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Customer Details and Policy Feature Change Request Form 
গ্ৰাহপ  সভেলশষ পআ িৰভপভ মিভশষ্ট মসভপন অনপলাধ প্ৰিত্ৰ  

 

 

Photograph of 

Policyholder 
িপলিী ধাে ে ফৰটাগ্ৰাফ 

 

Policy Details: 

িপলপিে গো ীে নাে: 

*Policy Number: 

*িৰভপভ নপম্বিঃ 

 

 

         
*Date: _________________ 

*তঠালেখিঃ ________________ 

**Application Number (Mera Mediclaim Plan): _____________________ 

**আৰিদন নম্বে (ৰেো মেপডৰেইে মেন): ___________________________________ 

*Name of the Policyholder: ________________________________________________________________________________________________________  

*িপলপিে গো ীে নাে: _________________________________________________________________________________________________________________ 
 

*Gender: 

*পলঙ্গ:  

 Male 

 িুরুষ 

 Female 

 েপহলা 

 Transgender 

 ট্রান্সৰিন্ডার 

*Mobile Number: ___________________________ 

*ে’িাইল নম্বে: ________________________________ 

Email ID: ________________________ 

ইৰেইল আইপড:_______________________ 

#PAN No / Form 60:  

#িান নং/ফেড 60: 

 

          
 

*#Aadhaar No: 

*#আধাে নং: 

 

X X X X X X X X     
 

 

*All fields are mandatory 

*স ৰলা মেত্ৰ িাধযতােূল  

#PAN / Aadhaar no. provided above shall be updated in policy records. Please submit a self-attested PAN Card copy for Updation of PAN No.  

#ওডিেত প্ৰদান  ো মিন / আধাে নং িপলপি অপভৰলষসেূহত নেী েৰ্  ো হ’ি৷ মিন নযৃেে নিী েৰ্ে িাৰি অনুগ্ৰহ  পে এখন ৰ্ৃপ্ৰতযাপৰ্ত মিন  াঙে প্ৰপতপলপি অনুগ্ৰহ  পে দাপখল  ে ৷ 

*#Only last 4 digits of Aadhaar No. to be mentioned. **Application number to be updated for Mera Mediclaim Plan 

*#আধাে নম্বেে ম েল অপিে 4 টা অং  উৰেখ  ে । **মেো মেপডৰেইে মেনে িাৰি আিৰডট  পেি লগা আৰিদন নম্বে 
 

Bank Account Details: Please share your Bank details for all payouts arising out of this policy to be made through NEFT 

মিং  এ াউপি সভেলশষ: এনইএফটিে িপেযৰত  পেিলগীযা এইৰটা িপলপিে িো উদ্ভে মহাো স ৰলা িপেৰশাধে িাৰি অনুগ্ৰহ  পে আৰিানাে মিং ে সপেৰশষ সহভাগ  ে  

 Policyholder name as per Bank records:  __ 

মিং  অপভৰলষসেূহ অনুসপে িপলপিে গো ীে নাে:   

 Bank Name:  _________________________________________ Branch Name:   

মিং ে নাে:  ____________________________________________ শাখাে নাে:   

 Bank Account No: 

মিং  এ াউি নং:  

 Bank Account Type: Savings  Current  NRE  NRO  

মিং  এ াউিে প্ৰ াে: মিপভংি   াৰেি   এনআেই  এনআেঅ  

• IFSC Code:  MICR Code:  

আইএফএৰ্পি ’ড:                                                                                                                                                 এেআইপিআে  ’ড: 

Note: Please submit a cancelled cheque/ Bank pass book copy / Bank Statement bearing pre-printed account number, policyholder name and IFSC code. Kindly carry original documents for verification at 

branch.  

মটা া: িূিেুপিত এ াউি নৰ্বে, িপলপিধােীে নাে আেু আইএফপি  ’ড থ া এখন িাপতল মি  / মিং ে িাৰ্িু  / মিং  পিিৃপত অনুগ্ৰহ  পে প্ৰদান  ে ৷ শাখাত সতযাসতয পনেূিৰ্ে িাৰি দযািূি  েূল নপখিত্ৰ লল আপহি 

In case the request is being submitted through Third-Party, please submit a duly signed authorization letter from Policyholder and ID proof of the person submitting the request, cancelled cheque 
of the policyholder along with a Copy of Bank Statement reflecting premium paid to PNB MetLife OR Copy of Bank Statement having account number same as provided at the time of Proposal 
Login OR Original ID proof same as provided at the time of Proposal Login of the policyholder OR ID proof like Passport/ Aadhaar Card*/ Driving License in original of the policyholder .Copy of same 
ID proof which is self-attested by the policyholder needs to be carried and submitted. * If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked. 

অনুৰোধৰটা তৃতীয িেে িপেযৰত দাপখল মহাোে মেত্ৰত, পিএনপি মেটলাইফ  পপ্ৰপেযাে িপেৰশাধ  োৰটা প্ৰপতফপলত  পে মিং  পিিৃপতে এটা প্ৰপতপলপিে লসৰত িপলপিধােীে এখন িাপতল মি  িা প্ৰস্তাে লগইনে সেযত প্ৰদান  োে দৰে এৰ  এ াউি নম্বে থ া মিং  
পিিৃপতে প্ৰপতপলপি িা িপলপিে গো ীে প্ৰস্তাে লগইনে সেযত প্ৰদান  োে দৰে এৰ  েূল আইপড প্ৰোৰ্ িা িপলপিে গো ীে েূল িােিত্ৰ / আধাে  াঙ / গাডী িালনাে অনুজ্জািত্ৰে দৰে আইপড প্ৰোৰ্ অনুগ্ৰহ  পে দাপখল  ে ৷ িপলপিে গো ীে ঘাো ষ-প্ৰতযাপৰ্ত এৰ  
আইপড প্ৰোৰ্ে প্ৰপতপলপি লল অহাৰটা আেু দাপখল  োৰটা প্ৰৰৰ্ািনীয৷ *ৰ্পদ আধাে  াডড  দাপখল  ো লহৰৰ্ মতৰি আধাে নম্বেে প্ৰথে 8 টা অং  ঢাপ  োখ . 

