
SELF-DECLARATION FOR AVAILING BENEFITS UNDER AB PMJAY-GJAY  

[To be submitted to State Health Assurance Society, Government of Odisha]  

 Please read carefully before submitting. Incorrect or false declarations may lead to cancellation of 
your eligibility under AB PMJAY-GJAY.  

To,  
The State Health Assurance Society (SHAS),  
Government of Odisha,  
Bhubaneswar  

Subject: Declaration regarding discontinuation of benefits under other Government-funded Health 
Schemes  

I, the undersigned, hereby declare that I was previously a beneficiary under the Gopabandhu Jana 
Arogya Yojana (GJAY) being implemented by the Government of Odisha.  

I understand that my Aadhaar details have been found linked to another Government-funded health 
scheme, either by another State Government or under a Central Government-funded program, due 
to which my Ayushman Bharat PMJAY- GJAY co-branded card has been put on hold.  

Having been informed of this, I voluntarily choose to avail benefits under the AB PMJAY-GJAY scheme, 
and hereby declare that:  

1. I agree to forego any benefits I may be receiving or eligible for under the other health 
insurance or assurance scheme(s).  
2. I provide this declaration with full knowledge and consent of the authority 
administering the other scheme.  
3. I understand that this decision is final and binding for the purpose of determining my 
eligibility under AB PMJAY-GJAY.  
4.   

Please find my details below for verification and necessary action:  

• Full Name: ______________________________________  

• URN (GJAY/PMJAY): _______________________________ (Mandatory)  

• Aadhaar Number: ________________________________ (Optional but required for 

validation)  

• Mobile Number: __________________________________  

• Residential Address: _____________________________  

I hereby affix my signature in acceptance of the above declaration.  

  

Signature:_________________________  

Date: ____________________________  

 



ଏବ ିପିଏମଜେଏୱାଇ-େଜିେଏୱାଇ(AB PMJAY-GJAY) ଅଧୀନଜେ ସୁବଧିା ପାଇବା ପାଇଁ ସ୍ୱୟଂ/ନେିସ୍ୱ  ଜ ାଷଣା  

[ଓଡ଼ିଶା ସରକାରଙ୍କ ରାଜ୍ୟ ସ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟ ବୀମା ସମ଼ିତ଼ିରର ଦାଖଲ କରାଯ଼ିବ]  

ଦୟାକର଼ି ଦାଖଲ କର଼ିବା ପୂବବରୁ ଭଲ ଭାବରର ପଢନୁ୍ତ। ଭୁଲ୍ କ଼ିମବା ମ଼ିଥ୍ୟା ର ାଷଣା ଦ୍ୱାରା ଏବ଼ି ପ଼ିଏମରଜ୍ଏୱାଇ-ଜ଼୍ିରଜ୍ଏୱାଇ (AB PMJAY-
GJAY) ଅଧୀନରର ଆପଣଙ୍କରଯାଗ୍ୟତା ବାତ଼ିଲ ର ାଇପାରର।  

ରାଜ୍ୟ ସ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟ ବୀମା ସମ଼ିତ଼ି (SHAS), ଓଡ଼ିଶା ସରକାର, ଭୁବରନଶ୍ୱର  

ବ଼ିଷୟ: ଅନୟାନୟ ସରକାରୀ ଅନୁଦାନପ୍ରାପ୍ତ ସ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟ ରଯାଜ୍ନାରର ସବୁ଼ିଧା ବନ୍ଦ ସମ୍ପକତି ର ାଷଣା  

ମ ୁ, , ଏ ା ଦ୍ୱାରା ର ାଷଣା କରୁଛ଼ି ରଯ ମ  ୁପବୂବରୁ  ଓଡ଼ିଶା ସରକାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା କାଯବୟକାରୀ ର ଉଥିବା ରଗ୍ାପବନୁ୍ଧ ଜ୍ନ ଆରରାଗ୍ୟ ରଯାଜ୍ନା (GJAY)ର 
 ଼ିତାଧିକାରୀ ଥିଲ଼ି ।  

