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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 
চিচিত্সালয়ৰ নগদ লাভালাভ ক্লেইম প্ৰ-পত্ৰ

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 
মুখ্য বীমািৃত ক্ললািৰ দ্বাৰা পূৰ িচৰব লাচগব (চনজৰ আৰু নাবালিৰ জীৱনৰ বাবব) আৰু ক্লগৌণ বীমািৃত (চনজৰ বাবব)

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
ক্ল ািা : অনুগ্ৰহ িচৰ প্ৰচতব া পৃষ্ঠাৰ ক্লেষাাংেত স্বাক্ষৰ িৰি

General instructions: 
সাধাৰণ চনবদে োৱলী :

 While answering questions in the claim form and providing any other information in respect of the claim, the Claimant must make a full and frank disclosure of all material facts.

ফেইম প্ৰ-পত্ৰখ ত থকা প্ৰশ্নসমূহৰ উত্তৰ প্ৰদা  কৰ্ৰ থকা সময়ত আৰু ফেইম সন্দভি ত ফকান া ধৰণৰ তথয প্ৰদা  কৰ্ৰ থকা সময়ত দাবীদানৰ সকনৈা কথানৰ সমূ্পণি আৰু মুকৰ্ৈমূৰীয়ালক সকনৈা সতয তথয উপস্থাপ  কৰ্ৰব ৈাৰ্িব। 

 Please read the policy document carefully to avail the benefits under the policy.

পৰ্ৈচীখ ৰ অধী ত ৈাভাৈাভসমূহ আহৰণ কৰ্ৰবলৈ বা গ্ৰহণ কৰ্ৰবলৈ অ ুগ্ৰহ কৰ্ৰ পৰ্ৈচী  ৰ্থখ  মন ান ানিনৰ পঢ়ক। 

 All corrections made in the claim form have to be duly countersigned in full. 

ফেইম প্ৰ-পত্ৰখ ত কৰা ফকান া শুধৰৰ্ণ বা সংনশাধ ৰ ফেত্ৰত প্ৰৰ্তস্বােৰ সমূ্পণিৰূনপ কৰ্ৰব। 

 If the space provided is insufficient, please attach the annexures along with this form.

প্ৰদা  কৰা স্থা   ৰ্দ প িাপ্ত  হয় ফতনে অ ুগ্ৰহ কৰ্ৰ এই প্ৰ-পত্ৰৰ সসনত আ  এখ  পৃষ্ঠা সংৈগ্ন কৰ্ৰ ৈওক। 

 Please submit the requisite documents along with the claim form for a faster processing.

তাত্ক্েৰ্ণক প্ৰনচৰ্ছঙৰ বানব ফেইম প্ৰ-পত্ৰখ ৰ সসনত প্ৰনয়াজ ীয়  ৰ্থসমূহ অ ুগ্ৰহ কৰ্ৰ দাৰ্খৈ কৰক। 

 The company retains the right to call for further evidence needed to process the claim. 

ফেইমন া প্ৰনচছ কৰ্ৰবলৈ প্ৰনয়াজ  ফহাৱা পৰৱতী ফকান া প্ৰমাণৰ বানব আহ্বা  কৰাৰ ফকাম্পা ীৰ সমূ্পণি অৰ্ধকাৰ থাৰ্কব। 

 Submission of form duly acknowledged by us does not amount to admission of claim.

এই প্ৰ-পত্ৰখ  আমাৰ দ্বাৰা সমূ্পণিৰূনপ গ্ৰহণ ফহাৱা মান  এইন া  ুবু ায় ফ  ফেইমন াৰ ধ  প্ৰস্তাৱ কৰা সহনছ। 

 ( *) Mandatory fields

 (*) বাধযতামূৈক ফেত্ৰ

1. Particulars of Life Assured:
জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ সৰ্বনশষ :

Policy Number*:  

পৰ্ৈচী  ম্বৰ**:  

Name of the Life Assured*:  

জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ  াম**:  

Name of the Principal Insured (In case the Life Assured is a Minor life or Secondary life): 

মুখয বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ  াম (জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকী  াবাৈক বা ফিৌণ ফহাৱাৰ ফেত্ৰত) 

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male Female 

জন্মৰ তাৰ্ৰখ : ________________________________ ৰ্ৈঙ্গ:  পুৰুষ       মৰ্হৈা 

Address:  

ঠিক া :  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:  

ফ ৰ্ৈন া /নমাবাইৈ  ং : __________________________________________  ইনমইৈ :  

Do you want the payment to be made in favor of Principal Insured:    Yes  No 

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

মুখয বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ  ামত ধ  পৰ্ৰনশাধ ফহাৱান া আপুৰ্  ৰ্বচানৰ ফ ৰ্ক :   হয়     হয় 

(জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকী  ৰ্দ ফিৌণ বীমাকৃত হয়) 

Claimant/ Principal Insured (As applicable) Bank account no.*:  

দাবীদাৰ/মুখয বীমাকৃত ফৈাক (প্ৰন াজয অ ুসৰ্ৰ) ফবংকৰ একাউন্ট  ং* *:  

Name of the Bank, Address *:  

