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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM   

একক মৃত্য ুকালীন দাবী ফমম 
 
 

 

 

For Official Use Only / শুধযমাত্র অফফসের বুবহাসরর জনু 

Branch Name / শাখার নাম: _____________________________________Branch Code শাখা ককাড: __________________________________                                                                                                                       

Employee Name কমমীর নাম: _________________________________________________________________________________________ 

Employee Code / কমমী ককাড:_____________________________________ Sign / স্বাক্ষর:____________________________________________                                                            

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

ত্াফরখ:                                                  েময়:     ফবকাল 3টা বা ত্ার আসে                ফবকাল 3টার পর 

 

Photograph of Claimant 

দাবীকারীর ছফব 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

যেসব কাগজপত্র জমা দিতে হতব 
Mandatory Documents 

বাধ্যোমূলক কাগজপত্র 
Additional documents* to be submitted 

অদেদিক্ত ডকুতমন্টস* জমা দিতে হতব 
1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

স্থানীয় কতৃ্মপসক্ষর ইেযুকৃত্ ববধ কডথ োফটমফফসকসটর কফপ 

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

the standardized PNB MetLife format 

ডাক্তাতিি সাদটিদিতকট (পাদিবাদিক ডাক্তাি বা দিদকৎসাকািী ডাক্তাতিি কাছ যেতক), স্ট্যান্ডাডিকৃে 

PNB যমটলাইতিি িিমযাতট হতল ভাতলা হয় 
3. Current address proof of the nominee 

মতনানীে বযদক্তি বেিমান দিকানা প্রমাণ 
4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

মতনানীে বযদক্তি পযান কাডি বা িমি 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

মতনানীে বযদক্তি ছদব পদিিয় প্রমাণ 
6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

বাদেলকৃে যিক/ বযাাংতকি পাশবই এি কদপ 
7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received 

through third party for claims received at the branch/GPH 

শাখা/দজদপএইি-এ প্রাপ্ত িাদবি জনয েৃেীয় পতেি মাধ্যতম িাদব িি কিাি যেতত্র িাদবিাতিি 

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

নদমদন না োকতল আইনী উত্তিাদধ্কািী/উত্তিাদধ্কাি সাদটিদিতকট 
Note: - Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC 

proof with the request 

মতন িাখতবন:- অনুতিাধ্দটি সাতে KYC প্রমাণ দহতসতব আধ্াি কাডি যিওয়া হতল, অনুগ্রহ কতি, আধ্াি 

কাতডিি প্রেম 8দট অাংক যেতক িাখুন 

Natural death/ death due to illness 

স্বাভাফবক মৃত্য ু/ অেযস্থত্া জফনত্ মৃত্য ু 
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 

পূতবি বা মৃেুযি সমতয় যনওয়া যেতকাতনা দিদকৎসাি সমূ্পণি যমদডতকল যিকডি (ভদেি ও ছাড়া পাওয়া 

সাংক্রান্ত েেয/ মৃেুয সম্পদকিে বণিনা ও পিীো-দনিীো/েিন্ত প্রদেতবিন ইেযাদি) 
Accidental Death 

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

এজাহাি, পঞ্চনামা, লাতশি সুিেহাল প্রদেতবিন, ময়নােিন্ত দিতপাতটিি অনুদলদপ 
2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

মৃেুসাংবাি/সাংবািপতত্র মৃত্ুুসাংবাি প্রকাদশে হতল োি প্রমাণ (েদি োতক) 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

দভতসিা (Viscera) / িাসায়দনক দবতসস ষণ দিতপাটি যেদি প্রতোজয হয়) 
4. Final police investigation report 

পুদলতশি িূড়ান্ত েিন্ত দিতপাটি 

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

* PNB কমটলাইফ প্রসয়াজন হসল, নীসে প্রদত্ত বুত্ীত্ ককানও অফত্ফরক্ত নফথ / প্রমাসের জনু কল করার অফধকার েংরক্ষে কসর। 

 
 

*SECTION A - POLICY DETAILS 

* ফবভাে A – পফলফের ফববরে 

Policy Number(s) ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

পদলদসি নম্বি / এস ___________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
(Please Mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co.Ltd) 

(অনযগ্রহ কসর, PNB কমটলাইফ ইফিয়া ইনেযুসরন্স ককাং ফলফমসটসডর োসথ থাকা েমস্ত পফলফে নম্বর উসেখ করুন) 

 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

* ফবভাে B – জীবসনর আশ্বাফেত্ বুফক্তর ফববরে ( ) 

 
Name of Life Assured: 

জীবসনর আশ্বাফেত্ বুফক্তর 

নাম:          

 Mr.  Ms. 