 

Section A: Change in Personal Details 
শাখা A: িযপিগত সপেৰশষে িপেেতডন 

 

 Address/Contact details updation: Please tick as applicable: (√): Mailing Address   Permanent Address  Both  

 ঠি না/িোগালোপগ সভেলশষ নেীপ ৰ্: অনুগ্ৰহ  পে প্ৰৰৰ্ািয অনুসপে পিন পদয : (√): মেইল  োে ঠি না   স্থায়ী ঠি না  দৰুয়াটা  
 

  

  

  

  
 

Office No.: __________________________________________ Mobile No.: ______________________________________ Alternate No.: _________________________________ 

 াৰ্ডযালয় নং.: ___________________________________________ ে’িাইল নং.:  ________________________________________ পি ল্প নং.: ______________________________________ 

Email ID: ____________________________________________ Alternate Email ID: ________________________________ Residence No:  ________________________________ 

ইৰেইল আইপড: ___________________________________________ পি ল্প ইৰেইল আইপড: ____________________________________ িাসগহৃ নং:  _____________________________________ 

 Do you wish to GO GREEN and register Email id on which you will receive all policy related communications. All communication in physical form shall be stopped.   Yes    No  

আিুপন মসউি লহ থাপ িলল আেু ইৰেইল আইপড িঞ্জীযন  পেিলল ইচ্ছা  ৰেৰন ৰ্’ত আিুপন স ৰলা িপলপি সম্প ীয মৰ্াগাৰৰ্াগ প্ৰাপ্ত  পেি। মভৌপত  েূিে স ৰলা মৰ্াগাৰৰ্াগ িন্ধ  ো হ’ি।                        হয    নহয  

 Your PIP User ID / Password for self-service would be generated basis the information provided above 
স্ব-ৰসোে িাৰি আৰিানাে পিআইপি িযেহাে ােীে আইপড / িাৰ্েডড  ওিেত প্ৰদান  ো তথযযে পভপিত সৃপষ্ট  ো হ’ি 

 FATCA / CRS Questionnaire to be submitted separately if new address is other than India. Valid self-attested passport copy with entry and exit details to be submitted along with the request 
ৰ্পদ নতুন ঠি না ভােতে িাপহেে হয়, মতৰি এফ.এ.টি.পি.এ. / পি.আে.এৰ্. প্ৰশ্নােলী িৃথৰ  দাপখল  পেি লাপগি। অনুৰোধে লসৰত প্ৰৰেশ আেু প্ৰস্থানে পিেেৰ্ সপহৰত লিধ স্ব-প্ৰোপৰ্ত িাৰ্ৰিাটড  প্ৰপতপলপি দাপখল  পেি লাপগি। 

Note: Please submit a Self-Attested standard address proof acceptable to PMLI for the new mailing address. (For Solution Products, changes will be applicable for all policies). 

মটা া: নতুন মেইলে ঠি নাে িাৰি অনুগ্ৰহ  পে পিএেএলআইে িাৰি গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয এখন ৰ্ৃ-প্ৰতযাপষত ঠি না প্ৰোৰ্ এপেষ্ট  ে ৷ (সোধান প্ৰডাক্টসেূহে িাৰি িাতসডেূহ স ৰলা িপলপিে িাৰি প্ৰৰৰ্ািয হ’ি) 

Acceptable Address Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card and Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name 

and address’ with photograph. 

ঠি নাে গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয প্ৰোৰ্সেূহ – আধাে  াডড *, িাৰ্ৰিাটড , ড্ৰাইপভং লাইৰিন্স, মভাটাে িপেিয় িত্ৰ, এনৰেগা িি  াডড  আেু োষ্ট্ৰীয় িনসংখযা িঞ্জীয়নে দ্বাো িাপে  ো িত্ৰ ৰ্’ত ফৰটা সপহৰত ‘নাে আেু ঠি নাে’ সপেৰশষ সপিপেষ্ট থাৰ । 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 
*ৰ্পদ আধাে  াডড  দাপখল  ো লহৰৰ্ মতৰি আধাে নম্বেে প্ৰথে 8 টা অং  ঢাপ  োখ  
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Name change request: Please tick as applicable: (√): Policy Holder / Person Insured    Appointee / Beneficiary / Father  

নাপে িপভৰেন: অনুগ্ৰহ  পে প্ৰৰৰ্ািয অনুসপে পিন পদয : (√): িপলপিধােী / িীো ৃত িপলপি    পনৰ্ুি িযপি / পহতাপধ ােী / পিতৃে  

Name to be changed from: ______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

পৰ্হে িো নাে সলপন  ো হ’ি: _________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Name to be changed to: _________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

িপেেতড ন  ো মহাো নাে: _____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Note: For change in surname post marriage, please submit a copy of your marriage certificate. For any other request involving significant changes in the name, please submit a Gazette 
notification or Newspaper Advertisement along with the request. In case of minor name correction please submit Self-Attested standard id proof acceptable to PMLI. 

