 

6.3  விடுமுகறகய அனுமதிக்கும் மருத்துவ ொன்றிேழ்.  

6.4  மருத்துவ ெகெ அறிக்கக ( மூன்று மாேங்களுக்கு தமல் விடுமுகற பெற்றிருந்ோல்) 

6.5  திடீர் விெத்திகன உறுதிப்ெடுத்ேக்கூடிய தவறு மருத்துவ அறிக்கககள் மற்றும் பொலிஸ் 

அறிக்கக. 

6.6 ொரதி அனுமதிப்ெத்திரத்தின் நிறுவனத் ேகலவர் உறுதிப்ெடுத்திய  நிழற் பிரதி (வாகன 

விெத்தின் தொது ொரதி காப்புறுதியாளர் ஆயின்) 

6.7  விெத்தின் பின்னர் கைகமக்கு ெமூகமளித்ே திகதிகய குறிப்பிடும் நிறுவனத்  ேகலவரின் 

கடிேம். 

6.8 கவத்தியொகலயில் ேங்கியிருந்ே காலத்திற்கான தநாய் நிர்ணய அட்கைகளில் நிறுவனத் 

ேகலவரினால் உறுதிப்ெடுத்ேப்ெட்ை பிரதிகள் அனுப்ெப்ெை தவண்டும். 

6.9 உரிகமதகாரல் ெமர்ப்பிக்கப்ெட்ைேன் பின்னர் குகறொடுககள பூர்த்திபெய்யும் தொது 

தேசிய அகையாள அட்கை இலக்கத்திகன குறிப்பிைவும். 

7. விெத்தின் பின்னர் கைகமக்கு ெமூகமளிக்க முடியாோயின் மருத்துவ ெகெ அறிக்கக 

பவளியிைப்ெட்ை திகதியிலிருந்து 90 நாட்களுக்குள் விண்ணப்ெத்கே ெமர்ப்பிக்க தவண்டும். 

 

Version 2.1 


