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Critical Illness Claim Form 

সংকটজনক অসুস্থতায় বীমা দাবীর ফমম  
 

POLICY NUMBER / পলিলসর 
নম্বর/এস  

             

Important instructions: 

গুরুত্বপূর্ম  লনর্দম শাবিী: 
 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. 
প্রভয়াজনীয় বাধ্যতামূলক নথিপত্রসহকাভর বীমা দাবীর ফমম জমা দদয়ার অিম এই নয় দে , পথলথসর অধ্ীভন আমাভদর দকাম্পাথন দায় স্বীকার কভর থনভয়ভে। দকাভনা এভজন্ট/মধ্যস্থতাকারী দকাম্পাথনর 
পক্ষ দিভক দকাভনা দায় স্বীকার করার জনয অনুভমাথদত নয়। 

 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. 
নীভে প্রাদত্ত প্রভয়াজনীয় বাধ্যতামূলক নথিপত্রসহকাভর এই ফমমটি তাডাতাথড জমা দদওয়া হভল আমাভদরভক আপনার দাবীটি দ্রুততার সাভি প্র থ়য়া করভত সহায়তা করভব । অসম্পূণম বীমা দাবীর 
ফমম জমা দদওয়া এবং/ অিবাবাধ্যতামূলক নথিপত্র জমা না দদওয়ার কারভণ দাবী প্রথ়য়াকরভণ দেভকাভনা থবলভম্বর জনয থপএনথব দমটলাইফ দায়ী িাকভব না। 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
এই ফমমটি সম্পূনম বড হাভতর অক্ষভর পূরণ করভত হভব। 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
ফভমম দকাভনা সংভ াধ্ন/পথরবতম ন করা হভল দয়া কভর দসখাভন কাউন্টার সাইন থদন। 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
দেভজভটড কমমকতম া/ভনাটাথর পাবথলক/মযাথজভেট বা স্থানীয় স্বনামধ্নয দকাভনা বযথতিরর স্বাক্ষর িাকা বাধ্যতামূলক । 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
ফমমসমূহ এবং সমস্ত প্রভয়াজনীয় কােজপত্র থপএনথব দমটলাইভফর থনকটস্থ  াখা অথফভস বা উপভর উভেথখত ঠিকানায় জমা থদভত হভব। 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

লবভাগ A: বীমা এ্হীতা সম্পর্কম  লবস্তালরত লববরর্  

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

নাম: ________________________________________________________________________ বয়স:   

Address (Current Residential Address):   

  
ঠিকানা (বতম মান আবাথসক ঠিকানা):   

  

City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

 হর ____________________________ থপন দকাড  ____________________________ রাজয   

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile   
দোোভোভের নম্বর: লযান্ডলাইন _______________________________________________ /দমাবাইল   

E-mail Address: _____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ই-ভমইল ঠিকানা: _______________________________________________ পযান (PAN) নং/ফমম 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 
*আধ্ার নং: *উভেখ করার জনয দকবল দ ষ 4 টি সংখযা। 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

লবভাগ B: বীমা এ্হীতার লিলকৎসা সম্পলকম ত লববরর্ 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   
অসুস্থতার নাম/ দরাে/আঘাভতর টিভক িাকা:   
Symptoms:   
লক্ষণ:   
Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   
লক্ষণেুথলর সময়কাল:  _______________________________ দরাে থনণমভয়র তাথরখ:   
When were these symptoms first evident/occurred:   
এই লক্ষণেুথল প্রিম কখন দদখা থেভয়থেল:   
Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   
হাসপাতাভল েথতম র তাথরখ এবং সময় ______________________ হাসপাতাল দিভক োডা পাওয়ার তাথরখ এবং সময়    
Name of hospital:   
হাসপাতাভলর নাম:   
Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   
  
আপথন থক অতীভত কখনও অনুরূপ অবস্থার সমু্মখীন হভয়থেভলন:  হযাাঁ  না (েথদ "হযাাঁ" িাভক তভব থব দ সরবরাহ করন)   
  

