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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM  

व्यक्तीगत मतृ्य ूदावा प्रपत्र 

 

 

For Official Use Only / केवळ कायाालयीन उपयोगासाठी 

Branch Name / शाखेचे नावः _______________________________ Branch Code / शाखा कोडः   

Employee Name / कमााचाऱयाांचे नावः   

Employee Code / कमाचारी कोडः ____________________________ Sign / सहीः   

Date: Time:  On or Before 3PM   After 3PM 

तारीखः वेळः  दपुारी 3 ककां वा त्यापूवी  दपुारी 3 नांतर 

 

Photograph of 
Claimant 

दावा करणाऱयाचे 

छायाचचत्र 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

कागदपत्र ेसादर करावी लागतात 

Mandatory Documents 

अश्िवार्य िस्तऐवज 

Additional documents* to be submitted 

सािर करावर्ाची* अश्तररक्त कागिपत्रॐे 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

स्थाचनक प्राधीकरणाद्वारे चनगाचमत केलेल्या वैध मृत्यू प्रमाणपत्राची प्रत 

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the 
standardized PNB MetLife format 

डॉक्टरचे प्रमाणपत्र (कौटुचबबक फिजीचशयन ककां वा उपचार करणाऱया डॉक्टरकडून) प्राधान्याने 

प्रमाचणत पीएनबी मेटलाइि प्रारुपात 

3. Current address proof of the nominee 

नामचनदचेशत व्यक्तीचा वतामान पत्ता पुरावा 

4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

नामचनदचेशतीचा पॅन काडा प्रपत्र 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

नामाांफकत व्यचक्त का िोटो पहचान प्रमाण 

6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

रद्ि ्केलेले चेक / बँक पासबुकची प्रत 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through 
third party for claims received at the branch/GPH 

शाखा/जीपीएच येथे प्राप्त झालेल्या दाव्याांसाठी दाव्याची सूचना चतसऱया पक्षामािा त चमळालेली 

असल्यास दावेदाराकडील अचधकार पत्र 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

नामचनदचेशतीच्या गैरहजेरीत कायदशेीर वारस/उत्तराचधकारी प्रमाणपत्र  

Note: - Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC 
proof with the request 

टीपः चवनांती बरोबर केवायसीच्या पुरावा बहणून आधार काडा सादर केले असेल तर कृपया आधार काडाचे 

पचहले 8 अांक झाका 

Natural death/ death due to illness 

िसैर्गयक मृत्र् ू/ आजारामळेू मृत्र् ू

1. Complete Medical records (Admission notes & Discharge / Death summary & Test /  
investigation reports etc.) for any treatment taken in past or at the time of death 

पूवी ककिं वा मृत्रू्च्र्ा वेळी घेतलेल्र्ा कोणत्र्ाही उपचारािंच्र्ा पूणय वैद्यकीर् िोंिी (प्रवेश िोट आश्ण 

श्िस्चाजय / मृत्रू् सारािंश व चाचणी / तपासणी अहवाल इ.) 

Accidental Death 

अपघाती मतृ्य ू

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report 

एफआर्आर, पिंचिामा, चौकशी अहवाल, पोस्टमाटयम अहवाल 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

मृत्रू्पत्र / वृत्तपत्र कटटिंग (उपलब्ध असल्र्ास) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

श्हहसेरा / रासार्श्िक श्वश्लेषण अहवाल (लागू असल्र्ास) 

4. Final police investigation report 

अिंश्तम पोश्लस तपासणी अहवाल 

 

*PNB MetLife reserves the right to call for any additional documents /evidences apart from the given below, if required. 

*आवश्यक असल्यास, खाली फदलेल्या कोणत्याही अचतररक्त दस्तऐवज/ पुराव्यासाठी पीएनबी मेटलाइिचा कॉल करण्याचा अचधकार सुरचक्षत आहे. 

 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS 

*चवभाग A - पॉलीसीचा तपशील 

Policy Number(s):   

पॉलीसी क्रमाांकः   

(Please Mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co.Ltd) 

(कृपया पीएनबी मेटलाइि इांचडया इन्शुरन्स कां . चल. चे असलेले सवा पॉचलसी क्माांक नमूद करा) 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

*चवभाग B - जीवन आश्वाचसत (एलए) चा तपशील 

 

Name of Life Assured: 

एचशअडार् व्यक्तीचे नावः 

 Mr.  Ms. 