মটা া:  পিযাে পিৰ্ে উিনােে সলপনে িাৰি, অনুগ্ৰহ  পে আৰিানাে পিিাহে প্ৰোৰ্িত্ৰে এখন প্ৰপতপলপি অনুগ্ৰহ  পে দাপখল  ে ৷ নােে তাত িৰ্ািূডৰ্ সালসলপন  অিতুভড   পে পৰ্ৰ াৰনা অনয অনুৰোধে িাৰি, অনুগ্ৰহ  পে এখন োিিপরত সুিনা িা অনুৰোধৰটাে লসৰত 
সংিাদিত্ৰে পিজ্ঞািন দাপখল  ে ৷ নােে মগৌৰ্ শুপি েৰ্ে ফ্ৰ ত্ৰত অনুগ্ৰহ  পে পিএেএলআইে িাৰি গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয স্ব-এরতযাপৰ্ত আইপত প্ৰোৰ্ দাপথল  ে ৷ 

Acceptable Identity Proofs are – Aadhaar Card*, Passport, Driving License, Voters Identity Card, NREGA Job Card, Letter issued by the National Population Register containing details of ‘name and 
address’ with photograph and PAN Card 

ঠি নাে গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয প্ৰোৰ্সেূহ – আধাে  াডড *, িাৰ্ৰিাটড , ড্ৰাইপভং লাইৰিন্স, মভাটাে িপেিয় িত্ৰ, এনৰেগা িি  াডড  আেু োষ্ট্ৰীয় িনসংখযা িঞ্জীয়নে দ্বাো িাপে  ো িত্ৰ ৰ্’ত ফৰটা সপহৰত ‘নাে আেু ঠি নাে’ সপেৰশষ সপিপেষ্ট থাৰ । 

*If Aadhaar card is submitted first 8 digits of Aadhaar No. to be masked 

*ৰ্পদ আধাে  াডড  দাপখল  ো লহৰৰ্ মতৰি আধাে নম্বেে প্ৰথে 8 টা অং  ঢাপ  োখ  
 

 Change in Date of Birth: Please tick as 
applicable : (√): 

 িন্মে তাপেখ সালসলপন: অনুগ্ৰহ  পে প্ৰৰৰ্ািয অনুসপে পিন পদয  : (√): 

Policy 
Holder  

িপলপিধােী  

Policy Insured  

িীো ৃত িপলপি  

Appointee  

পনৰ্ুি িযপি  

Beneficiary  

পহতাপধ ােী  

New DOB: 
নতুন িন্ম 

তাপেখ: 

 

D D M M Y Y Y Y 

Note: Please submit a Self-Attested standard age proof acceptable to PMLI for the new DOB. Any Date of Birth Correction shall be subject to underwriting guidelines and the age eligibility criteria, if any, of the 
concerned insurance product. Change in DOB may result in increase/decrease of premium or Sum Assured. 
মটা া: নতুন িন্ম তাপেখে  ােৰৰ্ পিএেএলআহইে িাৰি গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয এখন ৰৃ্ -প্ৰভযাপষত োনয িযসে প্ৰোৰ্ অনুগ্ৰহ  পে দাপখল  ে ৷ িন্মে তাপেখে পৰ্ৰ াৰনা শুপি েৰ্ পনম্নপলপখত পনৰদশডনা আেু ৰ্পদৰহ প িা আৰৰ্, সম্পপ ড ত প্ৰডাক্টে িযসে মৰ্াগযতাে োিদিে অধীন 
হ’ি৷ িন্ম তাপেখ সলপনৰয পপ্ৰপেয়াে িা িীো ৃত িপেোৰ্ে িৃপি িা হ্ৰাস ঘটাি িাৰে৷ 

 

 Beneficiary Change Request: I, __________________________________________ declare that I am proposing this change of beneficiaries fully understanding the legal implications. 

 পহতাপধ ােী সলপনে ধ: েই, ____________________________________________________ মঘাষনা  ৰোাঁ মৰ্ েই আইনগত অথডসেূহ সম্পূৰ্ডভাৰি িুপি পহতাপধ ােীে এই সালসলপনে প্ৰস্তাে  পে আৰৰ্াাঁ। 

From 

ইয়াে িো 

To 

এইলটাৰল 

Relationship 

সম্প ড  

Date of Birth (DDMMYY) 

িন্মে তাপেখ (DDMMYY) 

% share 

% সহভাগ 

Gender 

পলঙ্গ 

Marital Status 

লিিাপহ  পস্থপত 

Nationality 

োষ্ট্ৰীয়তা 

        

        

        

Note: Beneficiary change request can be processed only if the PI & PO are the same and if insurable interest exists. Multiple beneficiary forms should be filled for more than three beneficiaries. In 
case of Absolute Assignment Beneficiary/Appointee change request cannot be processed. If beneficiary or nominee is minor, please fill appointee details below. 

মটা া: পহতাপধ ােী সলপনে অনুৰোধ ৰ্পদ পিআই আেু পিঅ’ এৰ  হয আেু ৰ্পদ িীোৰৰ্াৰৰ্াগয সুত েিতু থাৰ  ম েল মতপতযা প্ৰপিযা েৰ্  পেি িাপে৷ পতপনগো ীতল  অপধ  পহতাপধ ােীে িাৰি এ াপধ  পহতাপধ ােীে প্ৰিপ্ৰ িূেৰ্  ো উপিত৷ সম্পেেে অিৰ্ডে মক ত্ৰত 
পহতাপধ ােী/পনৰ্ুি িযপিে সালসলপনে অনুৰোধ প্ৰপিযা েৰ্  পেি মনাোপে৷ ৰ্পদ পহতাপধ ােী িা েৰনানীত িযপি নািাল  হয, অনুগ্ৰহ  পে পনৰ্ুি িযপিে সপেৰশষ তলত িূেৰ্  ে ৷ 

 

 Appointee Change Request: I, __________________________________________ declare that I am proposing this change of appointee fully understanding the legal implications. 