 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

লিটিকাি ইির্নস বা গুরুতর অসুস্থতা সংিান্ত প্রালিস্বীকার লিপ 
Policy number(s) _____________________, _______________________, ______________________, ________________________, 

পলিলসর নম্বর/এস  
Name of claimant   

ক্লিইম কর্ৰাোঁতাৰ নাম  
Branch name & code   

শাখার নাম ও ক্লকাড  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

তালরখ: কমমিারীর নাম ও ক্লকাড 

Company Seal 
& Stamp with 
Date and time 

তালরখ এবং 
সময় সহ 

ক্লকাম্পানী সীি 
ও স্ট্য়াম্প 

 

Documents 
Submitted: 

নলিপত্র 
জমাকৃত: 

 Original Policy Document 

আসি পলিলস নলি 
 Claimant’s photo identity proof 

যৎকৎভ িৎফ খনড় গ্ধওত্ঠ 
 Family physician certificate 

পালরবালরক লিলকৎসর্কর প্রতযয়নপত্র 
 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

কযানর্সিকৃত ক্লিক/বযাঙ্ক পাসবুর্কর কলপ 
 Attending physician certificate 

বতম মান লিলকৎসর্কর প্রতযয়নপত্র 
 

 PAN Card/ Form 60 of the 
nominee 

নলমলনর পযান (PAN) কাডম / ফমম 60 

 Medical Documents (if any) 

ক্লমলডর্কি ডকুর্মন্টস (যলদ 
িার্ক) 

 All past medical records for any treatment taken 

নর্ওযা ক্লকানও িলকত্সার জনয অতীতর্র সমস্টড় 
মর্ডলকর্ি রর্কম ড 

 Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, discharge summary, 
indoor case paper 

ক্লরাগ লনর্ময় এবং লিলকৎসার জনয সম্পূর্ম  ক্লমলডর্কি ক্লরকডম গুলি সনাক্ত করা হর্য়র্ে অিমাত্ সন্ত পরীক্ষা / তদন্ত লরর্পাটম , স্রার্বর 
সারাংশ, ইনর্ডার ক্লকস ক্লপপার 

This acknowledgement slip should not be construed as acceptance of the claim. The Company reserves its right to call additional documents, information 
and any further requirements necessary in order to decide on processing of the claim. 

এ ই স্বীকৃলত লিপটি দালব লহসার্ব গ্রহর্র্যাগ্য়তা লহসার্ব ততলর করা উলিত নয়। দালবটি প্রলিয়াজাতকরর্র্র লসদ্ধান্ত ক্লনওয়ার জন্য় প্রর্য়াজনীয় অলতলরক্ত 
নলি, তথ্য় এবং প্রর্য়াজনীয় ক্লয ক্লকান ও প্রর্য়াজনীয়তা কি করার জন্য় সংস্থাটি তার অলিকার সংরক্ষর্ কর্র। 

  

X X X X X X X X     

 



 

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 at 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 

লপএনলব ক্লমটিাইফ ইলিয়া ইন্স্ুযর্রন্স্ ক্লকাম্পালন লিলমর্টড 
ক্লরজস্টাডম অলফস: ইউলনট নং 701, 702 & 703, 7ম তিা, ওর্য়স্ট উইং, রার্হজা টাওয়ার, 26/27 এম লজ ক্লরাড, বযাঙ্গার্িার -560001, কর্মাটক। ইন্দ্যুর্বন্স্ ক্লরগুর্িটলর আযাি ক্লডর্ভিপর্মন্ট অিলরটি অফ 

ইলিয়া ক্লরলজর্েশন নম্বর 117, 
CI No. U66010KA2001PLC028883, ক্লটাি লি নম্বর 1-800-425-6969 এ আমার্দর কি করুন, ওর্য়বসাইট: www.pnbmetlife.com, ইর্মি: indiaservice@pnbmetlife.co.in বা আমার্দর লির্খ পাঠান 