 श्री. श्रीमती 

 

Father's Name: 

वचडलाांचे नावः 

  

Date of Death: 

मृत्यूची तारीखः 

 

Place of Death: 

मृत्यूचे रठकाणः 

 Hospital* 

रुग्णालय* 

 Clinic* 

चचफकत्सालय* 

 Residence 

चनवासस्थान 

 Office 

कायाालय 

 Other (Please specify)   

इतर (कृपया नमूद करा)   

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*रुग्णालय/चक्लचनकची चनवड केल्यास, कृपया रुग्णलयाचे नाव नमूद करा   

Family Doctor: 

पररवाररक डॉक्टरः 

Name:   

नावः   
Registration No.: _______________________________ Contact No.: ________________________ PAN No./ Form 60: _  

नोंदणी क्र.: _____________________________________ सांपका  क्र.: ___________________________ पॅन क्र./िाॅॅमा 60:   
Last treated/attended 
Doctor: 

शेवटचा उपचार 

केलेला/सेवा फदलेला 

डॉक्टरः 

Name:   

नावः   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

नोंदणी क्र.: ____________________________________ सांपका  क्र.:   

Last Employer details (If applicable): 

शेवटच्या चनयोक्त्याचा तपशीलः (लागू असल्यास) 

Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

कां पनीचे नावः ___________________________________ सांपका  व्यकतीचे नावः ___________________________ एशुअडा लाइिचा कामाचा शेवटचा फदवसः 

D D M M Y Y Y Y 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 

 

D D M M Y Y Y Y 
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MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

Nature of work and designation:   

कामाचे स्वरुप आचण हुद्ाः   

Nature of Death: 

मृत्यूचे स्वरुप: 

 Natural 

नैसर्गाक 

 Suicide 

आत्महत्या 

 Accident 

अपघात 

 Murder 

खून 

 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

वैद्यकीय (वैद्यकीय असल्यास, कृपया आजार चनर्दाष्ट करा)  

Cause of Death: 

म-त्यूचे कारण: 

 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED 

चवभाग C - आजाराच ेस्वरुप आचण चवमाकृताची सवय 

Date of diagnosis of illness 

आजाराच्या चनदानाची तारीख 

 Hypertension 

हायपरटेन्शन 

 Kidney disease 

मूत्रपपांडाचा रोग 

 Diabetes 

मधुमेह 

 Cancer 

कका रोग 

 Heart disease 

हृदयचवकार 

 Other _______________________________________________ 

इतर ________________________________________________ 

 

 Smoking 

धूम्रपान 

 Tobacco 

तांबाखू 

 Drugs  

मादक औषधे 

If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

होय असल्यास, सेवनाचा कालावधी _____________________________________ आचण सेवन केलेले राशी 

 Asthma 

दमा 

 Tuberculosis 

टू्यबरक्यूलॉचसस (क्षय) 

 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH) 

चवभाग D - इतर चवबयाचा तपशीलः (जीवन/मडेीक्लमे/आरोग्य) 

Policy No. 

पॉचलसी क्र. 

Company Name 

केपनीचे नाव 

Sum Assured 

चवमाकृती रक्कम 

Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

चस्थती (सफक्रय/व्यपगत/अजा केला आहे/मुदत पणूा) 

    

    

    

    

    

    

 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

चवभाग E - दावा करणाऱयाचा तपशील 

 

Claimant Name: 

दावा करणाऱयाचे नावः 

 Mr.  Ms. 

 श्री.  श्रीमती 

 

Date of Birth: 

जन्मतारीखः 

 

Address: 

पत्ताः 

 

Contact No.: 

सांपका  क्र.: 

OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 

कायाालय: चनवासस्थानः मोबाइलः 

Office &/ or Personal Email 
id: 

कायालयीन व/ककां वा व्यक्तीगत 

इमेल आयडीः 

 

Relation with the Life Assured: 

एशुअडा लाइिबरोबर नातेः 

 Spouse 

जोडीदार 

 Children 

अपत्य 

 Parents 

पालक 

  Others (Please specify)   

इतर (कृपया नमूद करा)   

Claimant’s Title: 

दावा करणाऱयाचे 

शीषाकः 

 Nominee 

नामचनदचेशती 

 Executor 

चनष्पादक 

 Trustee 

चवश्वस्त 

 Appointee 

चनयुक्त व्यक्ती 

 Employer 

चनयोक्ता 

 Assignee 

अचभहस्ताांफकती 

 Beneficiary 

लाभाथी 

Claimant's PAN details: 

