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GROUP INSURANCE SCHEME
FORM No. 1

(Vide Rule 4)

Department/Office : ........................................................................
.............................................................................................................. Dated : ........../......../20......

MEMORANDUM

Shri/Smt. .................................................................................................................................................

(Name),  .......................................................................................................................(Designation) a 

Group ...........  (A/B/C/D) Employee has been enrolled as a member of the Kerala State 

Government Employees'  Group Insurance Scheme,  with effect from ................................  

20........  His/Her monthly subscription of ` ...............(Rupees. ...................................................... 

...........................................................  only)  shall  be  deducted  from  his/her  salary/wage 

commencing from the month of ...................... 20........ and he/she will be eligible to the 

benefits  of  the  scheme  appropriate  to  Group  ..............  (A/B/C/D) 

w.e.f. ....................................... 20.......  

Head of Office

To

Shri/Smt. .................................................................................

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

(Name & Designation of the employee)



Form No. 7

NOMINATION FOR BENEFITS UNDER THE KERALA STATE EMPLOYEES' GROUP INSURANCE SCHEME, 1984
(When the Government employee has a family and wishes to nominate one member or more than one member thereof)

I, ......................................................................................................................... hereby nominate the person(s) below, who is/are member(s) of my family, and confer on 
him/them the right  to  receive to  the extent  specified below any amount that  may be sanctioned by the Kerala  Government under the Kerala  State 
Employees'  Group  Insurance  Scheme,  1984  in  the  event  of  my  death  while  in  service  or  which  having  become payable  on  my  attaining  the  age  of  
superannuation may remain unpaid at my death.

Name and Address of Nominee(s)
Relationship with 

Government 
employee

Age

Share of 
amount to be 
paid to each * 

(%)

Contingencies on the 
happening of which the 

nomination shall become 
invalid

Name, address and relationship of the 
persons if any, to whom the right of 

the nominee shall pass in the event of 
his predeceasing the Government 

Employee

1 2 3 4 5 6

Dated this ................ day of ................................................ 20.......... at ..........................................................................................

Signature & Address of two witnesses: Signature : ................................................

1. ............................................................................................................................................................. Designation : ..............................................................

2. .............................................................................................................................................................

Note : The employee should draw line across the blank space below his last entry to prevent the insertion of any names after he has signed
*    This column should be filled in so as to cover the whole amount that may be payable under the Insurance Scheme



Form No. 6

NOMINATION FOR BENEFITS UNDER THE KERALA STATE EMPLOYEES' GROUP INSURANCE SCHEME, 1984
(When the Government employee has no family and wishes to nominate one person or more than one person)

I, ......................................................................................................................... having no family hereby nominate the person/persons mentioned below and confer on 
him/them the right  to  receive to  the extent  specified below any amount that  may be sanctioned by the Kerala  Government under the Kerala  State 
Employees'  Group  Insurance  Scheme,  1984  in  the  event  of  my  death  while  in  service  or  which  having  become payable  on  my  attaining  the  age  of  
superannuation may remain unpaid at my death.

Name and Address of Nominee
Relationship with 

Government 
employee

Age
Share of amount 

to be paid to 
each * (%)

Contingencies on the 
happening of which the 

nomination shall become 
invalid **

Name, address and relationship of the 
persons if any, to whom the right of 

the nominee shall pass in the event of 
his predeceasing the Government 

Employee

1 2 3 4 5 6

 

Dated this ................ day of ................................................ 20.......... at ..........................................................................................

Signature & Address of two witnesses: Signature : ................................................

1. ............................................................................................................................................................. Designation : ..............................................................

2. .............................................................................................................................................................

Note : The employee should draw line across the blank space below his last entry to prevent the insertion of any names after he has signed
*    This column should be filled in so as to cover the whole amount that may be payable under the Insurance Scheme
**  Where Government employee who has no family makes a nomination, he shall specify in this column that the nomination shall become invalid in the
       event of his subsequently acquiring a family
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GOVERNMENT OF KERALA

Abstract

KERALA STATE LIFE INSURANCE DEPARTMENT - EXTENSION OF STATE LIFE INSURANCE

SCHEME TO THE EMPLOYEES OF AIDED SCHOOLS/PRIVATE COLLEGES, UNIVERSITIES,

CITY CORPORATIONS, MUNICIPALITIES, GOVERNMENT OWNED BOARDS/CORPORATIONS

AND OTHER PUBLIC SECTOR UNDERTAKINGS - ORDERS ISSUED

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

FINANCE (ESTABLISHMENT - D) DEPARTMENT

G.O(P)No.25/2004/Fin. Dated, Thiruvananthapuram, 12th January, 2004
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Read:- 1. G.O.(P) No. 257/76/Fin. dated 19-8-1976.

2. G.O.(P) No. 83/80/Fin. dated 23-1-1980.

3. G.O.(P) No. 479/82/Fin. dated 25-8-1982.

4. G.O.(P) No. 840/88/Fin. dated 16-11-1988.

5. G.O.(P) No. 334/95/Fin. dated 17-4-1995.

6. G.O.(P) No. 1267/99/Fin. dated 5-4-1999.

7. G.O.(Ms.) No. 1320/99/Fin. dated 29-4-1999.

8. Letter No.KSID/Dev.1152/03 dated 26-8-2003 & 15-9-2003,

from the Director of Insurance, Thiruvananthapuram.

ORDER

In the Government Order read as 1st paper, Government have introduced State Life

Insurance Schemes to the State Government employees with effect from 19-8-1976. As per

Government Order read as 2nd paper, Government have issued rules in this regard. Now the

Director of Insurance in his letters read above has proposed to extend the State Life Insur-

ance Scheme to the employees of Aided Schools/Private Colleges, Universities, City Cor-

porations, Municipalities, Government owned Boards/Corporations and other Public Sector

Undertakings.