এখার্ন 1ম তিা, 
ক্লটকলনর্েক্স -1, ক্লটকলনর্েক্স কমর্েক্স, বীর সাভারকার ফ্লাইওভার্রর লবপরীর্ত, ক্লগার্রগাোঁও (ওর্য়স্ট), মুম্বাই - 400062. ক্লফান: +91-22-41790000, ফযাক্স: +91-22-41790203 
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Nature of Illness and Habits 

অসুস্থতা ও অেযাভসর একৃথত 

Date of diagnosis of Illness 

দরাে থনণমভয়র তাথরখ 

 Hypertension 

হাইপারভটন ন 

  Diabetes 

ডায়াভবটিস 

  Asthma 

হাাঁপাথন 

  Heart 

হৃদয় 

 Cancer 

কযান্সার 

 

 Tuberculosis   

েক্ষ্মা 

 Other…………………………………… 

অনযানয…………………………………… 

 

 Smoking 

ধ্ূমপান 

  Alcohol 

আালভকাহল 

  Tobacco 

তামাক 

  Drugs 

মাদক্দাবয 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

পৃষ্ঠা েথদ হযাাঁ, বযবহাভরর সময়কাল __________________________________________ & পথরমাণ খরে  

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

মারাত্মক অসুস্থতা সম্পলকম ত তিয (দয়া কভর থেথকৎসাকৃত অসুস্থতায় টীক থেহ্ থদন) 

 Heart attack 
হাটম  আোটাক 

 Stroke 
দোক 

 Blindness 
অন্ধত 

 End Stage Liver Disease 
সাংঘাথতক পেমাভয়র থলোর থডথজজ 

 Angioplasty 
আোথিওপ্রাথি 

 Aplastic Anemia 
তযাপ্লাথিক এথনথময়া 

 Parkinson’s Disease 
পারথকনসন্স দরাে 

 Primary Pulmonary Hypertension 
প্রািথমক পালভমানাথর হাইপারভটন ন 

 Motor Neuron Disease 
দমাটর থনউরন থডথজজ 

 Kidney Failure 
থকডথন নষ্ট হভয় োওয়া 

 Major Burns 
অভনক দব ী পু ভড োওয়া 

 Loss of Independent Existence 
স্বাধ্ীনোভব েলাভফরা করভত অসমিম 

 Cancer 
দকযাভন্সার 

 Apallic Syndrome 
আাপথলক থসনভরাম 

 Brain Surgery 
এবভণ অপারভ ন 

 Heart Valve Surgery 
হাভে োলে সাজম াথর 

 Major Organ Transplant 
জটিল অঙ্গ প্রথতস্থাপন 

 Cardiomyopathy 
কাথডম ওমাইওপযাথি 

 Poliomyelitis 
পথলওমাইলাইটিস 

 Muscular Dystrophy 
মাংসভপ ীর পুথষ্টহীনতা 

 Medullary Cystic Disease 
দমডুলাথর থসথিক থডথজজ 

 Alzheimer’s Disease 
আলভেইমার দরাে 

 Terminal Illness 
মারাতিরক অসুস্থতা 

 Chronic Lung Disease 
দীঘমস্থায়ী ফুসফুভসর দরাে 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
থসএথবথজ (কভরানাথর তযাটম াথর বাইপাস সাজম াথর) 

 Benign Brain Tumor 
থবপজ্জনক নয় এমন এরূপ দেইন টিউমার 

 Coma 
দকামা 

 Major Head Trauma 
মািায় জটিল আঘাত 

 Paralysis 
পক্ষাঘাত 

 Deafness 
কাভন  ুনভত না পাওয়া 

 SLE with Lupus Nephritis 
লুপাস দনফাইটিস সহভোভে এসএলই 

 Multiple Sclerosis 
একাথধ্ক দস্কভরাথসস 

 Loss of Speech 
বাক থতির হারাভনা 

 Surgery to Aorta 
ধ্মনী সাজম াথর 

 Loss of Limbs 
অ্জহাথন 

Section C: PAYMENT – NEFT 

লবভাগ C: ক্লপর্মন্ট - NEFT 

Bank Account no:   