 নৰ্ুি িযািে সালসলানে অনুৰোধ:েই, _____________________________________________ মঘাষনা  ৰোাঁ মৰ্ েই আইনগত অথডসেূহ সম্পূৰ্ডভাৰি িুপি পনৰ্ুি িযপিে এই সালসলপনে প্ৰস্তাে  পে আৰৰ্াাঁ। 

From 
ইয়াে িো 

To 
এইলটাৰল 

Relationship 
সম্প ড  

Date of Birth (DDMMYY) 

িন্মে তাপেখ (DDMMYY) 

% share 
% সহভাগ 

     

Gender: _________________________________ Marital Status:  _______________________________________ Nationality: ___________________________________ 

পলঙ্গ: _____________________________________ লিিাপহ  পস্থপত:  __________________________________________ োষ্ট্ৰীয়তা: _______________________________________ 

 

Important Information: 

গুেুত্বিূৰ্ড তথয: 

 All the supporting proof/s & document/s submitted along with the request and should be self-attested by the Policyholder/Assignee (as applicable)  

এই অনুৰোধে লসৰত স ৰলা সেথডেূল  প্ৰোৰ্/সেূহ আেু নপথ/সেূহ দাপখল  পেি লাপগি আেু িপলপিে গো ী/অিডৰ্  ৰোাঁতাে দ্বাো স্ব-প্ৰতযাপযত হ’ি লাপগি (প্ৰৰৰ্ািয অনুসপে) 

 For acceptable Age /ID and Address proof, please contact any of our Company’s touch points. The original ID Proof of the Policyholder to be mandatorily presented at the time of request 

submission to avoid non-acceptance of request  

গ্ৰহৰ্ৰৰ্াগয িযস / আইপড আেু ঠি না প্ৰোৰ্ে িাৰি, অনুগ্ৰহ  পে আোে ম াম্পানীে পৰ্ৰ াৰনা মৰ্াগাৰৰ্াগ ম ন্দ্ৰত সম্প ড   ে । অনুৰোধৰটাে অগ্ৰহৰ্ীযতা িপেহাে  পেিলল অনুৰোধ দাপখলে সেযত িপলপিে গো ীে েূল আইপড প্ৰোৰ্ে সেযত িাধযতােূলভাৰি 
উিস্থািন  পেি লাপগি 

 Photograph of Policyholder is required to be submitted mandatory in case the request is submitted for change of name, change in date of birth, change in signature  

নাে সলপন, িন্মে তাপেখ সলপন, স্বােে সলপন  পেিে িাৰি ৰ্পদ অনুৰোধ দাপখল  ো লহৰৰ্ মতৰি িপলিী ধাে ে ফৰটাগ্ৰাফ িো  োৰটা িাধযতােূল  

 In case of Auto Vesting, the request to be signed by new Policyholder. Signed valid ID proof (like Driving License, Passport,  PAN Card etc.) of the new Policyholder should be taken for 
updation in records. Beneficiary request form should accompany with this request  

অট’ মভপষ্টঙে মেত্ৰত, অনুৰোধৰটা নতুন িপলপি ধাে ে দ্বাো স্বােপেত হ’ি লাপগি। নতুন িপলপিে গো ীে স্বােপেত লিধ আইপড প্ৰোৰ্ (ৰৰ্ৰন গাডী িালনাে অনুজ্ঞািত্ৰ, িাৰ্ৰিাটড , মিন  াডড  ইতযাপদ) অপভৰলখসেূহে নিী েৰ্ে িাৰি গ্ৰহৰ্  ো  পেি লাপগি। 
পহতাপধ ােীে অনুৰোধ প্ৰিত্ৰ এইৰটা অনুৰোধে লগত থ া উপিত 

 Kindly fill the application form with a black ball point pen in Block letters. Irrelevant column/s to be strike off as not applicable (N/A)  

অনুগ্ৰহ  পে আৰেদন প্ৰিত্ৰখন এটা  ’লা িল িইি  লৰেৰে মগাটা আখৰেৰে িূে  ে ৷ অপ্ৰাসপঙ্গ  স্তম্ভ/সেূহ প্ৰৰৰ্ািয নহয িুপল উৰেখ  পেি লাপগি(এন/এ) 

 Form 60 needs to be in PNB MetLife format if submitted in lieu of PAN Card  

ফেড 60 িযান  াৰডড র িপরিৰতড িো মদওযা হৰল পিএনপি মেটলাইফ ফেডযাৰট থা ৰত হৰি 
 

 Change in Signature/  Multiple Signature: I/We, ________________________________________________ , the Policyholder/ Person Insured hereby declare that the below mentioned 
specimen boxes contain my/ our signatures as affixed on __________________________________________ day of______________, 20______________. I/ We further state that henceforth, 
the signature as appended below should be considered for all future requests received for this/ these policies and agree to defend and hold harmless PNB MetLife India Insurance Co. Ltd., on 
account of any claim, liability, charge, demand, action or proceedings initiated against PNB MetLife by anyone, including any statutory, governmental or regulatory body, on account of PNB 
MetLife processing any future requests received for this/ these policies bearing the signatures contained herein below: 