दावा करणाऱयाच्या पॅनचा तपशीलः 

 

or 

ककां वा 

Form 60  

प्रपत्र 60 

Politically exposed person: 

रायकीय दषृ््य़ा प्रकरटत व्यक्तीः 

 Yes 

होय 

 No 

नाही 

  

US Person: 

यूएस व्यक्तीः 

 Yes 

होय 

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

नाही (होय असल्यास, एिएसीटीए/सीआरएस प्रश्नावली भरा) 

 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS  

चवभाग F- दावा करणाऱयाचा एनइएिटी आदशे/बकँ खात्याचा तपशील 

 

Account No.:   

खाते क्र.:   
 

Account Holder Name:   

खाते धारकाचे नावः   
Bank Name & Branch:   

बँकेचे नाव व शाखाः   
Account Type: 

खात्याचा प्रकारः 
 Savings 

बचत 
 Current 

चालू 
 NRO 

एनआरओ 

 NRE# 

एनआरइ# 

IFSC: ___________________________________ MICR:   

आयएिएससीः _____________________________ एमआयसीआरः   

Payout option: 

पेआउट पयाायः 
 Lump sum 

एकरकमी 
 Regular Payment 

चनयचमत प्रदान 
 Annuity 

वषाासन 
(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(पयााय पॉचलसीच्या लागू असलेल्या अटी आचण शतींच्या अधीन आहेत.) 
 

 
 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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SECTION G - NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH 

चवभाग G - मृत्यचू्या आधी गले्या 5 वषाांत चवमाकृत आयषु्यावर चजथ ेउपचार करण्यात आल ेत्या सवा डॉक्टसाची/रुग्णालयाांची नाव,े पत्त ेआचण सांपकााचा तपशील.  

 

Name of Doctor/ Hospital 

डॉक्टर/रुग्णालयाच ेनाव 

Address and Contact Details 

पत्ता आचण सांपकााचा तपशील 

Disease /Condition Treated For 

उपचार केल ेतो रोग/चस्थती 

Treatment Dates (From- To) 

उपचाराांची तारीख (पासनू-पयांत) 

    

    

    

 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION 

*चवभाग H- घोषणापत्र आचण अचधकारपत्र 

I/We, the above-named Claimant(s), do solemnly declare that the above answers and statements are true in all respects, and I/ we further agre e that in furnishing claim form PNB MetLife 
has not admitted any liability or waived any of its rights. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ We understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 
photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

मी / आबही, वर नमूद केलेले दावेदार, सवा बाबतीत वरील उत्तरे आचण चवधाने सत्य आहेत असे गांभीरपणे घोचषत करतो आचण मी / आबही पुढे सहमत आहोत की दावा िॉमा सादर करताना पीएनबी मेटलाइिने 

कोणतेही उत्तरदाचयत्व स्वीकारले नाही ककां वा त्याचे कोणतेही अचधकार माि केले नाहीत. मी / आबही समजतो आचण सहमत आहोत की या िॉमा सबचमशनचा अथा असा नाही की चवनांतीवर प्रफक्रया केली जाईल. मी / 

आबही समजतो की पॉचलसी अांतगात कोणतीही दये रक्कम काटेकोरपणे पॉचलसीच्या अटी आचण शतींनुसार असेल. कोणतेही दयेक शेवटच्या नूतनीकरण प्रीचमयम दयेकाच्या प्राप्ततेच्या अधीन असेल. या घोषणेची 

िोटोकॉपी वैध आचण प्रभावी मानली जाईल. 

I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured, Birth and Death 
Registrar, Diagnostic centers wherein the life insured underwent personal/ official/ insurance related medical tests, to divulge or share any knowledge or information or documents 
regarding the deceased’s state of health or other details which he/they may have acquire whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

मी / आबही याद्वारे डॉक्टर / डॉक्टर ककां वा रुग्णालये, वैद्यकीय कें द्र ेअचधकृत करतो, जयाांनी उपरोक्त मृत व्यक्ती / चवमाधारकास कोणत्याही आजारासाठी ककां वा आजारासाठी चवमाधारक ककां वा इतर चवमा कां पन्याांवर लक्ष 