বযাংক আোকাউন্ট নম্বর:  

Name of bank:   

বযাংভকর নাম:  

IFSC code:   

আই এফ এস থস দকাড:   

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

লবভাগ D: ক্ল াষর্া ও অনুর্মাদন 
I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with - held from my side. I understand 
that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. I hereby authorize the physician or 
hospital who has attended upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information or furnish the records 
regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

আথম এইমভসম দঘাষণা করথে দে , উপভরর বথণমত সমন্ত বতিরবয সতয ও সম্পূণম এবং তার একটুও আমার দবারা দকাভনাোভব দোপন করা হয়থন । আথম বুভেথে দে দাবীপত্র দাথখভলর ফভল থপএনথব 
দমটলাইফ দায় স্বীকার কভরথন বা উতির প্রাথতষ্টান বীমা পথলথসর অধ্ীভন তার দকাভনা অথধ্কার পথরতযাে কভরথন । আথম এইমভসম থপএনথব দসটলাইফ কতৃম ক আমাভক বীমা পথলথস ইসুয করার আভে বা 
পভর আমার দকাভনা দরাে বা অসুস্থতার জনয দে ডাতিরার বা হাসপাতাল আমার স্বাস্থ পরীক্ষা কভর ভে, আমার থেথকৎসা কভরভে তার/তাভদর থনকট আমার স্বাম্থব সম্পথকম ত দরকডম সমূহ িাকভল তা 
দপ  করার অনুমথত থদথি। 

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 documents to any individual / 
organisation / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry 
association / federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent service. 

আসথম/আমরা আভরা সম্মথত জ্ঞাপন করথে ও অনুভমাদন থদথি দে , থপএনথব দমটলাইফ কতৃম ক সংগ্রহকৃত বা থপএনথব দমট লাইফ এর থনকট িাকা আমার/আমাভদর দে দকাভনা বযথতিরেত ও সংভবদন ীল 
তিয  (এই থববৃথতভত অন্তেুম তির িাকুক অিবা অনয দকাভনা োভব সংেৃথহত হউক না দকভনা) এবং এর মভধ্য দকওয়াইথস নথখপত্রও অন্তেুম তির িাকভত পাভর , এই দাবী প্রথ়য়া করভত এবংঅিবা পরবতী 
পথরভষবা এদাভনর উভেভ য বযবহার করভত পারভব এবং পুনঃবীমাকারী প্রথতষ্টান , বীসা দাবী সম্পথকম ত তদন্তকারী সংস্থা, থবভ়তা এবং থ ল্প সথমথত/ভফডাভরশ্ নসহ থপএনথব দমটলাইফ এর সাভি সংথিষ্ট 
বা থপএনথব দমটলাইফ কতৃম ক থনভয়াথজত দেভকাভনা থততির/সংস্থা/প্রথতষ্ঠান এর থনকট প্রকা  করভত পারভব। 

Signature/Left Thumb impression ___________________________________________________ Date   

স্বাক্ষর/বাম আঙুভলর োপ ________________________________________________________________ তাথরখ   

Declaration by the person filling in the Critical Illness Claim form.  (in case the Critical Illness Claim form is filled up / signed in a language different 
from that of application form) 

দালব ফমম পৃরর্কারী বযলক্তর দবারা ক্ল াষর্া। (যলদ আর্বদন ফর্মমর ক্লির্য় আিাদা ভাষায় দালব ফমমট প্রর্ করা / স্বাক্ষলরত হয়) 
I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness Claim form to the claimant in the language understood by him/her. The 
same have been fully understood by him/her and the replies have been recorded as per the information provided by the claimant and the replies have 
been read out to, fully understood and confirmed the claimant. 