 স্বােে সলপন/  এ াপধ  স্বােে: েই/আপে, ________________________________________________ , িপলপিে গো ী/ইযাত িীো  ো িযপিৰয মঘাষৰ্া  ৰো মে্ __________________________________________ 
িােে ______________ ে, 20______________.সপিপেষ্ট  ো অনুসপে পনম্ন উপেপখত নেুনা িা িত মোে/আোে স্বােে আৰৰ্। েই)আপে অপধ ল  মঘাষৰ্  ৰোাঁ মৰ্ ইযাে পিৰ্ত, তলত সংৰৰ্ািন  ো স্বােেৰটা এইৰটা এইপিলা  িপলপিে িাৰি ভপেষযতে 
স ৰলা অনুৰোধে িাৰি পিৰিিনা  পেি লাপগি আেু তলত থ া স্বােেে লসৰত এইৰটা/এইপিলা  িপলপিে িাৰি প্ৰাপ্ত  ো পিএনপি মেটলাইৰফ প্ৰপিযা েৰ্  ো পৰ্ৰ াৰনা ভপেষযতে অনুৰোধে  ােৰ্ত, পৰ্ৰ াৰনা লিধাপন , িে ােী িা পনযাে  তন্ত্ৰ  অিভুড ি  পে, 
পৰ্ৰ াৰনা িযপিে দ্বাো পিএনপি মেটলাইফে পিেুৰি িদৰেি মলাো পৰ্ৰ াৰনা দািী, দাযিিতা, অপভৰৰ্াগ, িাপহদা,  াৰ্ডিযেস্থা িা গ্ৰপিযাসেূহে  ােৰ্ত পিএনপধ মেটলাইফ ইপিযা ইনপিওৰেলস ম াম্পানী পলপেৰটড  প্ৰপতষডা পদিলল আেু েপতেু ত োপখিলল সন্মত হওাঁ: 

Signature (Old) as per PNB MetLife records 
পিএনপি মেটলাইফে অপভৰলষসেূহ অনুসপে স্বােে (িুেপৰ্) 

Signature (New) 
স্বােে (নতুন) 

  

 

To be filled in case of Bank Attestation: (I hereby confirm that the above signature has been verified by me and is matching as per our bank) 

মিং  প্ৰতযাযনে িাৰি িূেৰ্  পেিলগীযা: (েই ইযাে দ্বাো পনপিত  ৰোাঁ মৰ্ ওিেে স্বােেৰটা মোে দ্বাো সতযািন  ো লহৰৰ্ আেু আোে মিং  অনুসপে পেৰল) 

Name of the Bank: ________________________ Branch Name: ___________________________ Name of Bank Employee:   

মিং ে নাে: ________________________________ শাখাে নাে: _________________________________ মিং   েডিােীে নাে:   

Bank Account No:_________________________________________________________________ Bank Employee Code:   

মিং  এ াউি নম্বে:____________________________________________________________________ মিং   েডিােীে  ’ড:   

 

Bank Employee 
Signature and Bank Seal 
মিং   েডিােীে স্বােে আেু মিং ে 

মোহে 

 

Note: A Copy of any of the following documents will be accepted as a photo identity proof and is required to register the new signature. Proofs submitted for Signature Change to carry pre-
printed signatures. Policyholder Walk-in is mandatory for Signature change. Original Policy Document is to be presented by the Policyholder if old signature does not match with PNB MetLife 
records 
মটা া; তলে নপখিরেে পৰ্ৰ াৰনা এখন প্ৰপতপলপি এ  ফৰটা িপেিযে প্ৰোৰ্ পহিাৰি গ্ৰহৰ্  ো হ’ি আেু নতুন স্বােে িঞ্জীযন  পেিলল আেশয ীয হ’ি৷ িপলপি োফ্ষে, সলপনে িাৰি গো ী অহাৰটা িাধাতােুল | েূল িপলপি নপখিত্ৰ িপলপিে গো ীে দ্বাো উিস্থািন 
 পেি লাপগি ৰ্পদৰহ িুেপৰ্ স্বােে পিএনপি মেটলাইফে আঅপভৰলষসেূহে লগত 

Driving License  

গাড়ী িালনাে  

Passport  

অনুজ্ঞািত্ৰিােিত্ৰ  

Pan Card  

িান  াডড   

Any Govt. issued ID and signature proof  

পৰ্ৰ াৰনা িে াে িােী ৃত আইপড আেু স্বােেে প্ৰোৰ্  
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Section B: Change in Policy Features 
শাখা B: িপলপি লিপশষ্টসেূহে সলপন 

 

 Premium Frequency Change: Please tick as applicable: (√): 

 পপ্ৰপেয়াে সঘনতাে সালসলপন: অনুগ্ৰহ  পে প্ৰৰৰ্ািয অনুসপে পিন পদয  : (√): 

From: 

এইৰটাে িো: 
Monthly  

োৰহ ীয়া  

Quarterly  

পতপনেহীয়া  

Semi-Annual  

অধড-িাপষড   

Annual  

িাপষড   

To: 

এইৰটালল: 

Monthly  

োৰহ ীয়া  

Quarterly  

পতপনেহীয়া  

Semi-Annual  

অধড-িাপষড   

Annual  

িাপষড   

Note: Any Change in Mode can be done 15 days prior to the Policy Anniversary Year. Premium Payment Mode change from lower to high frequency mode is effective from next policy anniversary. 

