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Disability Claim Form 

অক্ষেতা োপি ফেড 
 

POLICY NUMBER / cwjwm b¤̂i              

Important Instructions: 

গুরুত্বিরূ্ড পনরেড শািলী: 
To be completed by the claimant in BLOCK letters 
পিপন োিী জানারেন পতপন মগাটা মগাটা অৰরে এটি িেূর্  েরিন 
Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank.  
অনযগ্রে  রে সেস্ত প্ররেে উত্তে পেন, "প্ররিাজু নয" (এন/এ) োপল না মেরে উিিযক্ত পেসারি িুিোে  রুন।  
Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

এই পনেরশড মিোরন সংরশাধন/িপেোজড ন  েরেন মসোরন  াউন্টাে-সাইন  েম্নন। 
Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  
সাক্ষীে স্বাক্ষে িাধুতােূল । সাক্ষী এ জন মগরজরটড অপফসাে/রনাটাপে িািপল /েুাপজরেট িা স্থানীয অিস্থারনে িুপক্ত েরত েরি। 
CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
পিপন োিী জানারেন পতপন প্রপতটি িাতাে নীরেে পের  স্বাৰে  েরিন । 
The filling of this claim form is not to be construed as an admission of liabilities of our Company. No agent has been or is authorized to admit any liabilities on behalf of the Company. 

এই োিী পনেশডাটি িযের্  ো েরলই মি মসটি আ্োরেে ম াম্পানীে োপযরত্বে েরধু িড়রি তা নয। ম ারনা এরজন্ট িা অনু ম উ ম াম্পানীে িৰ মথর  োয স্বী ারেে জনু অনযরোপেত নন । 
Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
অনযগ্রে  রে পনেশডাটি এিং প্ররযাজনীয নপথিত্র পন টতে শাো  ািডালরয িা উিরে উরলন্নপেত ঠি ানায জো  েম্ন । 
Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
সম্পরূ্ড িযের্  ো পনেশড এিং প্ররযাজনীয নপথিত্র আ্িপন িত তাড়াতাপড় জো  েরিন ম াম্পানীে িৰ মথর  তত তাড়াতাপড় প্ররসপসং শুেম্ন  ো িারি । 

CLAIMANT DETAILS: 

োিী ােীে পিিের্: 

Name of the Insured:   

বীমাকৃত বযক্তির নাম:   

Address:   

ঠিকানা:   
Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

য াগায াগ নং:__________________________________________ ই-যমইল ঠিকানা:   

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

দাবীকারীর বযাঙ্ক আ্যাকাউন্ট নং*:   

(য  আ্াকাউন্ট নম্বযরর ক্তিক্তিযত যেক ইস্যয করা হযব) 
Name & Address of the Bank*:   

বযাংযকর নাম ও ঠিকানা *:   

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 

অৰেতাে জনু িীো ৃরতে পেপ ৎসা মি োসিাতারল/ পেপ ৎসর ে দ্বাো েরযপেল তাে পিিের্: 

Name of the Doctor:   

ক্তেক্তকৎস্যকর নাম:  

Name of the Hospital:   

হাস্পাতাযলর নাম:  

Address:   

ঠিকানা:   

Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

য াগায াগ নং:_________________________________________ ই-যমইল ঠিকানা:   

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 

ম ান শােীপে  অৰেতা প্ররিাজু মসটি পনপেড ষ্ট  েম্নন (পক্তলক্তস্র স্ংজ্ঞা অনয াযী তাক্তলকা করম্নন): 