Government after having examined the matter in detail, are pleased to extend the State

Life Insurance Scheme to the above categrories also subject to the rules and regulations

issued in the matter so far.

By Order of the Governor,

V.S. SENTHIL.,

Secretary (Finance Expenditure)
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To

The Principal Accountant General (Audit), Kerala, Thiruvananthapuram.

The Accountant General (Accounts & Entitlements), Kerala, Thiruvananthapuram.

All Heads of Department and Offices.

All Aided Schools/Private Colleges, City/Corporations, Municipalities,

Government owned Boards/Corporations and other Public Sector Undertakings.

All Departments (all sections) of the Secretariat.

All District Collectors.

The Director of Insurance, Thiruvananthapuram.

The Director of Treasuries, Thiruvananthapuram.

The Registrar, High Court of Kerala, Ernakulam (With C.L.)

The Secretary, Kerala Public Service Commission, (With C.L.).

The Director of Printing, Thiruvananthapuram.

All Secretaries, Additional Secretaries, Joint Secretaries, Deputy Secretaries

and Under Secretaries to Government.

The Private Secretary to Chief Minister and all Ministers.

The Private Secretaries to Hon'ble Speaker, Kerala Legislative Assembly/

Leader of Opposition/Government Chief Whip.

The Secretary to Governor.

The Confidential Assistant to Principal Secretary (Finance)

The Public Relations Department.

The Stock File/Office Copy.



GROUP INSURANCE SCHEME 
FORM GIS – A 

(Vide Rule 5) 

To
 

The ......................................................................... 
................................................................................. 
................................................................................. (DDO/Controlling Officer)

Sir/Madam, 

I,  .................................................................................................................................... (Name), 

.......................................................................................................................  (Designation)  belong 

to* ................................................................................ on the scale of pay `...................................... 

working  in  ...............................................................................................................Department.  I 

request that I may be enrolled as a member of Group .............. (A/B/C/D) having a monthly 

subscription of ` ................ in the Group Insurance Scheme introduced by the Government 

as  per  G.O.(P)  392/84/Fin.  dated  9.8.1984.  I  agree  to  abide  by  all  the  rules  and 

instructions made or to be made by Government relating to the scheme. 

Yours faithfully, 
Place : ......................................................
Date : ......./......./20......... 

(Name & Signature) 

*State whether regular establishment, work-charged establishment, contingent establishment, full-time  
teaching and non-teaching staff or Private School, Private College under direct payment scheme. 

For Office use only 

Entered in Register of Members in Form No.GIS-8 and page one of the Service Book. 

Head of Office. 
(Office Seal)



GROUP INSURANCE SCHEME 
FORM GIS – C

(Vide Rule 6)

List of Members who have joined the Scheme

DDO/SDO Code * : ................................................ Salary Head : ............................................... Department : ................................................................................................

Name of Office : ................................................................................................................................. Mode of Payment (Salary Deduction/DD/Challan) : ...........................

Address : ................................................................................................................................. Details of DD/Challan : ..................................................................................

  ................................................................................................................................. District : ................................................................................................

Note: *  DDO/SDO Code whichever is applicable
Column No. 8 should be the date of encashment of the Salary bill for September in which the first deduction is made

Place : ........................................................................ Name & Signature
Date : ........../........./20........ (Office Seal) of Drawing & Disbursing Officer

To
The District Insurance Officer, .................................................................................

PEN Name in Block letters Designation Scale of Pay Remarks

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Sl. 
No.

Group & 
Rate of 

Subscription

Date of 
encashment 
of the bill in 
which first 

deduction is 
made 

Date of 
Birth

Date of 
Retirement

Self-
drawing 
or not 
(Y/N)









GOVERNMENT OF KERALA

Abstract

Group Insurance Scheme - Reclassification of Scale of Pay of Groups and

Revision of Rate of Subscription - Orders issued.

FINANCE (GROUP INSURANCE SCHEME) DEPARTMENT

G.O.(P)No,112l2016/Fin. Dated,Thiruvananthapuram, O1lO8l2O16.

Read :- 1. G.O(P)No.392/1984/Fin dated 09.0B.1984.
2. G.O(P)No.249 /2010 /Fin dated 21.04.2010.
3. G.O(P)No.38t/20tt/Fin dated 06,09.2011.
4. G.O(P)No,07 /2076/Fin dated 20.01.2016.
5. Letter No. Ins/Dev.Wl nqlDV3/T00 16043 18 dated 19 / 07 / 2016.

ORDER

The scales of Pay of State Government employees have been

revised in the Government Order read as 4th Paper above. The Director of

Insurance in his letter read as Sth paper above has recommended to reclassify

the scales of pay of Groups and revise the rates of subscription under Kerala

State Employees Group Insurance Scheme.

2. Government after examining the proposal in detail are pleased to

reclassify the scales of pay of Groups and revise the rates of subscription under

Group Insurance scheme with effect from 0t/09/2016 as shown below.

Scale of Pay Grou p Rate of

Subscription

1

2

{ 55350-101400 and above A

l1 :szoo-zsooo and above but below B

600

500

(The Subscription for the scheme shall continue to be in units of { t0 per

mo nth )



To

3. All the employees now subscribing to the Group Insurance

Scheme should come over to the revised rate of subscription with reference to

the revised scales of pay as above.

4. Formal amendment to the Kerala State Employees Group

Insurance Scheme Rules,2010 will be issued separately.