फदले आहे ककां वा त्याांची तपासणी केली आहे ककां वा त्याांच्यावर उपचार केले आहेत ककां वा इतर चवमा कां पन्या जयाांनी उपरोक्त मृत व्यक्ती / चवमाधारक, सध्याचे / मागील चनयोके्त ककां वा जीवन चवमाधारक, जन्म आचण मृत्यू 

चनबांधक, याांचे व्यावसाचयक सहकारी याांना पॉचलसी जारी केल्या आहेत,  डायग्नोचस्टक सेंटसा जयामध्ये जीवन चवमाधारकाने वैयचक्तक / अचधकृत / चवमा सांबांचधत वैद्यकीय चाचण्या घेतल्या, मृत व्यक्तीच्या आरोग्याच्या 

चस्थतीबद्ल ककां वा इतर तपशीलाांबद्ल कोणतेही ज्ञान ककां वा माचहती ककां वा कागदपत्रे उघड करण्यासाठी ककां वा सामाचयक करण्यासाठी ककां वा सामाचयक करण्यासाठी ककां वा पीएनबी मेटलाइिद्वारे पॉचलसी जारी 

करण्यापूवी ककां वा नांतर त्याने / नांतर प्राप्त केल्या असतील. या अचधकृततेची िोटोकॉपी मूळइतकीच प्रभावी आचण वैध मानली जाईल. 

I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB MetLife (whether 
contained in this statement or obtained otherwise) which may include KYC document to any individual / organization / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife 
including reinsures, claim investigative agencies, vendors and industry associations/federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent services.  

मी / आबही याद्वारे पुढील सांमती, आचण अचधकृत करतो, पीएनबी मेटलाइिची माझी / आमची गोळा केलेली ककां वा पीएनबी मेटलाइिसह उपलब्ध असलेली कोणतीही वैयचक्तक आचण सांवेदनशील माचहती 

वापरण्यासाठी आचण उघड करण्यासाठी अचधकृत करा (या चनवेदनात समाचवष्ट आहे की नाही ककां वा अन्यथा प्राप्त केले आहे) जयामध्ये कोणत्याही व्यक्ती / सांस्था / सांस्था / सांस्थेशी सांबांचधत ककां वा पुनर्वामासह सांलग्न 

ककां वा सांलग्न ककां वा गुांतलेल्या कोणत्याही व्यक्ती / सांस्था / सांस्थेस केवायसी दस्तऐवज समाचवष्ट असू शकतो,  या दाव्यावर प्रफक्रया करण्याच्या उद्ेशाने आचण / ककां वा त्यानांतरच्या सेवा प्रदान करण्यासाठी तपास सांस्था, 

चवके्रते आचण उद्योग सांघटना / महासांघ दावा करतात.  

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  

दावा करणाऱयाद्वारे मूळ पॉचलसी बांधपत्र आचण दस्तऐवजाच्या बदली क्षतीपतूी/वचनपत्र/वॉरांटी/अचभवेदन 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mo rtgaged, assigned or otherwise created any adverse lien, 
title, interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document  post receipt of the full and final payment of the claim 
under the policy from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against all losses, claims whatsoever arising out of anything in relation to the 
dispensation of original policy contract or the representations/warranties herein. I completely understand and agree with the Company that it shall stand conclusively discharged from all 
the obligations arising out of this policy/ies upon making the payment to me, nominee, legal heir or successor of the policyholder/life assured. I hereby acknowledge and agree that any 
incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of claim proceeds with cost and compensation as the case may be 
apart from civil and criminal liability on me and my assets. 

मी कां पनीला रद् न करता येण्यासारखे लागू करतो, पोच दतेो, अचभवेदन करतो आचण वचन देतो की मूळ पॉचलसी करार पॉचलसीधारकाने ककां वा कायदशेीर वारसाांनी तारण ठेवलेला, गहाण ठेवलेला, अचभहस्ताांफकत 

केलेला नाही ककां वा त्यावर अन्यथा कोणताही चवपररत धारणाचधकार, हक्क, चहतसांबांध चनमााण केलेले नाहीत आचण त्या पुढे कां पनीकडून पॉचलसीखाली दाव्याच्या सांपूणा आचण अांचतम प्रदानाच्या प्राप्तीपश्चात तो रद्बातल 

दस्तऐवज बहणून नष्ट करण्याचे वचन दतेो. मी पुढे वचन दतेो की मूळ पॉचलसी कराराच्या दानाच्या ककां वा त्यातील अचभवेदनाच्या/वॉरांटीजच्या सांबांधातील कशातूनही उद्भवणाऱया जया कोणते असतील त्या सवा हानी, 