মটা া: িিপতে পৰ্ৰ াৰনা সালসপন িপলপি িাষপধ ীে  15 পদন আৰগৰয সম্পি  পেি িাপে৷ পনয্নে িো উচ্চ ে’ডলল পপ্ৰপেযাে িপেৰশাধ িিপতে সালসলপন িেেেতী িপলপি িাপষড ীে িো িাষপফ ীে কয| 

 

 

 Premium Payment Type Change: Direct Debit  ACH  Auto Debit (for Axis Bank Customer Only)  

 পপ্ৰপেয়াে িপেৰশাধ প্ৰ ােে সালসলপন: প্ৰতযে মডপিট  এপিএইচ্চ  অট’ মডপিট (ৰ েল এপক্সি মিং ে গ্ৰাহ ে িাৰি)  

Note: If the chosen Premium Payment Type is Direct Debit / ACH / Auto Debit, the required Standing Instruction mandate needs to be attached. On effecting the change in mode, the amount 
deducted would be changed as per the changed premium wherever applicable. 

মটা া: ৰ্পদ িিন্দ  ো পিপসযাে িপেৰশাধে প্ৰ াে প্ৰতযে মডপিট / এপিএইফ্ি / অট’ মডপিট হয, আেশয ীয স্পষ্ট পনৰদশডনাে আৰদশির সংলগ্ন  োৰটা প্ৰৰৰ্ািনীয৷ িিপতে সালসলপন  াৰ্ডয েী  োে মেত্ৰত, আহেৰ্  ো িপেোৰ্ৰটা ৰ্’ৰতই প্ৰৰৰ্ািয সলপন মহাো 
পপ্ৰপেযাে অনুসপে সলপন হ’ি৷ 

 

 

 Change in Sum Assured/ Change in Premium: 

 পিনা-িপেেনা পি ল্পে সালসলপন: অট’ৰেটি  পপ্ৰপেয়াে ল’ন (এপিএল): 

Increase  

হ্ৰাস  

Decrease  

 ো  

from Rs. ____________________________ to Rs. ____________________________________ 

ইোন ট াে িো. _________________________ ইোন ট ালল. ________________________________ 

Note: Any Change in Sum Assured/Premium can be done 15days prior to the Policy Anniversary date. For increase in Sum Assured, additional documents may be called for. Please refer product 
Terms and Conditions for applicability. 

মটা া: িীো ৃত িপেোৰ্/ পপ্ৰপেযােে পৰ্ৰ াৰনা সালসলপন পলপি িাষপধ ীে 15 পদন আৰগৰয সম্পি  পেি িাপে৷ িীো ৃত িপেোৰ্ে িৃপিে িাৰি, অপতপেি নপখিত্ৰ আেশয ীয হ’ি িাৰে৷ প্ৰৰৰ্ািযতাে িাৰি অনুগ্ৰহ  পে প্ৰডাক্টে অনুগ্ৰহ প্ৰডাক্টে দফাআেু িতড ােলী িাও | 

 

 Addition/Deletion of Riders: Addition  Deletion  Revised Sum Assured of the Rider (Only in case of Addition): 

 োইডােসেূহে মৰ্াগ / পিৰলাি: মৰ্াগ  পিৰলাি  োইডােে িুনেীপেত িীো ৃত িপেোৰ্ )ম েল মৰ্াগ  োে মেত্ৰত( : 

Accidental Death Benefit Rider  Critical Illness Rider  Death Benefit Rider  Waiver of Premium Rider  Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

দূঘডটনািপনত েৃতুযে োইডাে   সং টিন  মোগে োইডাে  েৃতুয লাভে োইডাে  পপ্ৰপেয়াে ে োইডােে মেহাই  মটা া: প্ৰৰৰ্ািযতাে িাৰিঅনুগ্ৰহ  পেপ্ৰডাক্টে দফাআেু িতড ােলী িাও  

 

 

 Cover Continuance during Premium Discontinuation: Opt In  Opt Out   

 পপ্ৰপেয়াে পিেপতে সেয়ত অিযাহত সুেো: িিন্দ  ো  অিিন্দ  ো   

Note: Cover Continuance can be opted only if the Policy is in premium Discontinuation status. During Cover continuance period, all charges as mentioned in the Terms and conditions would be 
deducted. Policy may be foreclosed as per the foreclosure conditions mentioned in the T&C. 

মটা া: ৰ্পদ িপলপিৰটা পপ্ৰপেযাে পিেপত পস্থপতত থাৰ  ম েল মতপতযাৰহ সুেো অিযাহপত িিন্দ  পেি িাপে৷ সুেফা অিযাহপতে েযাদে পভতেত দফা আেু িতড ােলীত উপেপখত স ৰলা মদয আদায  ো হ’ি৷ দফা আেু িতড ােলীত উপলপখত মিা   োে িিডােলী অনুসপে 
িপলপিৰটা মিা   ো হ’ি িাৰে৷ 

 

 

 Change in Non-Forfeiture Option: Automatic Premium Loan (APL)  Reduced Paid up  Note: Please refer product Terms and Conditions for applicability. 

 পিনা-িপেেনা পি ল্পে সালসলপন: অট’ৰেটি  পপ্ৰপেয়াে ল’ন (এপিএল)  হ্ৰাস  ো িপেৰশাধ  মটা া: প্ৰৰৰ্ািযতাে িাৰিঅনুগ্ৰহ  পেপ্ৰডাক্টে দফাআেু িতড ােলী িাও  

 

 

 Death Benefit Option Change: 

 েতুৃয লাভে পি ল্প সলপন: 

I wish to change the death benefit option of my mentioned product: 

েই মোে উৰেপখত প্ৰডাক্টে েৃতুযলাভে পি ল্প সলপন  পেিলল পিিাৰোাঁ: 

Met Smart  

মেট স্মাটড   

Met Ultimate  

মেট আপিৰেট  

 