(By order of the Governor)

DT,K.M.ABRAHAM
Additional Chief Secretary (Finance)

The Principal Accountant General (A&E), Kerala, Thiruvananthapuran.r

The Principal Accountant General (G&SSA), Kerala, Thiruvananthapuram.

The Accountant General (E&RSA), Kerala. Thiruvananthapuram.

All Heads oI Departments Offices.

All Departments (all Sections) of thc Secretariat.

1he Registrar, High Courr of Kerala. Ernakulam (with C.L.;.

The Director of lnsurance, Thiruvananthapuram.

All District I nsurance Officers.

The Registlar, University of Kerala/Kochin/Calicut/Mahatrna GandhT Kannur (with C.L.).
'fhe Registrar. Agricultural University, Mannuthi. (with C.L).
'l hc Rcgistrar, Sree Sankaracharl'a Sanskrit Universitl. Kaladl (r'ith C.1...1.

The Secretary, Kerala Public Service Cornmission. Thiluvananthapuram.(with C.L. ).

The Seoretary K.S.E.B, I'hiruvananthapuram (with C.L.).

The Director of Public Relations, Thiruvananthapuram.

All Principal Secretaries/Secretaries/Special Secretaries/Additional Secretariesi Joint

Secretaries/Deputy Secretaries/Under Secretaries to Government.

The Secretary to Governor, Raj Bhavan.

The State Chiel lnlormation Comrnissioner (rvith C.L.).

The Private Secretaries to the Chief Minister and other Ministers.

l'he Private Secretary to Speaker, Deputl Speaker, Leader of Opposition and

Go\ cn)mcnl. ('hief \\ hip.

The CA to the Principal Secretary(Finance).

The Nodal Officer, wwrv. finance.kerala. gov.in.

The Stock File/Office Copy.

Forwa rded /By otder,

Section Officer.







1. At]£m ^mdw Cw¥ojnÂ am{Xw ]qcn¸nt¡−XmWv

2. Hcp tImf¯nÂ Hc£cw F¶ coXnbnÂ ]qcn¸n¡pI. c−p ]Z§Ä¡nSbnepff kvt]bvkv ImWn¡m\mbn Hcp tImfw Hgn¨nSpI

3. At]£m ^md¯nse FÃm tNmZy§Ä¡pw hyàambn D¯cw FgptX−XmWv.

tNmZyw 1

tNmZyw 2 t]cv henb A£c¯nÂ FgpXpI.   'amXr `mjbnÂ' Fs¶gpXnbXn\p t\sc t]cv amXr `mjbnepw FgptX−XmWv.
tNmZyw 3 DNnXamb tImf¯nÂ Sn¡v(�) amÀ¡v tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 4

tNmZyw 5 DNnXamb tImf¯nÂ Sn¡v(�) amÀ¡v tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 6

tNmZyw 7 tPmen sN¿p¶ hIp¸nsâ/t_mÀUnsâ/tImÀ]tdjsâ t]cv tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 8 At]£I³ skÂ^v {UmbnwKv  Hm^okdmsW¦nÂ, {SjdnbnÂ \n¶pw e`yamb FkvUnH tImUpw  skÂ^v {UmbnwKv Hm^ok

dsÃ¦nÂ _Ôs¸« i¼f hnXcW Hm^okdpsS UnUnH tImUpw AXn\\phZn¨ tImf¯nÂ tcJs¸Sp¯pI.  tPmen sN¿p
¶  Imcymeb¯nsâ t]cpw taÂhnemkhpw ]n³tImUv, emâv t^m¬ \¼À, CsabnÂ F¶nh klnXw tcJs¸Sp¯pI

tNmZyw 9 DtZymKt]cv tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 10

kv]mÀ¡nÂ \n¶pw A\phZn¨ Permanent Employee Number (PEN) AsÃ¦nÂ kwØm\  C³jzd³kv hIp¸nÂ 

\n¶pw A\phZn¨ Employee Code FgpXpI. PEN/ Employee Code e`n¨n«nÃ F¦nÂ e`yambn«nÃ Fs¶gpXn

bXn\p ap¼pff tImf¯nÂ Sn¡v(�) amÀ¡v CtS−XmWv.

kwØm\ sse^v C³jzd³kntebv¡pff s{]mt¸mkÂ ]qcn¸n¡p¶Xn\p klmbIamb \nÀt±i§Ä

BZy c−p tImf§fnembn Znhkw ASp¯ c−p tImf§fnembn amkw ASp¯ \mep tImf§fnembn hÀjw F¶ coXnbnÂ
P\\Xo¿Xn tcJs¸Sp¯pI

Ønc taÂhnemkw (ho«p \¼À/t]cv, Øet¸cv, X]mÂ B¸okv, PnÃ F¶nh) ]n³tImUv klnXw tcJs¸Sp¯pI. ]m³ 
emâv t^m¬ \¼dpw samss_Â \¼dpw CsabnÂ A{UÊpw (Ds−¦nÂ) tcJs¸Sp¯pI. 

