
Pa
ym

ent
 

De
tail

s 
3 

Pa
ym

en
t 

De
tai

ls 
2 

Pa
ym

en
t 

De
tail

s 1
 

m
en

tio
ne

d 
de

tai
ls 

W
e 

hav
e 

ini
tia

ted
 

you
r 

pa
ym

en
t for the 

am
ou

nt 

of
 

35
00

.00
 for the 

se
rv

ice
s 

ren
de

red
, 

vide
 

NE
FT

, for 
bel

ow
 

De
ar Sir 

/ 
M

ad
am

, Am
ou

nt 
in

 
W

ord
s 

Th
ree

 

Th
ou

sa
nd

 

Fiv
e 

Hu
nd

red
 

Ru
pe

es Am
ou

nt 

35
00

.0
0 

U
TR

/R
R

N
 N

o 

N
O

74
24

29
35

00
40

07
 

Pa
ym

en
t 

Pr
od

uc
t 

NE
FT

 

R
ef

er
en

ce
 N

o 

59
29

96
15

5 

T
ra

ns
ac

tio
n 

Re
m

ar
ks

 
Be

ne
fic

iar
y's

 
Ac

co
un

t N
o 

02
86

10
40

00
14

03
62

 -
PA

RA
 

M
ED

IC
AL

 

FO
U

N
D

A
TI

O
N

 NE
FT

 

-
IB

K
LO

00
02

86
 

-
C

76
40

01
40

32
41

62
90

3 

-

02
86

10
40

00
14

03
62

 

Be
ne

fic
iar

y 
Nam

e 

PA
RA

 
M

ED
IC

AL
 

FO
U

N
D

A
TI

O
N

 

Be
ne

fic
iar

y 
Cod

e 
R

em
itt

er
's 

A
cc

ou
nt

 N
o 

50
20

00
30

94
50

02
 

R
em

itt
er

 
Na

me
 

AD
AJ

AN
 

HE
AL

TH
 

CA
RE

 

LI
M

IT
ED

 

T
ra

ns
ac

tio
n 

Da
te 

14
/0

3/
20

24
 

PA
YM

EN
T 

AD
VI

CE
 

SU
RA

T, 
GU

JA
RA

T. 
Pi

n:
39

50
09

 

OPP
 

JU
LE

LA
L 

M
AN

DI
R 

CO
M

PL
EX

 

RA
M

NA
GA

R 

CH
AR

 

RA
ST

A 

CIO
 

AH
CL

 1ST
 

FLR
 

SH
R

EE
N

A
TH

JI
 

AD
AJ

AN
 

HE
AL

TH
 

CA
RE

 

LI
M

IT
ED

 

2nd yPa 

Exa
m Fpey

 Son
ali ati) 



{ "type": "Document", "isBackSide": false }