 ফমিঃ   ফমে. 
 

Father's Name: 

বাবার নাম: 
  

Date of Death: 

মৃত্য ুর ত্াফরখ: 
 

Place of Death 

মৃত্য ুর স্থান 
 Hospital*             Clinic*           Residence             Office            Other (Please specify) ________________________________________________ 

 হােপাত্াল*         ফিফনক*       বােস্থান            অফফে        অনুানু (অনযগ্রহ কসর উসেখ করুন) _________________________________________             
 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name ______________________________________________________ _____________________ 

*যফদ হােপাত্াল/ ফিফনক ফনবমােন করা হয়, অনযগ্রহ কসর, হােপাত্াল/ ফিফনসকর নাম উসেখ করুন______________________________________________________________ 

Family Doctor: 

পাফরবাফরক ডাক্তার: 
Name: ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

নাম: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 
Registration No._____________________________________ Contact No. ____________________________________________________________________ 

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 
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করফজসেশন নং._______________________________________  কযাোসযাসের নং. ____________________________________________________________________ 
 

Last treated/attended 

Doctor: 

কশষ ফেফকৎোকারী/ 

পফরেযমাকারী ডাক্তার 

 

Name: ____________________________________________________________________________________________________________________________ 

নাম: _______________________________________________________________________________________________________________________________ 
Registration No. _____________________________________ Contact No. ____________________________________________________________________ 

করফজসেশন নং. _______________________________________ কযাোসযাসের নং. ____________________________________________________________________ 

Last Employer details (If applicable) / কশষ ফনসয়ােকারীর ফববরে (যফদ প্রসযাজু হয়): 
Name of the Company: __________________________       Name of contact person: ______________________        Last working day of Life Assured:  

ককাম্পানীর নাম: __________________________________    কযাোসযাসের বুফক্তর নাম: ________________________     জীবসনর আশ্বাফেত্ বুফক্তর কশষ কাসজর ফদন: 
Nature of work and designation:__________________________________________________________________________________________________________________________ 

কাসজর প্রকৃফত্ ও পদ: 
Nature of Death 

মৃত্য ুর ধরে                              
 Medical                   Natural                      Accident                       Murder                    Suicide 

 কমফডকুাল            স্বাভাফবক              দযর্মটনা                  হত্ুা                  আত্মহত্ুা 
Cause of Death 

মৃত্য ুর কারে 
_________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 

 

*SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED 

*ফবভাে C – বীমাকৃত্ বুফক্তর অেযস্থত্া ও অভুাসের ধরে 

Date of diagnosis of illness 

অেযস্থত্া ফনেমসয়র ত্াফরখ 

 Hypertension 

 হাইপারসটনশন 

 Kidney disease 

 ফকডফনর করাে                                 

 Diabetes 

 ডায়াসবফটে 

 Cancer 

 কুান্সার 

 Heart disease 

 হৃদসরাে 

 Other ____________________________________ 

 অনুানু ____________________________________ 

 

 Smoking 

 ধূমপান 

 Tobacco 

 ত্ামাক 

  Drugs   If yes, Duration of Consumption ____________________________________ & Quantity Consumed 

  মাদকদ্রবু যফদ হুাাঁ হয়, গ্রহসের েময়কাল ____________________________________________________ ও গ্রহসের েময়কাল                                         

 Asthma 

 হাাঁপাফন 

 Tuberculosis 

 যক্ষ্মা 

 

 

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

*ফবভাে D – অনুানু বীমার ফববরে: (জীবন/কমফডসিইম/স্বাস্থু) 
Policy No. 