BZy c−p tImf§fnembn Znhkw ASp¯ c−p tImf§fnembn amkw ASp¯ \mep tImf§fnembn hÀjw F¶ coXnbnÂ 
tPmenbnÂ {]thin¨ Xo¿Xn tcJs¸Sp¯pI

tNmZyw 11 ASnØm\i¼fw tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 12 s]³j³ ]än ]ncnbp¶ {]mbw tcJs¸Sp¯pI
tNmZyw 13 a. AS¨ {]oanbw XpI tcJs¸Sp¯pI

b. {]oanbw AS¨ coXn DNnXamb tImf¯nÂ Sn¡v(�) amÀ¡v tcJs¸Sp¯pI
c. UnUn/sNÃm³/Sn BÀ 5 cioXn bpsS \¼À  tcJs¸Sp¯pI
d. UnUn/sNÃm³/Sn BÀ 5 cioXn bpsS Xo¿Xn tcJs¸Sp¯pI
e. _m¦nsâ/ {SjdnbpsS/ C³jzd³kv Hm^oknsâ t]cphnhcw tcJs¸Sp¯pI
At]£tbmsSm¸w HdnPn\Â UnUn/sNÃm³ DffS¡w sN¿Ww

tNmZyw 14. kwØm\ C³jzd³kv hIp¸nÂ \n¶pw t\cs¯ FkvFÂsF t]mfnkn(IÄ) FSp¯n«ps−¦nÂ, AXnsâ/ AhbpsS 
t]mfnkn \¼À, {]Xnamk {]oanbw F¶nh AXmXp tImf§fnÂ tcJs¸Sp¯pI

^mdw 2 C³jzÀ sN¿s¸Sp¶ BÄ¡v Fs´¦nepw AXymlnXw kw`hn¡p¶ ]£w C³jzd³kv XpI ssI]äp¶Xn\mbn, 
AhIminbpsS hnhc§Ä ^mdw 2 Â (\ma\nÀt±i ]{XnI) tcJs¸Spt¯−XmWv.  km£nIÄ t]cpw taÂhnemkhpw 
tcJs¸Sp¯n H¸ntS−XpamWv.

^mdw 3 C³jzÀ sN¿s¸Sp¶ BfpsS t]cv, DtZymKt]cv, ASnØm\ i¼fw, P\\ Xo¿Xn F¶nh ^mdw 3 Â tcJs¸Sp¯n 
taeptZymKØ³ km£ys¸Spt¯−XmWv

4.

5.

6.

7.

8.

9.

{Sjdn _nÂ aptJ\bÃmsX i¼fw hm§p¶ Øm]\§fnse Poh\¡mcpsS {]oanbw i¼fw amdp¶ Xo¿XnbnÂ Xs¶tbm sXm«Sp¯ 

{]hr¯nZn\¯ntem {SjdnbnÂ sNÃm\mtbm C³jzd³kv Hm^oknÂ t\cnt«m AS¨ncn¡Ww

\nehnepff Hcp t]mfnknbnse {]oanbw XpIbnÂ amäw hcp¯phm³ ]mSpffXÃ.  ASnØm\ i¼f hÀ²\hn\\pkcn¨v AUojWÂ t]mfnkn 

C³jzd³kv  ^−v F¶ A¡u−v slÍnÂ AS¡pItbm PnÃm C³jzd³kv Hm^okdpsS t]cnÂ Unamâv {Um^vämbn AS¡pItbm PnÃm 

C³jzd³kv  Hm^okpIfnÂ ]Wambn  AS¡pItbm  sN¿mhp¶XmWv

BZyta Xs¶ an\naw {]oanbw kwJytb¡mÄ IqSpXÂ {]oanbw AS¨v t]mfnkn FSp¯mÂ XpSÀ¶v ASnØm\ i¼f hÀ²\hn\\pkcn¨v 

AUojWÂ t]mfnkn FSp¡p¶XnÂ \n¶pw HgnhmImhp¶XmWv.

t]mfnkn \¼À Adnbn¨psIm−pÅ C³jzd³kv hIp¸nsâ D¯chv e`n¨Xn\ptijw am{Xta i¼f¯nÂ \n¶pw {]oanbw Ipdhv sNbvXp 

XpS§phm³ ]mSpÅq.

t]mfnknbnt·epff amk{]oanbw sXm«pap¼s¯ amks¯ i¼f¯nÂ \n¶pw Ipdhv sNt¿−XmWv.  CXnÂ hogvN h¶p t]mbmÂ 

t]mfnknbpSa {]kvXpX kwJy Hcp amk¯n\pÅnÂ PnÃm C³jzd³kv Hm^okdpsS t]cnÂ Unamâv {Um^vämtbm GsX¦nepw {SjdnbnÂ 

sNÃm\mtbm AShm¡n HdnUn\Â UnUn/sNÃm³ _Ôs¸« PnÃm C³jzd³kv Hm^okÀ¡v Ab¨p Xtc−XmWv.

tPmenbnÂ {]thin¨ Xo¿Xn tcJs¸Sp¯pI

t]mfnknbnt·epff BZy {]oanbw (ImemIme§fnÂ hcp¶ amä§Ä¡\pkcn¨v) GsX¦nepw {SjdnbnÂ 8011-105-99 tÌäv sse^v 

9.

10.50 hbÊv IgnªhÀ t]mfnkntbm AUojWÂ t]mfnkntbm FSp¡p¶Xn\p AÀlcÃ.

\nehnepff Hcp t]mfnknbnse {]oanbw XpIbnÂ amäw hcp¯phm³ ]mSpffXÃ.  ASnØm\ i¼f hÀ²\hn\\pkcn v̈ AUojWÂ t]mfnkn 

IÄ FSp¡p¶Xn\mbn {]tXyIw At]£IÄ kaÀ¸nt¡−XmWv.













            ഭരണഭാഷ – മാതൃഭാഷ               
കേ�രള സംസ്ഥാന ഇന്ഷ്വറന്സ് വകുപ്പ്

ഇന്ഷ്വറന്സ് ഡയറക്ടകേററ്റ്
ട്രാന്സ് ടകേവഴ്സ്, വഴുതക്കാട്, തൈതക്കാട്.പി.ഒ,തിരുവനന്തപുരം - 695 014
Web:www.insurance.kerala.gov.in Ph: 0471-2330096, 2332523, Fax:0471-2331921 E-mail:director.ins@kerala.gov.in.

