
�मांक : N-19012/2/2024-BFT                                                         िदनांक: 09-09-2025
 
सम
त अधीन
थ शाखा काया�लय / डीसीबीओ ,
�े�ीय काया�लय,
कम�चारी रा�य बीमा िनगम,
जयपुर ।
 

िवषय:  आईटी हे(पडे
क से संब)*धत िव+भ- मामल. के  संबधं म/ िदशािनद0श ।

महोदय/महोदया,

उपयु�3 िवषयांतग�त यह पाया गया ह ै िक शाखा काया�लय. से बीिमत. के आधार/यूएएन डीसीड करने हेतु इस
काया�लय को प�/ईमेल 8ा9 हो रहे ह:। इस संबधं म/ िन;न<ल<खत =बदओु ंक> अनुपालना करना सुिन?@त कर/ :

1. 8ायः देखा गया ह ैिक शाखा काया�लय. Bारा 8करण सीधे ही आईटी हे(पडे
क को 8ेिषत कर िदए जाते ह:
और उसके बाद अनुम?त हेतु इस काया�लय को भेजे जाते ह:। कृपया ऐसा न कर/।
ऐसे 8करण 8ा9 होते ही सव�8थम �े�ीय काया�लय से अनुम?त 8ा9 कर/, तGप@ात् ही आईटी हे(पडे
क को
8ेिषत कर/, तािक इस बीच आईटी हे(पडे
क Bारा िटकट Iोज़ न क> जाए।

2. ऐसे 8करण. म/ बीिमत से 8ाथ�ना प� अिनवाय� Kप से 8ा9 कर/ और उसे �े�ीय काया�लय को 8ेिषत कर/।
3. ऐसे 8करण. म/ सभी सूचनाएँ ऑनलाइन जांच/। उसी आधार पर 8करण (ऑनलाइन 
�ीनशॉट संलO कर)

�े�ीय काया�लय को 8ेिषत कर/।
4. यह देखा गया ह ैिक अनेक बीिमत, Pजनके दो बीमांक ह:, पुराने बीमांक से आधार/यूएएन डीसीड करवाकर

नए बीमांक पर सीड कराने हेतु 8ाथ�ना प� 8
तुत करते ह:। जबिक िनयमानुसार ऐसे मामल. म/ पुराने
बीमांक को ही जारी रखना आवQयक है।
तथािप, शाखा काया�लय िनयमावली के परैा 1.79 के अनुसार –
“जहाँ कम�चारी नए िनयो3ा के  पास काय�  8ार;भ करता है और अपने पूव�  पंजीकरण से संब?ंधत कोई
द
तावेज 8
तुत नहR करता है, वहाँ 
वाभािवक Kप से उसे नया बीिमत माना जाएगा और उसके  संबधं म/
नया बीमांक जारी िकया जाएगा। यिद बाद के  िकसी चरण म/ यह पता चलता है िक बीिमत Sयि3 पहले से
पंजीकृत  था, तो नई बीमा संTया को यथावत रखा जाएगा, जब तक यह न पाया जाए िक नई बीमा संTया
के  आवंटन से बीिमत Sयि3 को 8?तकूल  8भाव पड़ रहा है।”

ऐसे मामल. म/, जहाँ अंशदान 
थानांतरण कराने क> आवQयकता हो, बीिमत और िनयोजक से संपक�  कर
8ि�या िन;नानुसार अपनाई जाए :

i. सव�8थम वत�मान िनयोजक को पुराने बीमांक को ऑनलाइन टैग करने हेतु िनद0+शत कर/।
ii. चूँिक बीिमत पुराना आईपी है, अतः टैग करते समय िनयिु3 ?त+थ 10 िदवस (within 10 days) के
भीतर अवQय दज� कर/, तािक कारण बताओ नोिटस जारी न हो। अ*यथा 8ि�या राज
व शाखा के माVयम
से होकर िहतलाभ शाखा Bारा क> जाएगी, Pजससे िनपटान म/ अनावQयक देरी होगी । 
iii. यिद िकसी कारणवश िनयोजक Bारा टैग नहR िकया जा रहा ह,ै तो शाखा काया�लय Bारा भी टैग िकया
जा सकता ह।ै ऐसी )
थ?त म/ कार�वाई =बदु संTया 2 के अनुसार ही कर/।
iv. तGप@ात् बीिमत तथा िनयोजक से अंशदान 
थानांतरण हेतु 8य3ु Annexure A एवं B 8ा9 कर
8ेिषत कर/।
v. अंशदान 
थानांतरण क> 8ि�या के दौरान िनयोजक को अवगत कराना सुिन?@त कर/ िक अंशदान क>
कटौती पुराने बीमांक पर ही 8ार;भ कर/।

    उपयु�3 पXर)
थ?तय. म/ आईटी हे(पडे
क से संब)*धत कोई भी 8करण �े�ीय काया�लय 8ेिषत िकया जाए
तो शाखा 8बधंक पा�ता क> जाँच कर 
पY Pसफ़ाXरश सिहत 8करण भेज/।
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   अतः कृपया उपयु�3 िदशािनद0श. क> अनुपालना करना सुिन?@त कर/।

   यह �े�ीय िनदेशक(8भारी) के अनुमोदन से जारी ह।ै

 
                                                                                                 
            

                                                                                                  उप िनदेशक (िहतलाभ)
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Annexure ‘A’

Application for Transfer of Contribution
(To be submitted in Hard Copy to Branch Office)

Details of the Employer : -

17 digit Code number of the Employer : -

Name of the Employer : -

Address of the Employer : -

Pincode :-

Telephone no. of Employer :-

Email Id :-

Details of I.P. :

Sl.
No.

Insurance
Number of
the IP on
which

contribution
is paid

Name of the IP Contribution
Period

which to be
transferred

Telephone
no. of the

IP

Correct
number of
the IP

Pehchaan
card

number if
prepared

I undersigned Shri/Smt. hereby certify that
the aforesaid IP is working in our company and I was aware/not aware about his past insurance number
and allotted him new insurance number.

I, therefore, request you to kindly transfer the contribution deducted for the period from
to on Insurance Number to insurance number .

I further certify that apart from the above case/cases I do not have any other such case/cases.

Signature of the Employer

Employer Code :

Name of the Employer/Authorized Person :

Designation :

SEAL



Annexure ‘B’

UNDERTAKING
(To be furnished by Insured Person – IP)

I, undersigned

Employer Code Number Insurance Number

hereby declare that

i. I have undergone my pehchaan photo session on insurance number .

ii. I have informed/not informed my employer about my earlier number and obtained/given a new

Insurance number which is on which contribution is deducted for

the period from to .

iii. I request you to kindly transfer the contribution deducted on insurance no.

to for the period from to

.

iv. I have not claimed any benefit for the aforesaid period and if, in future, it is found that any

excess amount is paid to me I indemnify to refund the same.

v. I am aware that ESIC reserves the right to accept/refuse the above request without assigning

any reason thereof.

Signature of the IP

Witness

Signature

Employer Code :

Name of the Employer/Authorized Person :

Designation :