পদলদস নাং 
Company Name 

ককাম্পানীর নাম 
Sum Assured 

আশ্বাফেত্ কমাট মূলু 
Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

ফস্থফত্ (েফিয়/লুাপে হওয়া/প্রসয়ােকৃত্/মুফেওর হওয়া) 
    

    

    

    

    

    

 

 

*SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

*ফবভাে E – দাবীকারীর ফববরে 

 

Claimant Name: 

দাবীকারীর নাম: 

 Mr.  Ms. 

 ফমিঃ   ফমে. 

 

Date of Birth: 

জন্মত্াফরখ 

 

Address: 

ফিকানা: 

 

 

 

 

 

 

Contact No.: 

কযাোসযাসের নং: 

OFFICE &/OR PERSONAL EMAIL ID:    RESIDENCE:   MOBILE: 

    অফফে এবং/বা বুফক্তেত্ ইসমইল ID:                                               বােস্থান:                                   কমাবাইল: 

Relation with the Life Assured:  Spouse    Children   Parents    Others (Please specify)     

জীবসনর আশ্বাফেত্ বুফক্তর োসথ েম্পকম:  স্বামী বা স্ত্রী                 েন্তান                   বাবা-মা                   অনুানু (অনযগ্রহ কসর উসেখ করুন)     

Claimant’s Title:   Nominee  Executor                           Trustee                                 Appointee  Employer          Assignee   Beneficiary 

দাবীকারীর ফস্থফত্:     নফমফন                প্রসয়ােকারী                ট্রাফি                      ফনযযক্ত বুফক্ত                 ফনসয়ােকত্মা                 ফনধমাফরত্ ব ফুক্ত             েযফবধাপ্রাপক 

Claimant's PAN details: 

দাবীকারীর পুান (PAN) ফববরে:                                                                                                         

 or                              Form 60    

 বা            ফমম 60  

Politically exposed person: 

রাজননফত্কভাসব উন্মযক্ত বুফক্ত:          

 Yes    No 

 হুাাঁ                   না 

US Person: 

US বুফক্ত: 

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

 হুাাঁ                   না (যফদ হুাাঁ হয়, অনযগ্রহ কসর FATCA / CRS প্রশ্নমালা পূরে করুন) 
 

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

E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T  W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 
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MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

 

*SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

*ফবভাে F – দাবীকারীর NEFT মুাসিট/ বুাঙ্ক অুাকাউসের ফববরে 

 

Account No.:_____________________________________________________________________________ 

অুাকাউে নং.:___________________________________________________ __________________________ 
 

Account Holder Name:______________________________________________ _______________________ 

অুাকাউেধারীর নাম:_________________________________________________________________________ 
Bank Name & Branch:______________________________________________________________________ 

বুাসঙ্কর নাম ও শাখা:________________________________________________________________________ 
Account Type:  Savings         Current   NRO  NRE# 

অুাকাউে ধরে :           কেফভংে       কাসরে      NRO  NRE# 
IFSC:______________________________   MICR:___________________________________________ 

আইএফএসসস:______________________   এমআইসসআর:____________________________________ 

Payout option:   Lump sum      Regular Payment  

কপ-আউট অপশন :       এককালীন কমাট অথমপ্রদান            ফনয়ফমত্ অথমপ্রদান 
 Annuity (Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

অুানযইফট (অপশনগুফল পফলফের প্রসযাজু ফনয়ম ও শত্মাবলী অধীন থাকসব।) 
 

 

 

*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 

*ফবভাে G – মৃত্য ুর আসের 5 বছর জীবসনর আশ্বাফেত্ বুফক্তর কয  েমস্ত ডাক্তাসরর কাসছ/ হােপাত্াসল ফেফকৎো হসয়সছ ত্াসদর নাম, ফিকানা ও কযাোসযাসের ফববরে 
 

Name of Doctor/ Hospital 

ডাক্তার/ হােপাত্াসলর নাম 

Address and Contact Details 

ফিকানা ও কযাোসযাসের ফববরে 

Disease /Condition Treated For 

কয করাে / স্বাস্থুেমেুার জনু ফেফকৎো হসয়সছ 

Treatment Dates (From- To) 

ফেফকৎোর ত্াফরখগুফল ( কথসক - পযমন্ত) 
    

    

    

 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION 

*ফবভাে H – কর্াষো ও অনযসমাদন প্রদান 

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 agree 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. 