আথম এখাভন দঘাষণা কভরথে দে আথম সমাভলােনামূলক অসুস্থতা দাথব ফভমমর থবষয়বস্তু দাথবদারভক তার / তার দবারা দবাোভনা োষায় সম্পূণম বযাখযা কভরথে। এটি তার / তার দবারা পুভরাপুথর 
দবাো থেভয়ভে এবং দাথবেুথল দবারা প্রদত্ত তিয অনুোয়ী জবাবেুথল দরকডম  করা হভয়ভে এবং উত্তরেুথল পু ভরাপুথর দবাো দেভে এবং দাথব দারভক থনথিত কভরভে। 

The content of the form and document have been fully explained to me and that I have fully understood the content mentioned herein and its significance 
for the proposed Claim 

দস্তাভবভজর সামগ্রী এবং ফমমটি আমাভক পুভরাপুথর তয়াখ্য়া করা হভয়ভে এবং আথম এখাভন উথেথখত সামগ্রী এবং প্রস্তাথবত দাথবর জন্য় এর তাত্পেম পুভরাপুথর বুেভত দপভরথে । 
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Date 

তাথরখ 

 Place 

স্থান 

 Signature of Declarant/ Witness 

সাক্ষীর স্বাক্ষর/ দঘাষণাকারী 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

দাবীকারী/উত্তরাথধ্কারীর স্বাক্ষর/বৃদ্ধাঙ্গুভলর োপ 

Name of Declarant/ Witness: _________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

দঘাষণাকারী/সাক্ষীর নাম: ________________________________________ দঘাষণাকারী/সাক্ষীর ঠিকানা:    

Contact No. of Declarant/ Witness: ____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

দঘাষণাকারী/সাক্ষীর দোোভোভের নম্বর: _______________________________ সাক্ষী/ দঘাষণাকারীর সাভি দাথবদাভরর সম্পকম :   

Date: ____________________________________________________ Place:  _ 

তাথরখ: ____________________________________________________ স্থান:  ___ 

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

বািযতামূিক নলিগুলি এই ফর্মমর সার্ি জমা লদর্ত হর্ব: 
 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 

ডাতিরাভরর সাটিম থফভকট (পাথরবাথরক ডাতিরার বা থেথকৎসাকারী ডাতিরাভরর কাে দিভক), িযান্ডাডম কৃত PNB দমটলাইভফর ফরমযাভট হভল োভলা হয় 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 
সম্পন্নকৃত অভরাপোর থনথিতকারী থডসোজম  সামাথর 

 All past medical records for any treatment taken 

দকাভনা েৃহীত থেথকৎসার জনয অতীভতর সমস্ত দমথডকযাল দরকডম স 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
কযানভসল্ড দেক/বযাভের পাসবইভয়র কথপ 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 
পযান কাডম  / জীবন থনথিত ফমম 60 

 Current address proof  
বতম মান ঠিকানার প্রমাণ 

 Photo identity proof  

 সথেত্র পথরেয় পত্র  

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
হাসপাতাভলর কযা  দবভনথফট দেইম ফমম সংথিষ্ট ডাতিরাভরর দ্বারা প্রতযথয়ত করভত হভব 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  
 াখা/GPH-এ প্রাপ্ত দেইভমর দক্ষভত্র তৃতীয় পভক্ষর মাধ্যভম দেইভমর জানান প্রাপ্ত হভল, দাবীকারীর কাে দিভক অিরাইভজ ন থেঠি 

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
মভন রাখভবন: অনুভরাধ্টির সাভি KYC প্রমাণ থহভসভব আধ্ার কাডম  দদওয়া হভল, অনুগ্রহ কভর, আধ্ার কাভডম র প্রিম 8টি অংক দেভক রাখুন 
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