दाव्याांपासून कां पनी माझ्याकडून क्षतीपूता राहील. मी पूणापणे समजतो आचण कां पनीशी सहमत आहे की ती मला, नामचनदचेशतीला, कायदशेीर वारसाला ककां वा पॉचलसीधारकाच्या/चवमाकृत जीवनाच्या उत्तराचधकाऱयाला 

प्रदान केल्यावर पॉचलसी/ज् मधून उद्भवणाऱया सवा जबाबदाऱयाांपासून चनणाायक ररतीने मुक्त राहील. मी याद्वारे पोच दतेो आचण कबूल करतो की माझ्याकडून पुरवण्यात आलेल्या कोणत्याही चुकीच्या, खोट्या, ककां वा 

फदशाभूल करणाऱया ककां वा त्रोटक माचहतीचा पररणाम माझा दावा िेटाळण्यात ककां वा मी आचण माझ्या मत्ताांवरील फदवाणी आचण िौजदारी दाचयत्वाांच्या व्यचतररक्त जसे प्रकरण असेल तसे खचा आचण भरपाईसह 

दाव्याच्या रकमेच्या वसुलीत होऊ शकेल. 

Date / तारीखः  
SIGN HERE 

इथे सही करा Place / रठकाणः _________________________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

दावा करणाऱयाची स्वाक्षरी 
 

 

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON 

चतसऱया व्यक्तीन ेकरायची घोषणा 

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence. 

पॉलीसी धारकाने त्याच्या/चतच्या अांगठ्याचा ठसा उमटवला आहे/दशेी भाषेत स्वाक्षरी केली आहे/अजा भरला नाही. मी याद्वारे घोचषत करतो/ते की या अजाातील मजकूर पॉचलसीधारकाला 

_____________________________________________________________ भाषेत स्पष्ट करून साांगण्यात आला आहे आचण मला फदलेली उत्तरे मी खरेपणाने नोंदली आहेत. मी पुढे घोचषत करतो/ते की 

पॉचलसीधारकोने माझ्या समक्ष स्वाक्षरी केली आहे/त्याच्या/चतच्या अांगठ्याचा ठसा उमटवला आहे.  

Name of the Declarant: __________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

घोषणा करणाऱयाचे नावः __________________________________________________ दावा करणाऱयाचे घोषणा करणाऱयाशी नाते:   

Address: _____________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

पत्ताः ________________________________________________________________ घोषणा करणाऱयाचा सांपका  क्रमाांक   

Date / तारीखः  SIGN HERE 

इथे सही करा Place / रठकाणः _____________________________________________________________________ 

  Signature of Third person 

दावा करणाऱयाची स्वाक्षरी 

 
D D M M Y Y Y Y 

 

 
D D M M Y Y Y Y 
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Terms and Conditions:  

चनयम आचण अटी: 

1) The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed as an admission of liabilities of our Company under the policy. No 
agent/intermediary has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company.  

अचनवाया दस्तऐवजाांसह, पूणा भरलेला क्लेम िॉमा दणेे हे या िॉचलसी अांतगात आमच्या कां पनीच्या दाचयत्वामध्ये प्रवेश बहणून गृचहत धरले जाणार नाही. कोणत्याही एजांट / मध्यस्थ कां पनीला कोणतेही उत्तरदाचयत्व 

स्वीकारण्यासाठी अचधकृत केले गेले नाही. 

2) Early submission of this form along with the required mandatory documents, as provided below, will enable us to process your claim faster. PNB MetLife shall not be responsible for 
any delay in the processing of the claim on account of submission of incomplete claim form and/or non-submission of the mandatory documents. 

खालील िॉमाची आवश्यकतेनुसार पूताता करून, खाली प्रदान केल्याप्रमाणे, लवकर सबचमट केल्यास तुमच्या दाव्याची आबही वेगाने प्रफक्रया करू शकू. अपूणा िाॅॅमा सादर केल्यामुळे आचण / ककां वा अचनवाया 

कागदपत्रे सादर न केल्यामुळे दावा प्रफक्रयेच्या कोणत्याही चवलांबास पीएनबी मेटलाईि जबाबदार नाही. 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and  
must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

महत्त्वाची टीपःदाव्याच्या प्रफक्रयेप्रती ककां वा तडजोडीप्रती कां पनीच्या प्रचतचनधीसह कुणीही कोणतीही मागणी ककां वा मेहेरनजरेची मागणी केल्यास, त्याची दखल घेऊ नये आचण त्याची माचहती कां पनीच्याः 

claimshelpdesk@pnbmetlife.com या इमेल वर ताबडतोबव कां पनीला फदली पाचहजे.  