നം. ഇന്ഷ്വ/ഡി.വി.3/റ്റി001606592                               തീയതി: 25/11/2019

സർക്കുലർ

വിഷയം  :-  എസ്.എൽ.ഐ/ഗ്രൂപ്പ് ഇൻഷ്വറൻസ്  -  സംസ്ഥാന ജീവനക്കാരുടെ4 ശമ്പള ടെ8യിലുമായി  

    വ്യത്യസ്തത പുലർത്തുന്ന ജീവനക്കാർക്ക്  - കുറഞ്ഞ പ്രിമിയം/വരിസംഖ്യ നിരക്കുകൾ – 

         സംബന്ധിച്ച്.

സൂചന: -  1. 18/11/2019 -ടെല സർക്കാർ ഉത്തരവ്  (അച്ച4ി) നം . 159/2019/ധന 

   2. 30/05/2019 - ടെല സർക്കാർ സർക്കുലർ നം. 57/2019/ധന

   3. 04/10/2016 -ടെല സർക്കാർ ഉത്തരവ്  (അച്ച4ി) നം . 149/2016/ധന 

   4. 01/08/2016 -ടെല സർക്കാർ ഉത്തരവ്  (അച്ച4ി) നം . 112/2016/ധന      

മേ�ൽ സൂചനകൾ  1, 2  പ്രകാരം  2020  മുതൽ സംസ്ഥാന ഇൻഷ്വറൻസ് വകുപ്പിന്റെ- ഗ്രൂപ്പ് മേ.ഴ്സണൽ

ആക്സിഡ-്  ഇൻഷുറൻസ്  .ദ്ധതിയിൽ  അംഗ�ാകുന്ന  എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ന്റെ.ാതുമേ�ഖല

സ്ഥാ.നങ്ങളിന്റെല  50 വയസിൽ  താന്റെ@  പ്രായമുള്ള  എല്ലാ   ജീവനക്കാരും  നിർബന്ധ�ായും  സംസ്ഥാന

ഇൻഷ്വറൻസ് വകുപ്പിന്റെ-  സംസ്ഥാന ലൈലഫ് ഇൻഷ്വറൻസ് മേ.ാളിസിയും ഗ്രൂപ്പ് ഇൻഷ്വറൻസ് അക്കൗണ്ടും

എടുത്ത് പ്രസ്തുത .ദ്ധതികളിൽ അംഗത്വം മേനടണന്റെ�ന്ന വ്യവസ്ഥ കർശന�ായി നടപ്പിലാക്കുവാൻ മേ�ല്പറഞ്ഞ

സ്ഥാ.നമേ�ധാവികൾക്ക്  നിർമേWശം  നല്കിയിട്ടൂണ്ട്.  മേ�ല്പറഞ്ഞ  സാഹചര്യത്തിൽ  ഈ  മേ�ഖലയിൽ  നിന്നും

സംസ്ഥാന  ലൈലഫ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  മേ.ാളിസിയും  ഗ്രൂപ്പ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  അക്കൗണ്ടും  എടുക്കുന്നതിന്

അമേ.ക്ഷകൾ ധാരാള�ായി വകുപ്പിന്റെല ആഫീസുകളിൽ ലഭിച്ച് തുടങ്ങിയിട്ടുണ്ട്. 

മേ�ൽ  സൂചനകൾ  3,  4  പ്രകാരം  സംസ്ഥാന  ലൈലഫ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  ,  ഗ്രൂപ്പ്  ഇൻഷ്വറൻസ്

.ദ്ധതികളുന്റെട കൂറഞ്ഞ പ്രതി�ാസ പ്രി�ിയം/വരിസംഖ്യ  നിരക്കുകൾ സംസ്ഥാന സർക്കാർ ജീവനക്കാരുന്റെട

അടിസ്ഥാനശമ്പളത്തിന്റെ-യും  ശമ്പളന്റെfയിലിന്റെ-യും  അടിസ്ഥാനത്തിൽ  4  സ്ലാബുകളിലായി  തിരിച്ച്

നിശ്ചയിച്ചിട്ടുണ്ട്  .  എന്നാൽ  എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ന്റെ.ാതുമേ�ഖല  സ്ഥാ.നങ്ങളിന്റെല  ജീവനക്കാരുന്റെട

ശമ്പള.രിഷ്കരണത്തിന്റെ-  കാലവ്യതിയാനത്താലും  ശമ്പളവ്യവസ്ഥകളിന്റെല  വ്യത്യസ്തത  ന്റെകാണ്ടും  പ്രസ്തുത

വിഭാഗത്തിന്റെ-  കൂറഞ്ഞ  പ്രതി�ാസ  പ്രി�ിയം/വരിസംഖ്യ  മേ�ല്പ്പറഞ്ഞ  4  സ്ലാബുകളുന്റെട  .രിധിയിമേലക്ക്

ന്റെ.ാരുത്തന്റെപ്പടുത്താൻ ക@ിയാത്ത സാഹചര്യങ്ങൾ ഉണ്ടാകുന്നതായി ശ്രദ്ധയിൽന്റെപ്പട്ടിട്ടുണ്ട്. ഇത് സംബന്ധിച്ച്

http://www.insurance.kerala.gov.in/
mailto:director.ins@kerala.gov.in


കൂടുതൽ നിർമേWശങ്ങൾ മേ�ൽ സൂചനയിന്റെല ഉത്തരവുകളിൻമേ�ൽ വ്യക്തത വരുത്തി സർക്കാരുത്തരവാകുന്നത്