Change from  

ইয়াে িো সলপন 

Change to 

ইয়ালল সলপন 

Option Type  

পি ল্পে প্ৰ াে 

Tick the option 

পি ল্পত পিন পদয়  

Option Type  

পি ল্পে প্ৰ াে 

Tick the option 

পি ল্পত পিন পদয়  

Option A  

পি ল্প A 

 Option A  

পি ল্প A 

 

Option B  

পি ল্প B 

 Option B  

পি ল্প B 

 

 

 

 Paid up & Revival Request (applicable for New ULIP policies issued post 2013 where customer has paid premium for 5 years) 

মিইড আি আেু িুনেুজ্জীেন অনুৰোধ (2013 িনৰে পিৰ্ত িােী  ো নতুন ULIP আাঁিপনে িাৰি প্ৰৰৰ্ািয ৰ্’ত গ্ৰাহৰ  5 িৰ্েে িাৰি পপ্ৰপেয়াে িপেৰশাধ  পেৰৰ্)  

Option upon paying 5 years in New ULIP policy:  Opt for 2 years Revival period  Opt for reduced paid up 

নতুন ইউপলি িপলিীত 5 িৰ্ে িপেৰশাধে সন্দভডত পি ল্প:   2 িৰ্ে িুনেুিাে অেপধে িাৰি পি ল্প  হ্ৰাস ৃত মিইড আিে িাৰি পি ল্প 

Note: (Request to be submitted 10 days prior to the discontinuance fund movement date) 

মটা া: (ফাি েুভৰেন্ট অিল মহাো তাপেখে 10 পদন িূৰিড অনুৰোধ দাপখল  পেি লাপগি) 

 

 Benefit option (Product Name: ___________________________) 

 লাভালাভ পি ল্প (প্ৰ’ডাক্টে নাে:) ________________________________________) 

Accrual of Income: 

আয় অিডন: 

 Opt in 

 িয়ন  ে  

 Opt out 

 িাপহে হও  

Payment of Income: 

আয়ে িপেৰশাধ: 

 Opt in 

 িয়ন  ে  

 Opt out 

 িাপহে হও  

 
 

Declaration by the Policyholder: The Declaration, Agreement and Authorization, as annexed to this letter shall be deemed as the necessary declarations and authorization required by PNB MetLife 
India Insurance Company Limited (“PNB MetLife”) for the purpose of processing the request as given above and that the same shall not be contested by me in the future. I hereby confirm having 
read and understood al the policy terms and conditions including those applicable to this request. I understand and accept that my request shall be processed in accordance with the terms and 
conditions of the policy and that I shall be solely responsible for all the consequences arising out of this request including on account of any incorrect or incomplete details contained herein. I 
understand that PNB MetLife will be communicating through telephone calls, SMS, or emails for providing details of transactions, payment reminders, etc. and that these shall not be construed 

as unsolicited commercial calls/ e-mails and my request can be rejected in case of non-contact ability. 

িপলপিধােীে দ্বাো মঘাষৰ্া: এই িত্ৰত সংৰৰ্ািন  ো অনুসপে মঘাষৰ্া, সন্মপত আেু  তৃড েৰ্ প্ৰৰযািনীয মঘাষৰ্া পহিাৰি গৰ্য  ো হ’ি আেু ওিেত প্ৰদান  ো অনুসপে অনুৰোধৰটা প্ৰপিযা েৰ্ে উৰেৰশয পিৰ্নপি মেটলাইফ ইপিযা ইনপিওৰেন্স ম াম্পানী পলপেৰটড (“পিএনপি 
মেটলাইফ”)ে দ্বাো  তৃডত্ব েৰ্ প্ৰৰযািনীয  ো হয আেু মসই এৰ টা  মোে দ্বাো ভপেষযৰত প্ৰতযাা্থান িৰনাো নহয। এইৰটা অনুৰোধত প্ৰৰৰ্ািযৰিাে  অিভুড ি  পে েই স ৰলা িপলপি দফা আেু িতড ােলী িঢা আেু িুিা িুপল পনপিত  পেৰৰ্াাঁ| েই িুৰিাাঁ আেু োপন লওাঁ মৰ্ 
মোে অনুৰোধ িপলপিৰটাে দফা আেু িতড ােলী অনুসপে প্ৰপিযা েৰ্  ো হ’ি আেু ইযাত থ া পৰ্ৰ াৰনা অশুি িা অসম্পূৰ্ড সপেৰশষে  ােৰ্  অিভুডি  পে এই অনুৰোধৰটাে িো উদ্ভে মহাো স ৰলা প্ৰপতফলে িাৰি এ োত্ৰ েই দাযিি হ’ে। েই িুৰিাাঁ মৰ্ মলনৰদন, িপেৰশাধে 
স্মাে  ইতযপদে সপেৰশষ প্ৰদান  োে িাৰি পিএনপি মেটলাইৰফ  ল, এৰ্এেএৰ্ প্ৰদান  পে থাপ ি আেু এইৰিাে অনা াপিত িাপৰ্পিয   ল/ইৰেইল িুপল িুপি মলাো নহ’ি আেু মৰ্াগাৰৰ্াগ  পেিলল অেে হ’ৰল মোে অনুৰোধ িাপতল  ো হ’ি িাৰে৷ 
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Signature/Thumb Impression of Policy Holder ______________________________________ 
িপলিী হল্ডােে িহী/িুঢ়া আঙুপলে ৰ্াি ____________________________________________________ 

Signature of Joint Life (Second Life) _______________________________________________ 
ৰ্ুটীয়া িীো ােীে (পদ্বতীয় িীো ােীে)িহী __________________________________________________ 

  