আফম / আমরা, উপসর উফেফখত্ দাফবদার (গুফল), েম্ভীরভাসব কর্াষো কফর কয উপসরর উত্তর এবং ফববৃফত্গুফল েমস্ত ফদক কথসক েত্ু, এবং আফম / আমরা আরও েম্মত্ হই কয দাফব ফমম জমা কদওয়ার েময় ফপএনফব 
কমটলাইফ ককানও দায়বদ্ধত্া স্বীকার কসরফন বা ত্ার ককানও অফধকার মওকয ফ কসরফন। আফম / আমরা বযঝসত্ পাফর এবং েম্মত্ হই কয এই ফমমফট জমা কদওয়ার অথম এই নয় কয অনযসরাধফট প্রফিয়া করা হসব। আফম / 
আমরা বযঝসত্ পাফর কয নীফত্মালার অধীসন কয ককানও অথম প্রদান নীফত্েত্ শত্মাবলী এবং শত্মাবলী অনযোসর কসিারভাসব হসব। কয ককানও অথম প্রদান কশষ পযননমবীকরে ফপ্রফময়াম প্রদাসনর উপলফি োসপসক্ষ হসব। এই 
কর্াষোর একফট ফসটাকফপ ববধ এবং কাযমকর ফহোসব ফবসবফেত্ হসব। 
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. 

আফম / আমরা এর দ্বারা ফেফকৎেক / ডাক্তার বা হােপাত্াল, ফেফকৎো ককন্দ্রগুফলসক অনযসমাদন কফর, যারা ককানও অেযস্থত্া বা অেযস্থত্া বা অনুানু বীমা েংস্থাগুফলর জনু উপসরাক্ত মৃত্ বুফক্ত / বীমাকৃত্ বুফক্ত / বীমাকৃত্ 
বুফক্তর উপর উপফস্থত্ বা পরীক্ষা বা ফেফকৎো কসরসছন যা উপসরাক্ত মৃত্ বুফক্ত / বীমাকৃত্, বত্মমান / অত্ীত্ ফনসয়ােকত্মা বা জীবন বীমাকৃত্ জীবন বীমাকৃত্, জন্ম ও মৃত্য ু করফজোসরর বুবোফয়ক েহসযােীসদর পফলফে জাফর 
কসরসছ,  ডায়ােনফিক কেোরগুফল কযখাসন জীবন বীমাকৃত্ বুফক্ত বুফক্তেত্ / েরকারী / বীমা েম্পফকমত্ কমফডসকল পরীক্ষার মধু ফদসয় যায়, মৃত্ বুফক্তর স্বাসস্থুর অবস্থা বা অনুানু ফববরে েম্পসকম ককানও জ্ঞান বা ত্থু বা 
নফথ প্রকাশ বা ভাে কসর কনওয়ার জনু যা ফত্ফন ফপএনফব কমটলাইফ দ্বারা জাফর করা পফলফের আসে বা পসর অজমন করসত্ পাসরন। এই অনযসমাদসনর একফট ফসটাকফপ মূল ফহোসব কাযমকর এবং ববধ ফহোসব ফবসবফেত্ হসব। 
 

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.  

আফম / আমরা এরপসর ফপএনফব কমটলাইফসক আমার / আমাসদর েংেৃহীত্ বা ফপএনফব কমটলাইসফর োসথ উপলি (বুফক্তেত্ভাসব এই ফববৃফত্সত্ অন্তভয মক্ত রসয়সছ বা অনুথায় প্রাপ্ত) কয ককানও বুফক্তেত্ এবং েংসবদনশীল 

ত্থু বুবহার করসত্ এবং প্রকাশ করসত্ ফপএনফব কমটলাইফসক আরও েম্মফত্ জানাই এবং অনযসমাদন কফর, যা ককওয়াইফে ডকয সমেসক অন্তভয মক্ত করসত্ পাসর এই দাফবফট প্রফিয়া করার উসেসশু এবং / অথবা পরবত্মী 