 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  

हे प्रपत्र भरण्यासाठी सचूना 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

महत्तावची माचहती (कृपया प्रपत्र भरण्यापवूी वाचा) 

1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

प्रपत्र केवळ दावा करणाऱयाने भरावे. दावा करणारा अल्पवयीन असल्यास, पालक/चनयुक्त व्यक्ती प्रपत्र भरू शकेल. 

2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers.  

अनेक पॉचलसींखालील दावे एकल प्रपत्र भरून आचण लागू असलेले सवा पॉचलसी क्रमाांक पुरवून नोंदता येतील. 

3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant.  

एकापेक्षा जास्त दावा करणारे असल्यास, प्रत्येक दावा करण्यासाठी वेगळे प्रपत्र भरणे आवश्यक आहे. 

4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

कृपया घोषणापत्रे काळजीपूवाक वाचावीत आचण दावा करणाऱयाने दावा प्रपत्रावर सवासाधारणपणे तुबही तुमच्या धनादशेावर स्वाक्षरी करता त्याच पद्धतीने स्वक्षरी करावी. 

5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy.  

पॉचलसीच्या सवा अटी आचण शतींच्या पूतातेच्या अधीन दावा प्रदये आहे. 

6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

या दाव्याची प्रफक्रया करण्यासाठी कुणालाही शुल्क ककां वा कचमशन प्रदान करू नये. 

7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

तुमचा पत्ता, दरूध्वनी क्रमाांक आचण इमेल आयडीज् चालू आचण सफक्रय असल्याची खात्री करा कारण पत्रव्यवहार केवळ त्याांच्या मािा तच होईल. 

8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

तारा (*) बांधनकाराक माचहती सूचचत करतो.  

 
 

 
CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ग्राहकाला पोचपावतीची प्रत- व्यक्तीगत मतृ्यू दावा प्रपत्र 

  

Policy No.:   

पॉचलसी क्र.: 

Claimant Name:   

दावा करणाऱयाचे नावः 

Branch Name / Intimation Number:   

शाखेचे नाव/माचहती क्रमाांकः 

Claimant Client ID:   

दावा करणाऱया ग्राहकाचा आयडीः 

Employee Name:   

कमाचाऱयाचे नावः 

Date:   

तारीखः 

Employee Signature:   

कमाचाऱयाची स्वाक्षरीः 

Employee Code:   

कमाचाऱयाचे कोडः 

IRDAI Registration No.   

आयआरडीएआय नोंदणी क्र.  

 

 

  Branch Stamp 

शाखेचा चशक्का 

LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted) 

वधै ओळख आचण पत्त्याचा परुावा (कृपया सादर केलले्या दस्तऐवजावर खूण करा) 

PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

िोटो ओळख परुावा (कोणताही एक) 

 ADDRESS PROOF (ANY ONE) 

पत्त्याचा पुरावा (कोणताही एक) 

 Claimant's PAN CARD 

दावा करणाऱयाचे पॅन काडा 

 Valid Passport 

वैध पारपत्र 

 Valid Passport 

वैध पारपत्र 

 Aadhar Card* 

आधार काडा* 

 Valid Driving License 

वैध वाहन चालक परवाना 

 Voter ID Card 

मतदार ओळखपत्र 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID 

स्टँप मारलेला िोटोग्राि असलेले बँकेचे पासबुक (6 मचहन्यापेक्षा जास्त जुने नको) आयडी 

 Aadhar Card* 

आधार काडा* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

कें द्र/राज् सरकारने कमाचाऱयाला फदलेले काडा 

 Valid Driving License 

वैध वाहन चालक परवाना 

 Any other Central/State Govt. issued ID 

कें द्र/राजय सरकारने फदलेले इतर कोणतेही आयडी 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old 

स्टँप मारलेला िोटोग्राि असलेले बँकेचे पासबुक (६ मचहन्यापेक्षा जास्त जुने नको) 

 Voter ID Card 

मतदार ओळखपत्र 

 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

*मी पीएनबी मेटलाइि इन्शुरन्स कां . चल. द्वारा केवायसी अनुपालनाप्रती ओळख तपासण्यासठी माझा आधार वापरण्यास स्वेच्छेने सांमती देतो/देते. 
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NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

टीपः दावा करणाऱयाचा एनइएिटी आदशे/बकँ खात्याचा तपशील 

• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 
of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate. 