 Loss of sight of one Eye 

এক যোযের দকৃ্তি শক্তি হ্রাস্ 
 Loss of Hearing 

শ্রবণশক্তি হ্রাস্ 
 Loss of speech and hearing 

বাক ও শ্রবণশক্তি হারাযনা 

 Loss on use of one Limb 

এক অঙ্গ বযবহাযর ক্ষক্তত 

 Loss of use of two limbs 

দযটি অঙ্গ বযবহাযর ক্ষক্তত 
 Loss of Speech 

বিৃতা হারান 

 Loss of sight of both the eyes 

দয'যোযের দকৃ্তি শক্তি হাক্তরযয 
 Loss of one limb & loss of sight of one eye 

একটি অঙ্গ হারাযনা এবং একটি যোযের দকৃ্তি শক্তি হ্রাস্ 

DETAILS OF ACCIDENT: 
েযর্ডটনাে পিিের্: 

Cause of Accident:   

কারণ:  

Date of Accident:    

দযর্ঘটনার তাক্তরে:   

Is FIR lodged:   Yes   No 

এফআ্ইআ্র দাযযর করা হযযযে:  হযাাঁ  না 
If “yes” please attach the copy of Accident:   

উির  ক্তদ “হযা” হয এফআ্ইআ্র-এর একটি প্রক্ততক্তলক্তপ এর স্যঙ্গ  যি করম্গন:  
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HISTORY  

ইপতোস 

Date of appearance of first symptoms:   

প্র ম য  তাক্তরযে লৰণগুক্তল যদো ক্তগযযক্তেল:   

Have you ever had the similar condition in past:   Yes   No 

এই অবস্পার অক্তিজ্ঞতা অতীযত আ্পনার হযযক্তেল  হযাাঁ  না 
(If “yes,” state when and provide details):   

  

উির  ক্তদ “হযাাঁ” হয যস্যৰযে উযলন্সে করম্নন কযব এবং কেন হযযক্তেল):   

  

PRESENT CONDITION: 
িতড োন অিস্প: 

Present symptoms:   

বতঘ মান উপস্গঘ:  

Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   

  

অনযস্ন্ধান (বতঘ মান এক্স-যর, ইক্তস্ক্তি বা অনয যকানও ক্তবযশষ পরীক্ষার ফলাফল অন্তিযঘ ি):  

  

TREATMENT: 

পেপ ৎসা: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard:   

এই কারযণর িনয হাস্পাতাযল/ ক্তেক্তকৎস্যকর কাযে য  তাক্তরযে প্রথম এযস্ক্তেযলন:  

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ওক্তপ নধং/ হাস্পাতাল নং/ ইযডার যপযস্ন্ট নং:   

(Date of last visit: ______________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

(যশষবার য  তাক্তরযে যদক্তেযযযেন: _________ কত স্ময অশ্রর যদোযতন (স্ান্তাক্তহক/ মাক্তস্ক/ অনযানয):  

Date of Last examination:   

যশষ য  পরীৰা হযযক্তেল:  

PROGRESS: 

অগ্রগপত: 

 Recovered 

উদ্ধার 

 Improved 

উন্নত 

 Unimproved 

অউন্নত 

 Retrogressed 

পশ্চাদগামী 

DECLARATION: 
মর্াষর্া: 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete. I understand that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights. 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 regarding my state of health which he/they may have 
acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

আ্ক্তম এর দ্বারা যর্াষণা কক্তর য  উপযরাি স্মস্ত ক্তববৃক্তত স্তয এবং স্ম্পণূঘ। আ্ক্তম বযঝযত পাক্তর য  দাক্তব পে টি ক্তপএনক্তব যমটলাইফ দায স্বীকার কযরক্তন বা এর যকানও অক্তধকার মকুব কযরক্তন। আ্ক্তম এর দ্বারা 
যস্ই ক্তেক্তকৎস্ক বা হাস্পাতালযক অনযযমাদন ক্তদই ক্ত ক্তন যকানও অস্যস্থতা বা অস্যস্থতার িনয আ্মার উপক্তস্থত ক্তেযলন বা পরীক্ষা কযরযেন বা ক্তেক্তকৎস্া কযরযেন আ্মার স্বাযস্থযর অবস্থা স্ম্পযকঘ  যকানও জ্ঞান বা 
তথয প্রকাশ করার িনয  া ক্ততক্তন/তারা ক্তপএনক্তব যমটলাইফ দ্বারা িাক্তর করা নীক্ততটির আ্যগ বা পযর অিঘ ন করযত পাযরন। 