পফরসষবাগুফল েরবরাসহর উসেসশু, পযনফবমসবেনা, ত্দন্তকারী এসজফন্স, ফবসিত্ারা এবং ফশল্প েফমফত্ / কফডাসরশনগুফলর দাফব েহ ফপএনফব কমটলাইসফর োসথ যযক্ত বা েম্পফকমত্ বা ফনযযক্ত বুফক্ত বা েংস্থা / েত্তা 

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

মূল পফলফে বি ও নফথর োসথ োযযজু করসখ, ক্ষফত্ কথসক েযরক্ষা/প্রফত্শ্রুফত্/ওয়ুার ুাফে এবং দাবীকারীর উপস্থাপনাগুফল 
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 al l 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. 

আফম অপফরবত্মনীয়ভাসব ককাম্পাফনর কাসছ কাযমকর, স্বীকার, উপস্থাফপত্ ও গ্রহে করফছ কয, মূল পফলফে েয ফক্তফট হয় পফলফেধারীর দ্বারা বা আইনী উত্তরাফধকারীসদর দ্বারা অঙ্গীকারকৃত্, বন্ধককৃত্, আসরাফপত্ করা হয় ফন বা অনু 
ককান ভাসব এর উপর ককান প্রফত্কয ল ফলসয়ন, টাইটল, েযদ বত্রী করা হয়ফন এবং আফম আসরা প্রফত্শ্রুফত্ ফদফি কয, ককাম্পাফনর কাছ কথসক পফলফের আওত্ায় দাবীর পূেম ও েূড়ান্ত অথমপ্রদাসনর পর এফটসক একফট অকাযমকর 
নফথ ফহসেসব ফবনষ্ট করব। আফম আসরা  প্রফত্শ্রুফত্ ফদফি কয, মূল পফলফে েয ফক্তফটর ফবফধগুফল বা কেখাসন থাকা উপস্থাপনা/ওয়ুারাফে েংিান্ত উদ্ভযত্ হওয়া ককানও ক্ষফত্, দাবী কথসক আফম ককাম্পাফনসক েযরফক্ষত্ ফবসবেনা করফছ। 
আফম ককাম্পাফনর োসথ েমূ্পেম অবেত্ ও েম্মত্ আফছ কয, আমাসক, মসনানীত্ বুফক্তসক, আইনী উত্তরাফধকারীসক বা পফলফেধারী/জীবন আশ্বাফেত্ বুফক্তর উত্তরাফধকারীসক অথমপ্রদান করার মাধুসম ককাম্পাফন এই পফলফে/গুফল 
কথসক উদ্ভযত্ হওয়া েমস্ত বাধুবাধকত্া কথসক ফনফিত্ভাসব দায়মযক্ত হসি। আফম এই মসমম স্বীকার করফছ ও েম্মত্ আফছ কয, আমার প্রদান করা ককান ভয ল, ফমথুা, ভয ল ফদসক োফলত্, র্াটফত্ থাকা ত্সথুর জনু দাবীফটসক বাফত্ল 
করা হসত্ পাসর বা দাবীর অথম কথসক ত্ার খরে ও ক্ষফত্পূরে ককসট কনওয়া হসত্ পাসর, কারে এই ককেফট আমার ও আমার েম্পসদর কক্ষসত্র কদওয়ানী ও কফৌজদারী দায়ভার কথসক আলাদা হসব। 
 

Date / ত্াফরখ:    SIGN HERE 

এখাসন স্বাক্ষর করুন Place / স্থান: ___________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

দাবীকারীর স্বাক্ষর 
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DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON  

একজন তৃ্ত্ীয় বুফক্তসক কর্াষোফট করসত্ ফহসব 

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.  