ମ ୁ ,ରମାର ଆଧାର ବ଼ିବରଣୀ ଅନୟ ଏକ ରାଜ୍ୟ ସରକାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା କ଼ିମବା ରକନ୍ଦ୍ର ସରକାରଙ୍କ ଅନୁଦାନପ୍ରାପ୍ତ କାଯବୟକ୍ରମ ଅଧୀନରର ଅନୟ ଏକ ସରକାରୀ 
ଅନୁଦାନପ୍ରାପ୍ତ ସ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟ ରଯାଜ୍ନା ସ ଼ିତ ଲ଼ିଙ୍୍କ ର ାଇଥିବା ଜ୍ଣାପଡ଼ିଛ଼ି, ରଯଉ କାରଣରୁ ରମାର ଆୟୁଷମାନ ଭାରତ ପ଼ିଏମରଜ୍ଏୱାଇ- ଜ଼୍ିରଜ୍ଏୱାଇ ସ -
ବ୍ରାରେଡ୍ (AB PMJAY-GJAY co-branded)କାଡବକୁ  ସ୍ଥ୍ଗ଼୍ିତ ରଖାଯାଇଛ଼ି ।  

ଏ ବ଼ିଷୟରର ଅବଗ୍ତ ର ବା ପରର, ମ ୁ ରସ୍ୱଚ୍ଛାକୃତ ଭାବରର ଏବ଼ି ପ଼ିଏମରଜ୍ଏୱାଇ-ଜ଼୍ିରଜ୍ଏୱାଇ ରଯାଜ୍ନା (AB PMJAY-GJAY)  ଅଧୀନରର 
ସୁବ଼ିଧା ପାଇବାକୁ ପସନ୍ଦ କରର, ଏବଂ ଏ ା ଦ୍ୱାରା ର ାଷଣା କରର ରଯ:  

  

୧ . ଅନୟ ସ୍ୱାସ୍ଥ୍ୟ ବୀମା କ଼ିମବା ବୀମା ରଯାଜ୍ନା (ଗ୍ୁଡ଼ିକ) ଅଧୀନରର ମ ୁ ପାଉଥିବା କ଼ିମବା ରଯାଗ୍ୟ ର ଉଥିବା ରକୌଣସ଼ି ସୁବ଼ିଧା କୁଛାଡ଼ିବାକୁ ମ ୁ ରାଜ଼୍ି 
।  
  
୨ .  ମ ୁ ଏ ଼ି ର ାଷଣାନାମାକୁ  ଅନୟ ରଯାଜ୍ନା ପର଼ିଚାଳନା କରୁଥିବା କର୍ତ୍ବୃ ପକ୍ଷଙ୍କ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବ ଜ୍ଞାନ ଏବଂ ସମ୍ମତ଼ି ସ ଼ିତ ପ୍ରଦାନ କରୁଅଛ଼ି |  
୩ . ମ  ୁ ବୁଝ଼ିପାରୁଛ଼ି ରଯ  ଏବ଼ି ପ଼ିଏମରଜ୍ଏୱାଇ-ଜ଼୍ିରଜ୍ଏୱାଇ (AB PMJAY-GJAY) ଅଧୀନରର ରମାର ରଯାଗ୍ୟତା ନ଼ିର୍ଦ୍ବାରଣ କର଼ିବା 
ଉରେଶୟରର ଏ ଼ି ନ଼ିଷ୍ପର୍ତ଼୍ି ବାଧ୍ୟତାମଳୂକ ଅରେ ।  

ଦୟାକର଼ି ଯାଞ୍ଚ ଏବଂ ଆବଶୟକ କାଯବୟାନୁଷ୍ଠାନ ପାଇ  ନ଼ିମନରର ରମାର ବ଼ିବରଣୀ ସନ୍ଧାନ କରନୁ୍ତ:  

• ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ବ ନାମ: ______________________________________  
• URN No: (ଜ଼୍ିରଜ୍ଏୱାଇ/ପ଼ିଏରମେଏୱାଇ): _______________________________ (ବାଧ୍ୟତାମୂଳକ)  
• ଆଧାର ନମବର: ________________________________ (ରବୈଧତା ପାଇ  ଆବଶୟକ)  
• ରମାବାଇଲ୍ ନମବର: __________________________________  
• ଆବାସ଼ିକ ଠ଼ିକଣା: _____________________________  

ଉପରରାକ୍ତ ର ାଷଣାକୁ ଗ୍ର ଣ କର଼ିବା ଉରଧଶୟରର ମ ୁ ରମାର ମତାମତ ଜ୍ଣାଇଲ଼ି ।  

  

ଦସ୍ତଖତ:_________________________  
ତାର଼ିଖ: ____________________________  