വന്റെര ഇട.ാടുകാർക്ക് ബുദ്ധിമുട്ടുണ്ടാകാന്റെത ചുവന്റെടപ്പറയുന്ന പ്രകാരം എയിഡഡ് /സഹകരണ /ന്റെ.ാതുമേ�ഖല

സ്ഥാ.നങ്ങളിന്റെല ജീവനക്കാർക്ക്  കൂറഞ്ഞ പ്രതി�ാസ പ്രി�ിയം/വരിസംഖ്യ  സ്ലാബുകളുന്റെട .രിധിയിമേലക്ക്

ന്റെ.ാരുത്തന്റെപ്പടുത്തി  സംസ്ഥാന  ലൈലഫ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  മേ.ാളിസിയും  ഗ്രൂപ്പ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  അക്കൗണ്ടും

അനുവദിമേക്കണ്ടതാണ്.  

• സഹകരണമേമഖലയിടെല  സ്ഥാപനങ്ങൾക്ക്   ചുവടെ4  പറയുംവിധം  അ4ിസ്ഥാനശമ്പളത്തിടെ[യും

ശമ്പളടെ8യിലിടെ[യും  അ4ിസ്ഥാനത്തിൽ  4  സ്ലാബുകളിലായി  കൂറഞ്ഞ  എസ്.എൽ.ഐ  പദ്ധതി

പ്രതിമാസ പ്രിമിയം / ജി.ഐ.എസ്  പദ്ധതി പ്രതിമാസ വരിസംഖ്യ കണക്കാക്കുവാന് നിർമേcശിക്കുന്നു.

എസ്  .  എൽ  .  ഐ പദ്ധതി പ്രതിമാസ പ്രിമിയം നിരക്കുകൾ  

ക്രമനമ്പർ അ4ിസ്ഥാന ശമ്പളം ചുരുങ്ങിയ പ്രതിമാസ പ്രിമിയം 

1. 35600 രൂ.യും അതിനുമുകളിലും 600 രൂ. 

2. 18300 രൂ. മുതൽ 35599 രൂ. വന്റെര 500 രൂ.

3. 9190 രൂ. മുതൽ 18299 രൂ.  വന്റെര 300 രൂ.

4. 9189 രൂ. വന്റെര 200 രൂ.

ജി  .  ഐ  .  എസ്  പദ്ധതി പ്രതിമാസ വരിസംഖ്യ നിരക്കുകൾ  

ക്രമനമ്പർ ഗ്രൂപ്പ് ശമ്പളടെ8യിൽ ചുരുങ്ങിയ പ്രതിമാസ പ്രിമിയം 

1. എ 24880-69450 യും അതിനുമുകളിലും 600 രൂ. 

2. ബി 18300-51550 മുതൽ 24880-69450 നു താന്റെ@ വന്റെര 500 രൂ. 

3. സി 8300-20300 മുതൽ 18300-51550 നു താന്റെ@ വന്റെര 400 രൂ. 

4. ഡി 8300-20300 ന് താന്റെ@ 300 രൂ. 

• മറ്റ്  ടെപാതുമേമഖല  സ്ഥാപനങ്ങൾക്ക്  ചുവടെ4  പറയുംവിധം  ജീവനക്കാരുടെ4  തസ്തിക  അനുസരിച്ച്

നിശ്ചയിച്ചിട്ടുള്ള ക്ലാസുകളുടെ4 അ4ിസ്ഥാനത്തിൽ 4 സ്ലാബുകളിലായി കുറഞ്ഞ എസ്.എൽ.ഐ പ്രതിമാസ

പ്രിമിയം / ജി.ഐ.എസ്   പ്രതിമാസ വരിസംഖ്യ കണക്കക്കുവാന് നിർമേcശിക്കുന്നു.

എസ്  .  എൽ  .  ഐ പദ്ധതി പ്രതിമാസ പ്രിമിയം നിരക്കുകൾ  

ക്രമനമ്പർ ക്ലാസ്സ് ചുരുങ്ങിയ പ്രതിമാസ പ്രിമിയം 

1.  ക്ലാസ്സ്  I 600 രൂ. 

2. ക്ലാസ്സ്  II 500 രൂ. 

3. ക്ലാസ്സ്  III 300 രൂ. 

4. ക്ലാസ്സ്  IV 200 രൂ. 



ജി  .  ഐ  .  എസ്  പദ്ധതി പ്രതിമാസ വരിസംഖ്യ നിരക്കുകൾ  

ക്രമനമ്പർ ഗ്രൂപ്പ് ക്ലാസ്സ് ചുരുങ്ങിയ പ്രതിമാസ പ്രിമിയം 

1. എ  ക്ലാസ്സ്  I 600 രൂ. 

2. ബി ക്ലാസ്സ്  II 500 രൂ. 

3. സി ക്ലാസ്സ്  III 400 രൂ. 

4. ഡി ക്ലാസ്സ്  IV 300 രൂ. 

• എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ടെപാതുമേമഖല  സ്ഥാപനങ്ങളിടെല  ജീവനക്കാരുടെ4  ഗ്രൂപ്പ്  ഇന്ഷ്വറന്സ്

ആദ്യവരിസംഖ്യ ജീവനക്കാരുടെ4 ശമ്പളത്തിൽ നിന്നും കിഴിവ് ന4ത്തി ട്രഷറിയിൽ ചലാന് മുമേഖനടെയാ ,

ഇ-ട്രഷറിയിൽ ഓൺലൈലന് മുമേഖനടെയാ, ഇന്ഷ്വറന്സ് വകുപ്പ് ഓഫീസുകളിൽ മേനരിമേ~ാ  അ4ച്ച മേശഷം

നല്കുന്ന വ്യക്തിഗതവിവരങ്ങൾ  അ4ങ്ങിയ ടെഷഡ്യൂളുകൾ സഹിതം മേഫാറം സി യിലുള്ള അമേപക്ഷ ചലാന്/

ഇ-ചലാന്/4ി.ആർ.5 രസീത്  സഹിതം  ബന്ധടെപ്പ~  ജില്ലാ  ഇന്ഷ്വറന്സ്  ആഫീസിൽ

സ്വീകരിമേക്കണ്ടതാണ്.

• എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ടെപാതുമേമഖല  സ്ഥാപനങ്ങളിടെല  ജീവനക്കാരുടെ4  എസ്.എൽ.ഐ/ഗ്രൂപ്പ്

ഇന്ഷ്വറന്സ്  എന്നിവയുടെ4  തു4ർന്നുള്ള  പ്രതിമാസപ്രിമിയം/വരിസംഖ്യ  ജീവനക്കാരുടെ4  ശമ്പളത്തിൽ

നിന്നും കിഴിവ്  ന4ത്തി   ട്രഷറിയിൽ ചലാന് മുമേഖനടെയാ  ,  ഇ-ട്രഷറിയിൽ ഓൺലൈലന് മുമേഖനടെയാ,

ഇന്ഷ്വറന്സ് വകുപ്പ് ഓഫീസുകളിൽ മേനരിമേ~ാ  അ4ച്ച മേശഷം  നല്കുന്ന ടെഷഡ്യൂളുകൾ ചലാന്/ഇ-ചലാന്/

4ി.ആർ.5 രസീത് സഹിതം ബന്ധടെപ്പ~ ജില്ലാ ഇന്ഷ്വറന്സ് ആഫീസിൽ സ്വീകരിമേക്കണ്ടതാണ്.

• എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ടെപാതുമേമഖല  സ്ഥാപനങ്ങളിടെല  ജീവനക്കാരുടെ4  ശമ്പള  ടെ8യിലുകൾ

വകുപ്പിടെ[ മേസാഫ്റ്റ് ടെവയർ സംവീധാനത്തിൽ ഉൾടെപ്പടുത്താന് വകുപ്പിടെല ഐ.  4ി ഡിവിഷന് നിർമേcശം

നല്കുന്നു.

മേ�ല്പറഞ്ഞ നിർമേWശങ്ങൾ .ാലിച്ച് ന്റെകാണ്ട് എയിഡഡ്  /സഹകരണ  /ന്റെ.ാതുമേ�ഖല സ്ഥാ.നങ്ങളിന്റെല

ജീവനക്കാരായ  വകുപ്പിന്റെ-  ഇട.ാടുകാർക്ക്  ബുദ്ധിമുട്ടുണ്ടാകാത്ത  വിധത്തിൽ  സംസ്ഥാന  ലൈലഫ്

ഇൻഷ്വറൻസ്  മേ.ാളിസിയും  ഗ്രൂപ്പ്  ഇൻഷ്വറൻസ്  അക്കൗണ്ടും  അനുവദിക്കുവാൻ  ജില്ലാ  ഇൻഷ്വറൻസ്

ആഫീസർക്ക് നിർമേWശം നല്കുന്നു.

(ഒപ്പ് )

ഇന്ഷ്വറന്സ് ഡയറക്ടർ

എല്ലാ ജില്ലാ ഇൻഷ്വറൻസ് ആഫീസർ�ാർക്കും

.കർപ്പ്: 1. ന്റെഡ.്യൂട്ടി ഡയറക്ടർ 1/2/3

 2. അസിസ്റ്റ-് ഡയറക്ടർ 1/2

 3. അക്കൗണ്ട്സ് ഓഫീസർ/സീനിയർസൂപ്രണ്ട്�ാർ/ഇൻന്റെ~ക്ടർ�ാർ/ഡവലപ്പ്ന്റെ�-് ഓഫീസർ�ാർ.



 4. ജൂനിയർ സൂപ്രണ്ട്�ാർ

 5. ഐ. ടി. ഡിവിഷൻ

 6. ന്റെവബ് ലൈസറ്റ്

 7. മേ�ാക്ക് ഫയൽ 

 

  



Inward No. :

Date :

PolicyNo :

1. Not yet received / e`yambn«nÃ

2.

amXr `mjbnÂ

3. : 4.

Male (]pcpj³) Female (kv{Xo)

5.

Married / hnhmlnX(³) Unmarried / AhnhmlnX(³) Widow(er) / hn[h/hn`mcy³ Divorcee / hnhmltamNnX(³)

6.

Personal Details (hyànKX hnhc§Ä)

Employee Code (PEN/KSID ID)

Name (in Capital Letters, Initials last) / t]cv Cw¥ojv henb A£c¯nÂ, C\ojyÂ Ahkm\w

Gender (Put a √ mark) ]pcpj³ / kv{Xo Date of Birth / P\\ Xo¿Xn    

Marital Status (Put a √ mark)

Permanent  Address / Øncamb taÂhnemkw
House No./Name  ho«p \¼À/t]cv

Lane No./Place  Øew

Post Office  X]mÂ Hm^okv

District  PnÃ PIN  ]n³tImUv

PAN Mobile No.  samss_Â \¼À Phone No.  t^m¬ \¼À

FOR OFFICE USE ONLY

PROPOSAL FOR STATE LIFE INSURANCE POLICY
kwØm\ sse^v C³jzd³kntebv¡pff s{]mt¸mkÂ

CtXmsSm¸w e`yam¡nbn«pÅ amÀK\nÀt±i§Ä {i²m]qÀÆw hmbn¨Xn\p tijw am{Xw ]qcn¸n¡pI

7.