পফলফেধারী ত্ার বৃদ্ধাঙ্গযসলর ছাপ ফদসয়সছন/ আঞ্চফলক ভাষাসত্ স্বাক্ষর কসরসছন/ আসবদনপত্রফট পূরে কসরনফন। আফম এইমসমম কর্াষো করফছ কয, পফলফেধারীসক এই আসবদসনর ফবষয়বস্তু 
__________________________________________________ ভাষাসত্ বুাখুা করা হসয়সছ এবং আমাসক প্রদত্ত উত্তরগুফল েত্ত্ার োসথ করকডম করা হসয়সছ। আফম আসরা কর্াষো করফছ কয, পফলফেধারী আমার 
উপফস্থফত্সত্ স্বাক্ষর কসরসছন/ত্ার বৃদ্ধাঙ্গযসলর ছাপ ফদসয়সছন। 
Name of the Declarant: __________________________________________________ Claimant relation with Declarant/Contact Number ________________________________________ 

কর্াষোকারীর নাম: ________________________________________________________ কর্াষোকারীর োসথ দাবীকারীর েম্পকম/কযাোসযাসের নম্বর _________________________________________ 
Contact Number of Declarant______________________________________________ Address: ________________________________________________________________________ 

কর্াষোকারীর কযাোসযাসের নম্বর _______________________________________________ ফিকানা: __________________________________________________________________________  
  

Date / ত্াফরখ:    SIGN HERE 

এখাসন স্বাক্ষর করুন Place / স্থান:___________________________________________________ 

  Signature of Third person 

তৃ্ত্ীয় বুফক্তর স্বাক্ষর 

Terms and Conditions:  

চুক্তি এবং শর্ত াবলী: 
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.  
প্রযয়়োজনীয় ব়োধ্যত়োমলূক নথিপত্রসহক়োযে বীম়ো দ়োবীে ফমম জম়ো দদয়়োে অিম এই নয় দে, পথলথসে অধ্ীযন আম়োযদে দক়োম্প়োথন দ়োয় স্বীক়োে কযে থনযয়যে। দক়োযন়ো এযজন্ট/ মধ্যস্থত়োক়োেী দক়োম্প়োথনে পক্ষ দিযক দক়োযন়ো দ়োয় স্বীক়োে কে়োে জনয অনুযম়োথদত নয়। 

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. 
নীযে প্রদত্ত প্রযয়়োজনীয় ব়োধ্যত়োমূলক নথিপত্রসহক়ো যে এই ফমমট শীঘ্ঘই জম়ো দদওয়়ো হযল আম়োযদেযক আপন়োে দ়োবীটি তত়োেস়োযি প্রথিয়়ো কেযত সহ়োয়ত়ো কেযব৷ অসম্পূর্ ম বীম়ো দ়োবীে ফমম জম়ো দদওয়়ো এবং/ অিব়ো ব়োধ্যত-মূলক নথিপত্র 

জম়ো ন়ো দদওয়়োে ক়োেযর্ দ়োবী প্রথিয়়োকেযর্ দেযক়োযন়ো থবলযেে জনয থপএনথব দমটল়োইফ দ়োয়ী ি়োকযব ন়ো। 

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 

গুরুত্বপূেম টীকা: দাবীর প্রফিয়াকরে বা ফনষ্পফত্তর জনু একজন ককাম্পানী প্রফত্ফনফধ েহ ককাসনা বুফক্ত আপনার কাসছ ফকছয দাবী করসল বা েযফবধা োইসল, ত্া কমসন কনসবন না এবং এই েম্পসকম অফবলসম্ব ককাম্পানীর এই 

ইসমইল আইফডসত্ অবশুই ফরসপাটম করুন: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 
 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  

ফমমফট পূরে করার ফনসদমশনা 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

গুরুত্বপূেম ত্থুাবলী (ফমমফট পূরে করার আসে অনযগ্রহ কসর পসড় ফনন) 

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

ফমমফট শুধযমাত্র দাবীকারীর দ্বারাই পূরে করা উফেত্। দাবীকারী যফদ একজন অপ্রাপ্তবয়স্ক হয়, অফভভাবক/ফনযযক্ত বুফক্ত ফমমফট পূরে করসবন। 