I/We hereby further consent, and duly authorize, PNB MetLife to use, store, share, transfer and disclose any of the personal and sensitive information of mine/our collected or available with PNB 
MetLife (whether contained in this document or obtained otherwise) which may include but not limited to my KYC documents to any individual / organization / entity associated or affiliated with or 
engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry associations/ federations, for the purpose of processing this claim and / or for providing subsequent 
services. 

আ্ক্তম/আ্মরা এর দ্বারা আ্রও স্ম্মক্তত, এবং  থা থিাযব অনযযমাক্তদত, ক্তপএনক্তব যমটলাইফ ক্তপএনক্তব যমটলাইযফর স্াযথ  যি বা অনযযমাক্তদত বা স্ং যি বা িক্ত়িত যকানও বযক্তি / স্ংস্থা / স্িার মযধয অন্তিযঘ ি 
থাকযত পাযর তযব আ্মার যকওযাইক্তস্ নক্তথযত অন্তিযঘ ি থাকযত পাযর বা ক্তপএনক্তব যমটলাইফ দ্বারা স্ং যি বা ক্তন যি আ্মার স্ংগহৃীত বা উপলব্ধ বযক্তিগত এবং স্ংযবদনশীল তথয গুক্তলর যকানও টি বযবহার, 
স্ঞ্চয, যশযার, স্থানান্তর এবং প্রকাশ করযত পাক্তর,  পযনবীমাকারী স্হ, অনযস্ন্ধানী স্ংস্থা, ক্তবযেতা এবং ক্তশল্প স্ক্তমক্তত/ যফডাযরশনদাক্তব করুন, এই দাক্তব প্রক্তেযাকরযণর উযেযশয এবং / অথবা পরবতী পক্তরযষবা 
প্রদাযনর িনয।  

 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ___________________________________________________________ 

স্বাৰর/ বাম হাযতর বদৃ্ধাঙ্গযক্তলর োপ:  __________________________________________________________________ 
Date: ______________________________________________________ 

তাক্তরে: _____________________________________________________ 

Name & Signature of Witness: _______________________________________________________________________ 

স্াক্ষীর নাম ও স্বাক্ষর:______________________________________________________________________________ 

Date: _______________________________________________________ 

তাক্তরে: ______________________________________________________ 

Address of Witness:  

  

স্াৰীর ঠিকানা:  

  

Official Seal of the Witness: 

স্াৰীর স্রকারী ক্তস্লযমাহর: 

Note: Signature in Indian languages must have their English translation written beneath. Further the claimant signing in the Indian language should give a declaration in the Indian language that he 
has understood the contents of the above form fully and properly as explained to him in the Indian language by an English knowing person who shall also sign to the effect that he has fully explained 
the contents of the above form to claimant. 

দ্রষ্টিু: িারতীয িাষায স্বাক্ষযরর ক্তনযে অবশযই তাযদর ইংযরক্তি অনযবাদ ক্তলেযত হযব। এো়িাও িারতীয িাষায স্বাক্ষরকারী দাক্তবদারযক িারতীয িাষায একটি যর্াষণা ক্তদযত হযব য  ক্ততক্তন উপযরাি ফযমঘর 
ক্তবষযবস্তু স্মূ্পণঘরূযপ এবং স্ঠিকিাযব বযঝযত যপযরযেন  া িারতীয িাষায একিন ইংযরি বযক্তদ্ধমান বযক্তির দ্বারা বযােযা করা হযযযে, ক্ত ক্তন এই প্রিাযব স্বাক্ষর করযবন। ক্ততক্তন দাক্তবদারযক উপযরর ফযমঘর 
ক্তবষযবস্তু স্মূ্পণঘরূযপ বযােযা কযরযেন। 
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