8.

9.

10. 11.

Rs.

12.

13.

a. : b.

Rs. Demand Draft Challan TR5

c. d.

Name of Department/Board/Corporation/...  tPmen sN¿p¶ hIp¸v/t_mÀUv /tImÀ]tdj³/... ---sâ t]cv

email

Official Details (HutZymKnI hnhc§Ä)

Details of Premium Remitted (AS¨ {]Xnamk {]oanbw)

Name & Address of Office / Hm^oknsâ t]cpw taÂhnemkhpw DDO/SDO Code

PIN Phone

email

Designation / DtZymKt¸cv

Date of Entry in Service / tPmenbnÂ {]thin¨ Xo¿Xn Basic Pay / ASnØm\ i¼fw

Retirement Age / ASp¯q¬ ]än ]ncnbp¶ {]mbw   Years

Premium Details (AS¨ {]oanb¯nsâ hnhc§Ä)

Amount (XpI) Mode of Payment ({]oanbw AS¨ coXn)

Receipt No (UnUn/sNÃm³/änBÀ 5 cioXn \¼À) Date (Xo¿Xn)

e. Name of Bank/Treasury/Office (_m¦v/{Sjdn/C³jzd³kv Hm^oknsâ t]cv)



14.

a. b.

c. d.

Place Øew : Signature (H¸v) :

Date Xo¿Xn : Name (t]cv) :

Details of SLI Policies taken from Kerala State Insurance Department/tIcf kwØm\ C³jzd³kv hIp¸nÂ \n¶pw FSp¯ FkvFÂsF

t]mfnknIfpsS hnhc§Ä

Policy No. / t]mfnkn \¼À Premium / {]oanbw Policy No. / t]mfnkn \¼À Premium / {]oanbw

Nomination Form (\ma\nÀt±i ]{XnI)

Sl. No. 
\w

Name & Address of Nominee 
AhIminbpsS t]cpw taÂhnemkhpw

Relationship 

with the Insured 
C³jzÀ sN¿s¸Sp 
¶ Bfpambpff 

_Ôw

Share 
hnlnXw 

(%)

Major/

Minor 
{]mb]qÀ
¯nbmb
Xv/AÃm
¯Xv

If Minor ({]mb]qÀ¯n BbnÃ F¦nÂ)

Remarks 

(dnamÀIvkv)
Date of Birth ( 

P\\ Xo¿Xn)

Name & Address of Proxy 

({]mb]qÀ¯nbmIm¯ 
AhImin¡p th−n hnlnXw 
ssI¸tä− BfpsS t]cpw 

taÂhnemkhpw)

I do hereby declare that the details given above are true and complete in all respects. ( taÂ {]kvXmhn¨ Imcy§Ä bmYmÀ°yamsW¶v 

{]kvXmhn¨psImÅp¶p)

Form 2 (^mdw 2)

1.

2.

Date (Xo¿Xn)

Note : 

Name & Address of Witness (km£nIfpsS t]cpw taÂhnemkhpw) : Signature (H¸v)

Signature of the Insured 

(C³jzÀ sN¿s¸Sp¶ BfpsS H¸v)

If the proposer is married when he/she is nominating, he/she should nominate only family members such as wife, husband and children.  If he/she is unmarried 

at that time he can nominate any member of the family as family defined in the KSR Part III Rule 71.  Such nomination will be void when he/she attains a family 

and he/she should file a new nomination. (\ma\nÀt±iw sN¿p¶ Ahkc¯nÂ At]£I(³) hnhmlnX(³) BsW¦nÂ IpSpw_mwK§sf (`mcy, `À¯mhv, a¡Ä) am{Xta \ma\nÀt±iw 

sN¿phm³ ]mSpÅq.  AhnhmlnX(³) BsW¦nÂ tIcf kÀhokv N«§Ä `mKw III N«w 71 Â IpSpw_s¯ \nÀÆNn¨n«pffXnÂ s]Sp¶ GsX¦nepw AwK§sf  \ma\nÀt±iw sN¿mhp¶XmWv.. 

hnhmlt¯msS C{]Imcapff \ma\nÀt±iw Akm[phmIp¶Xpw ]pXnb \ma\nÀt±iw \ÂtI−XpamWv)

Form 3 (^mdw 3)

Certificate of the Head of the Office (taeptZymKØsâ km£y]{Xw)

This is to certify that Sri./Smt./Kum. …………………………………………….………..……………...........………, (Designation) ………………………..…………………. 

is personally known to me.  His/Her basic pay is  Rs. …………....…………  His/Her date of birth is ………………….…………….. and it is verified with  

his/her Service Records/SSLC Book and found correct (At]£I\mb {io/{ioaXn/Ipamcn ……. . . . . ……………………………………... 
(DtZymKt]cv) …… …. ….. ….. …........ ….. ….. ….. …... F\n¡v t\cn«v Adnbmsa¶v km£ys¸Sp¯p¶p.  At±l¯nsâ/AhcpsS ASnØm\ i¼fw 
………………… cq]bmWv.  At]£I(sâ)bpsS P\\ Xo¿Xn …………………….. Bbn ImWn¨n«pffXv kÀÆokv tcJIfpambn/FkvFkvFÂkn 

_p¡pambn H¯pt\m¡n icnbmsW¶v t_m[ys¸«n«p−v.)

:

Official Address :

Place Øew : (HutZymKnI hnemkw)

Date Xo¿Xn :

Office Seal

(Imcymeb ap{Z)

Signature (H¸v)


