
प�ृ 2 में स े1 

भोजन और िप्र��प्शन वाली दवा खराब होने के िलए नॉन-�ॉम� रेज़ीड�िशयल दावा 

यिद आपको Con Edison की स्थानीय िवतरण प्रणाली म� िवफलता की वजह से िबजली की कमी का अनुभव �आ 
है, जो 24 घंटे की अविध के भीतर 12 घंटे से अिधक समय तक रहा हो: 

खराब होने वाले भोजन के वा�िवक नुकसान 
• आप इस पर्पतर् को पूरी तरह से भरकर और नीचे आव�कतानुसार अित�र� पर्माण पर्दान करके , 

रेि रजरेशन की कमी के कारण खराब �ए भोजन के वा�िवक नुकसान के िलए दावा दायर कर सकते ह�।
• िपर्तपूित� स�ापन के अधीन है और Con Edison की िवद् युत दर अनुसूची �ारा िनयंितर्त होती है।
• $250 तक के ज�ी खराब होने वाले भोजन के नुकसान के दावों के िलए सभी �ेतर्ों को भरने के साथ ही नीचे दी गई 

सूची के अनुसार एक आइटम वाली सूची शािमल होनी चािहए।
• $250 से अिधक और अिधकतम $540 तक के मू� वाले ज�ी खराब होने वाले भोजन के नुकसान के दावों के िलए 

सभी �ेतर्ों को भरने के साथ ही दोनो  ं(1) एक आइटम वाली सूची और (2) वा�िवक हािन का पर्माण शािमल 
होना चािहए, जैसा िक नीचे िदया गया है। अपने वा�िवक नुकसान का पर्माण देने के िलए, आप आइटम की 
रसीद�, कै श िरज�र टेप, करे् िडट काड� रसीद�, र� िकए गए चेक, साफ-साफ िदखाई देने वाले मू� लेबल, व�ओुं के 
बार कोड और फ�के गए भोजन की त�ीरों के संयोजन का उपयोग कर सकते ह�, जो िक सामूिहक �प से खराब हो 
चुकी व�ओु ंकी आइटम वाली सूची के िलए वा�िवक मौिदर्क नुकसान को सािबत करने के िलए पया�� ह�।

खराब होने वाली िप्र��प्शन वाली दवा के वा�िवक नुकसान 
• आप आव�क रेिफ़्रजरेशन की कमी के कारण खराब हो चुकी दवाओ ंके वा�िवक नुकसान के िलए भी

दावा दायर कर सकते ह�। भोजन खराब होने पर िमलने वाले अिधकतम $540 के भुगतान म� िप्र��प्शन वाली
दवा के िलए वा�िवक नुकसान का भुगतान शािमल नही ंहै। कृपया अपने सबिमशन  के साथ अपना 
सामािजक सुर�ा नंबर शािमल न  कर� । 

• िप्र��प्शन वाली दवा के नुकसान की प्रितपूित� के िलए, आपको सभी �ेत्रो ंको भरने के साथ ही (1) नीचे
दी गई एक आइटम वाली सूची और (2) वा�िवक नुकसान का प्रमाण दोनो ंशािमल करना होगा।
नुकसान के प्रमाण म� दवा की पहचान वाली आसानी से पढ़ी जा सकने वाली फाम�सी रसीद, ग्राहक �ारा
भुगतान की गई रािश, खरीद की तारीख और आपूित� के िदन शािमल होने चािहए। यिद आपकी
िप्र��प्शन वाली दवा आंिशक �प से उपभोग करने के बाद रेिफ़्रजरेशन की कमी के कारण खराब हो
जाती है, तो कृपया अपने दावे म� केवल िप्र��प्शन वाली दवा के अप्रयु� िह�े की लागत शािमल कर�।
उदाहरण के िलए, यिद आपने रेिफ़्रजरेटेड दवा की 30-िदन की आपूित� के िलए $300 का भुगतान िकया
है, और आपकी िनधा��रत आपूित� म� 5 िदन शेष ह�, तो आपका दावा $50 का होना चािहए। (हम
िप्र��प्शन वाली दवा के नुकसान की पुि� करने के िलए Con Edison को स�म करने के िलए
प्रािधकरण का अनुरोध भी कर सकते ह�।)

• िबजली जाने के 30 िदनो ंके भीतर दावा दायर िकया जाना चािहए।
• प्रितपूित� भोजन और दवा तक सीिमत है और Con Edison की िवद्युत दर अनुसूची �ारा िनयंित्रत होती है।
• िवद्युत दर अनुसूची के तहत मोटरो,ं उपकरणो ंया घरेलू उपकरणो ंको �ए नुकसान की प्रितपूित� नही ंकी

जाती है।

तूफान या हमारे िनयंत्रण से परे अ� �स्थितयो ंके कारण िबजली की 
कटौती के प�रणाम��प �ए नुकसान की प्रितपूित� के दावो ंका भुगतान 

नही ंिकया जाएगा। 
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भोजन और िप्र��प्शन वाली दवा खराब होने के िलए नॉन-�ॉम� रेज़ीड�िशयल दावा 

नाम: 
(कृपया साफ - साफ िपं्रट कर� ) 

पता: अपा.: 

शहर: रा�: िज़प कोड: 

िदन के समय फ़ोन: ( ) - ईमेल: 

Con Edison की आवासीय खाता सं�ा: - - - - 

(आपके िबल पर सूचीब� 15 अंको ंकी सं�ा - यिद आपको Con Edison िबल प्रा� नही ंहोता है, तो लागू नही ंहोगा) 

िबजली जाने की ितिथ
(ितिथयां): 

इससे: / , 20 समय:  इस तक:     / , 20  समय:  

महीना/िदन/साल 00:00 पूवा��/अपरा� महीना/िदन/साल 00:00 पूवा��/अपरा� 

भोजन / दवा का प्रकार मात्रा लागत 
1 

2 

3 

4 
(यिद आव�क हो, तो एक अलग शीट पर जारी रख�) 

नुकसान की कुल रािश: $ . 

कृपया अपने दावे की समी�ा और प्रसं�रण के िलए 30 िदनो ंका समय द�। 

म� प्रमािणत करता/करती �ं िक इस दावा प्रपत्र म� प्रदान की गई सभी जानकारी मेरी जानकारी के अनुसार स� और सटीक है और 
खराब हो चुकी ऐसी व�ुओ ंके मेरे वा�िवक नुकसान को दशा�ती है, िजनका उपभोग नही ंिकया गया था। 

(ह�ा�र - अह�ा��रत दावा प्रपत्र संसािधत नही ंिकए जाएंगे) (िदनांक) 

ईमेल आपके दावे को संसािधत करने का सबसे तेज़ तरीका है। कृपया इस प्रपत्र और रसीदो ंकी एक प्रित सहेज� और इस प्रपत्र को 
OutageClaims@coned.com पर ईमेल कर� । 

- या-
(लेिकन 
दोनो ंनही)ं 

तूफान या हमारे िनयंत्रण से परे अ� �स्थितयो ंके कारण िबजली की कटौती के प�रणाम��प �ए नुकसान की प्रितपूित� 
के दावो ंका भुगतान नही ंिकया जाएगा। 

प्रपत्र पर ह�ा�र कर�  और यहां पर 
वापस कर� : 

CON EDISON 
PO BOX 1329 

BAY SHORE, NY 11706 

प्रपत्र पर ह�ा�र कर�  और यहां पर 
ईमेल कर� : 

OutageClaims@coned.com 

कृपया अपने िलए एक प्रित सहेज� और इस 

प्रपत्र को OutageClaims@coned.com पर 

ईमेल कर�। 
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