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

একফট একক ফমম পূরে কসর ও প্রসযাজু েমস্ত পফলফে নম্বর প্রদান কসর, একাফধক পফলফের অধীসন দাবী ফনবফন্ধত্ করা কযসত্ পাসর। 

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

একাফধক দাবীকারী থাকসল, প্রসত্ুক দাবীকারীর জনু আলাদা ফমম পূরে করসত্ হসব। 

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

অনযগ্রহ কসর, কর্াষোগুফল েত্কমভাসব পসড় ফনন এবং দাবীকারীসক দাবী ফসমম একই রকমভাসব স্বাক্ষর করসত্ হসব, কয রকম আপফন স্বাভাফবকভাসব কেসক স্বাক্ষর কসর থাসকন। 

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

পফলফের েমস্ত ফনয়ম ও শত্মাবলী পূরে োসপসক্ষ দাবীর অথম প্রসদয় হসব। 

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

এই দাবীফটর প্রফিয়া করার জনু কাউসক ককাসনা ফী বা কফমশন প্রদান করা উফেত্ নয়। 

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

ফনফিত্ করুন কয, আপনার ফিকানা, কফান নম্বরগুফল ও ইসমইল ID োম্প্রফত্ক ও েফিয় রসয়সছ, কারে শুধযমাত্র এর মাধুসমই কযাোসযাে করা হসব। 

8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

ত্ারাফেহ্ন (*) মাসন হল বাধুত্ামূলক ত্থুাবলী। 

 

CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 
গ্রাহক প্রাফপ্তস্বীকার কফপ – বুফক্তেত্ মৃত্য ুজফনত্ দাবী ফমম 

Policy No.: ______________________________________________________ Claimant Name: ______________________________________________________ 

পফলফে নং:                                                                                                          দাবীকারীর নাম: 
Branch Name / Intimation Number:__________________________________ Claimant Client ID: ____________________________________________________ 

শাখার নাম / জানান কদওয়ার নম্বর: দাবীকারীর িাসয়ে ID: 
Employee Name: ________________________________________________ 

কমমীর নাম:                                                                                                     
Date: _______________________________________________________________ 

ত্াফরখ 

Employee Signature: _____________________________________________ Employee Code: ______________________________________________________ 

কমমীর স্বাক্ষর: কমমী ককাড: 
IRDAI Registration No.____________________________________________ 

IRDAI করফজসেশন নং. 
 

 
 

   
Branch Stamp 

শাখার িুাম্প 
 

 

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

পফরেয় ও ফিকানার ববধ প্রমােপসত্রর ত্াফলকা (অনযগ্রহ কসর জমা করা নফথগুফলসত্ ফটক ফদন) 
PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

েফেত্র পফরেয়পত্র (কয ককাসনা একফট) 
 ADDRESS PROOF (ANY ONE)  

ফিকানার প্রমােপত্র (কয ককাসনা একফট) 
 Claimant's PAN CARD  

 দাবীকারীর পুান (PAN) কাডম 
 Valid Passport 

 ববধ পােসপাটম 
 Valid Passport 

 ববধ পােসপাটম 
 Aadhar Card* 

 আধার কাডম* 
 Valid Driving License 

 ববধ ড্রাইফভং লাইসেন্স 
 Voter ID Card 

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

 িুাম্প করা েফেত্র ID (6 মাসের পযরসনা নয়) েম্বফলত্ বুাঙ্ক পােবযক 
 Aadhar Card* 

 আধার কাডম* 
 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

 ককন্দ্রীয়/রাজু েরকাসরর দ্বারা কমমীসদর ইেযু করা কাডম 
 Valid Driving License 

 ববধ ড্রাউফভং লাইসেন্স 
 Any other Central/State Govt. issued ID 

 ককন্দ্রীয়/রাজু েরকাসরর ইেযু করা অনু ককাসনা ID 
 Voter ID Card 

 কভাটার ID কাডম 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old)  িুাম্প 
করা েফেত্র ID (6 মাসের পযরসনা নয়) েম্বফলত্ বুাঙ্ক পােবযক 