Signature/ Thumb Impression of Person Insured ____________________________________ 
(If different from Policyholder) 

িীো ৃত িযপিে স্বােে িুঢ়াআঙুপলে ৰ্াি ____________________________________________  
(ৰ্পদিপলপিে গো ীে িোিৃথ  হয়) 

Signature/Thumb Impression of Assignee __________________________________________  
(Required in case of Absolute/Conditional assignment of Policy) 

অিডৰ্  োিযপিে স্বােে/িুঢ়াআঙুপলে ৰ্াি ___________________________________________ 

(িপলপিে সম্পূৰ্ড/িতডসাৰিেঅিডৰ্ে মেত্ৰত আেশয ীয়) 

Date: DD-MM-YYYY Place: _______________________ Note: For conditionally assigned policy, Request should be signed both by the Assignee & Assignor 

তাপেখ: DD-MM-YYYY স্থান: _________________________ মটা া; িতড সাৰিৰে অিৰ্ড  ো িপলপিে মকষত্ৰত, অনুৰোধৰটা অিৰ্ড  ো িযপি আেু অিৰ্ড  ৰোাঁতাে দ্বাো িাো স্বােপেত মহাো উপিত 

 
 

Vernacular Declaration: To be filled incase policyholder’s signatures is in the form of a thumb impression (left thumb) or in a vernacular language: **Strike out whichever is not applicable. The 
contents of the document have been read over to the illiterate/vernacular literate applicant who is personally known to me and **he has filled up the contents and affixed his signature/I have 
filled up the contents as per the applicant's instruction as his scribe and the applicant has affixed his **left hand thumb impression/ signature in vernacular after completely understanding the 
contents hereof in my presence. 

োতৃভাষাত মঘাষৰ্া: িপলপিধােীে স্বােে িুঢা আঙুপলে ৰ্ািে েূিত (িাওাঁ িুঢা আঙুপল) িা োতৃভাষাত মহাোে মেত্ৰত িূেৰ্  পেি লাপগি: **পৰ্ৰটাৰেই প্ৰৰৰ্ািয নহয  াটি পদয । নপখিত্ৰে সেলৰিাে পনেেে/োতৃভাষাত স্বােে আৰেদন ােী  িাঠ  পে পদযা লহৰৰ্ পৰ্গো ী  
েই িযপিগতভাৰি িাৰনাাঁ আেু  **আেু মতওাঁ সেলৰিাে িূেৰ্  পেৰৰ্ আেু মতওাঁে স্বােে সপিপেষ্ট  পেৰৰ্/েই মতওাঁে অনুৰলখ  পহিাৰি আৰেদন ােীে পনৰদডশনা অনুসপে সেলৰিাে িূেৰ্  পেৰৰ্া আেু আৰেদন ােীৰয মোে উিপস্থপতত ইযাে সেলৰিাে সম্পূৰ্ডভাৰি িুিাে পিৰ্ত 
মতওাঁে  **প্বাওাঁহাতে িুঢা আঙুপলে ৰ্াি/োতৃভাষাত স্বােে সপিপেষ্ট  পেৰৰ্। 

Name of Declarant/witness: _________________________________ Date: DD-MM-YYYY  Place: ______________________________ Signature: __________________________ 

মঘাষৰ্া ােী/সােীে নাে: __________________________________________ তাপেখ: DD-MM-YYYY স্থান: ________________________________ স্বােে: ______________________________ 

For Branch Use Only: To be filled by Branch Services – Mandatory  Request received from: Customer  Customer Representative  Bank  Courier  

ম েল শাখাে িযেহােে িাৰি: শাখা মসোসেূহে দ্বাো িূেৰ্  পেিলগীয়া – িাধযতােূল  ইয়াে িো অনুৰোধ প্ৰাপ্ত  ো লহৰৰ্:  গ্ৰাহ   গ্ৰাহ  প্ৰপতপনপধ   মিং   কুপেয়াে  

Form Received By: Employee Name: ___________________________ Employee ID: ____________________________ Employee Signature: _______________ 

ইয়াে দ্বাো প্ৰ-িত্ৰ প্ৰাপ্ত  ো লহৰৰ্:  েডিােীে নাে: ___________________________  েডিােীে আইপড: _____________________________  েডিােীে স্বােে: ______________________ 

 

Branch Stamp 

শাখাে ষ্টাম্প 
 

Request Received date at Branch: DD-MM-YYYY 

শাখাত অনুৰোধ প্ৰাপপ্তে তাপেখ: DD-MM-YYYY 

Request received Time at Branch: HH:MM 

শাখাত অনুৰোধ প্ৰাপপ্তে সেয়: HH:MM    

 

 

 
 

 

Acknowledgement Slip 

প্ৰাপপ্ত স্বী াে েপিদ 

Received a request for ________________________________________ against Policy/Solution No: _____________________________________ on Date: DD-MM-YYYY at HH:MM 

এই অনুৰোধ প্ৰাপ্ত  ো লহৰৰ্ ইয়াে িাৰি  এই িপলপি নম্বেে পিিেীৰত/সোধান নং:   ইোন তাপেৰখিঃ DD-MM-YYYY এ HH:MM 

Received By: Employee Code____________________________ Employee Name ____________________________ Date and Time Stamp / Seal of Branch 

ইয়াে দ্বাো প্ৰাপ্ত  ো লহৰৰ্:  েডিােীে  ’ড   েডিােীে নাে  তাপেখ আেু সেয়ে ষ্টাম্প / শাখাে িীলৰোহে 

 

Branch Stamp 

শাখাে ষ্টাম্প 
 

 

 

 