एनइएिटी आदशेासमवेत खाते क्र. आचण आयएिएससी असलेला रद् केलेला व्यक्तीगत धनादशे सादर करावा. धनादशे व्यक्तीगत केलेला नसेल तर, अचलकडचे बँक खाते चववरणपत्र ककां वा पासबुकाची नक्कल 

(जयावर खाते क्रमाांक आचण आयएसएिसी नमूद केलेला असेल) आदशेासमवेत सादर करणे आवश्यक आहे. 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

हा आदशे, प्रफक्रया केल्यावर, ग्राहकाने पीएनबी मेटलाइि इन्शुरन्स कां . चल. कडे धारण केलेल्या, सवा पॉचलसीज् साठी कोणत्याही पूवी एनइएिटी टॅग केलेल्या आदशेाांना अचधचलखीत करेल.  

• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT mandate is received. Intimation will be sent to you for the 
same. 

एनइएिटी अयशस्वी होण्याच्या बाबतीत ककां वा आदशेावर प्रलांचबत कोणत्याही पुढील आवस्यकताांच्या बाबतीत, नवीन एनइएिटी आदशे प्राप्त होईपयांत पेआउट स्थचगत ठेवले जाईल. त्यासाठीची माचहती तुबहाला 

पाठवली जाईल.  

#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 
evidence for premium(s) paid through NRE account. 

#एनआरइ खात्यात परतचावा (पूणा ककां वा यथाप्रमाण) एनआरइ खात्यातून प्रकदजान केलेल्या चप्रमीयम(बय)च्या प्रमाणाच्या अधीन असेल. कृपया एनआरइ खात्यातून प्रदान केलेल्या प्रचमयम(बस) चा पुरावा बहणून 

बँक खाते चववरणपत्र ककां वा बँकेचे पुष्टीकण पत्र सादर करा.  

In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

यथाप्रमाण पेआउटच्या बाबतीत, कृपया दोन एनइएिट आदशे पुरवा, बहणजे एनआरइ खात्यासाठी आचण चबगर-एनआरइ खात्यासाठी.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PNB MetLife India Insurance Company Limited Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 26/27 M G Road, Bangalore -560001,  
Karnataka. IRDA of India Registration number 117. CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us Toll-free at 1-800-425-6969, Website: www.pnbmetlife.com,  

Email: indiaservice@pnbmetlife.co.in or write to us at 1st Floor, Techniplex -1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai – 400062.  
Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

पीएनबी मेटलाइि इांचडया इांशुरन्स कां पनी चलचमटेड नोंदणीकृत कायाालय: युचनट क्र. 701,702 आचण 703, 7वा मजल, पचश्चम पवांग, रहेजा टावसा, 26/27 एम. जी. रोड, बांगलोर – 560001,  

का नाटक; आयआरडीए ऑि इांचडया नोंदणी क्रमाांक 117, CI No. U66010KA2001PLC028883, आबहाला टोल फ्री वर काँल करा 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com,  

इमेल- indiaservice@pnbmetlife.co.in, ककां वा आबहाला चलहा, 1ला मजला, टेक्नीप्लेस, 1, टेफक्नप्लेक्स कॉबप्लेक्स, वीर सावरकर फ्लायओव्हर, गोरेगाांव (पचश्चम), मुांबई- 400062,  

िोन: +91-22-41790000, िॅक्स: +91-22-41790203 

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS: IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. 
Public receiving such phone calls are requested to lodge a police complaint. 

बगेडी/िसवणकूीच्या कॉलपासनू सावध रहाःआयआरडीएआय चवमा पॉचलसी चवकणे, बोनस ककां वा चप्रचमयबसची गुांतवणूकीची घोषणा करणे सारयाया कायाांत सामील होत नाही. असे 

दूरध्वनी कॉल्स परााप्त होणाऱया जनतेला पोलीसाांकडे तक्रार दाखल करण्याची चवनांती केली जाते. 

 

http://www.pnbmetlife.com/
www.pnbmetlife.com