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

 আফম কস্বিায় PNB কমটলাইফ ইন্সযুসরন্স ককাং ফলফমসটডসক KYC অনযবফত্মত্ার জনু পফরেয় যাোই েম্পন্ন করসত্ আমার আধার বুবহাসরর েম্মফত্ জানাফি।  

 

NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

টীকা: দাবীকারীর NEFT মুাসিট/ বুাঙ্ক অুাকাউসের ফববরে 
• 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. NEFT মুাসিসটর োসথ অুাকাউে নম্বর ও IFSC েম্বফলত্ একফট কুানসেলড বুফক্তেত্কৃত্ কেক 
জমা কদওয়া উফেত্। কেকফট যফদ বুফক্তেত্কৃত্ না হয়, কেসক্ষসত্র মুাসিসটর োসথ একফট োম্প্রফত্ক বুাঙ্ক কিটসমে বা পােবযসকর কফপ (কযখাসন অুাকাউে নম্বর ও IFSC উফেফখত্ রসয়সছ) জমা কদওয়া উফেত্। 

• 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. 

মুাসিটফট প্রফিয়াকৃত্ হসল, ত্া PNB কমটলাইফ ইন্সযুসরন্স ককাং ফলফমসটসডর োসথ িাসয়সের থাকা েমস্ত পফলফের কক্ষসত্র এর আসে েংযযক্ত NEFT মুাসিটগুফলর উপর অগ্রাফধকারপ্রাপ্ত হসব। 
• 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. NEFT বুথম হসল বা মুাসিসটর ককাসনা প্রসয়াজনীয়ত্া পূরে বাকী থাকসল, নত্য ন NEFT মুাসিট পাওয়া পযমন্ত অথমপ্রদান স্থফেত্ রাখা হসব, এর জনু আপনাসক একফট জানান কদওয়া হসব। 
#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. #NRE অুাকাউসে অথমসফরসত্র (পূেম বা আনযপাফত্ক) ফবষয়ফট NRE অুাকাউসের মাধুসম প্রদানকৃত্ ফপ্রফময়াম (গুফলর) অনযপাত্ অনযযায়ী হসব। NRE 
অুাকাউসের মাধুসম প্রদানকৃত্ ফপ্রফময়াম(গুফল) প্রদাসনর প্রমাে ফহসেসব অনযগ্রহ কসর, একফট বুাঙ্ক কিটসমে বা বুাসঙ্কর ফনফিত্কারী ফেফি জমা ফদন। 
##In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 
##আনযপাফত্ক অথমপ্রদাসনর কক্ষসত্র, অনযগ্রহ কসর দযফট NEFT মুাসিট প্রদান করুন, অথমাৎ NRE অুাকাউে ও অ-NRE অুাকাউসের জনু। 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

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 

PNB কমটলাইফ ইফিয়া ইন্সযুসরন্স ককাম্পানী ফলফমসটড করফজিাডম অফফে: ইউফনট নং. 701, 702 & 703, 7ম কলার, ওসয়ি উইং, রাসহজা টাওয়ােম, 26/27 M G করাড, বাঙ্গাসলার -560001, কেমাটক। ভারসত্র IRDA করফজসেশন 
নম্বর 117. CI নং. U66010KA2001PLC028883, আমাসদরসক এই  কটাল-ফি নম্বসর কফান করুন- 1-800-425-6969, ওসয়বোইট: www.pnbmetlife.com,  

ইসমইল: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমাসদর ফেফি ফলখযন এই ফিকানায় – 1ম কলার, কটকফনসেক্স -1, কটকফনসেক্স কমসেক্স, বীর োভারকর লাইওভাসরর পসর, কোসরোাঁও (ওসয়ি), মযম্বাই – 400062.  

কফান: +91-22-41790000, ফুাক্স: +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. 

জাল/প্রত্ারোকারী কফান কল কথসক োবধান থাকয ন: IRDAI ইন্সযুসরন্স পফলফে ফবফি করা, কবানাে কর্াষো বা ফপ্রফময়াম ফবফনসয়াসে েংফিষ্ট থাসক না। এই ধরসনর কফান কল কপসল োধারে 
জনেেসক পযফলসশ একফট অফভসযাে করার জনু অনযসরাধ করা হসি। 
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