ফবংকৰ  াম, ঠিক া* : 
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2. Particulars of Complaints and Symptom 
সমসযাসমূহ আৰু উপসগেসমূহৰ সচববেষ 

I. Name, address & contact details of Hospital admitted: 

ভৰ্তি  কনৰাৱা ৰ্চৰ্কত্ক্সাৈয়খ ৰ  াম, ঠিক া আৰু ফ ািান ািৰ সৰ্বনশষ :  

II. Reason for Hospitalization:

ৰ্চৰ্কত্ক্সাৈয়ত ভৰ্তি কৰণৰ কাৰণ :

III. Date of disease (first diagnosis/surgery): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY)

ফৰািাক্ৰাে ফহাৱা তাৰ্ৰখ (প্ৰথম ৰ্চৰ্কত্ক্সা পৰীো/অনৰাপচাৰ) :  __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ৰ্দ /মাহ/বছৰ) 

IV. Date and time of admission: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

ভৰ্তি কৰণৰ তাৰ্ৰখ আৰু সময় : __ __ / __ __ / __ __ __ __(ৰ্দ /মাহ/বছৰ) __ __: __ __  (২৪ ঘণ্টাৰ ৰ্হচাপত)

V. Exact diagnosis /condition(s): 

সঠিক ৰ্চৰ্কত্ক্সা পৰীো/পৰ্ৰৰ্স্থৰ্ত(সমূহ) :

VI. Investigations undergone: 

চৰ্ৈত ৰ্চৰ্কত্ক্সা তদেসমূহ : 

VII. Date and time of discharge: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format)

ৰ্চৰ্কত্ক্সাৈয়ৰ পৰা ৰ্বদায়ৰ তাৰ্ৰখ আৰু সময়: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ৰ্দ /মাহ/বছৰ) __ __: __ __  (২৪ ঘণ্টাৰ ৰ্হচাপত)

VIII. Details of occupation, address and tel. numbers of the employer(s): 

ৰ্ নয়ািকত্তি া(সকৈ)ৰ ফপছা, ঠিক া আৰু ফ ৰ্ৈন া   ম্বৰৰ সৰ্বনশষ :  

IX. ICU Benefit Availed: Yes  No Recuperation Benefit availed:  Yes No 

আই ৰ্চ ইউৰ উপৈব্ধ সা-সুৰ্বধা : হয়       হয়  ৰ্ৰকুপানৰশয ৰ উপৈব্ধ সা-সুৰ্বধা :     হয়       হয় 

X. Date and time of Admission into ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format)

আই ৰ্চ ইউত ভৰ্তি  ফহাৱাৰ তাৰ্ৰখ আৰু সময় :  __ __ / __ __ / __ __ __ __  (ৰ্দ /মাহ/বছৰ)  __ __: __ __   (২৪ ঘণ্টাৰ ৰ্হচাপত) 

XI. Date & time of Discharge from ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

আই ৰ্চ ইউৰ পৰা ৰ্বদায়ৰ তাৰ্ৰখ আৰু সময়: __ __ / __ __ / __ __ __ __(ৰ্দ /মাহ/বছৰ) __ __: __ __  (২৪ ঘণ্টাৰ ৰ্হচাপত)

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed: 
চনবনাক্ত চৰপ’ ে  আৰু তথ্যসমূহ চিচিত্সা আৰু অপাবৰেযনৰ আগবত আৰু িচল থ্িা সময়ত ক্ললাৱা হহবে : 

a) Copy of Admission Notes
ভচতে িৰণৰ প্ৰচতচলচপ ক্ল ািাসমূহ

b) Copy of Discharge Summary 
চবদায় চদয়াৰ সচববেষ সম্বচলত প্ৰচতচলচপ

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill 
চিচিত্সালয়ৰ িূডান্ত নগদ ধন পচৰবোধৰ ৰচিদৰ প্ৰচতচলচপ

d) Any others. Please mention: __________________________________________

অনয ক্লিাবনা। অনুগ্ৰহ িচৰ উবেখ্ িৰি ____________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 
(উপবৰাক্ত আ াইববাৰ তথ্যই চিচিত্সালয় িৰৃ্ত্ে পক্ষসমূহৰ দ্বাৰা প্ৰতযায়ন িচৰব লাচগব বা চবএেএমৰ দ্বাৰা পৰীক্ষণৰ বাবব আিল নচথ্সমূহ োখ্াত দাচখ্ল িচৰব লাচগব।) 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness:
বতে মাবন বা অতীতত ভুচগ থ্িা ক্লিাবনা ক্লৰাগৰ বাবব বীমািৃত ক্ললািগৰািীি চিচিত্সা প্ৰদানিাৰী চিচিত্সিৰ সচববেষ আৰু ক্ললািগৰািী বতে মাবন ভচতে  হহ থ্িা চিচিত্সালয়/চিচিত্সা ক্লিন্দ্ৰৰ সচববেষ : 

Sr. 

No 

ক্ৰ. নাং

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

চিচিত্সি/চিচিত্সালয়/চিচিত্সা ক্লিন্দ্ৰৰ 

নাম

Date of first 
consultation 

প্ৰথ্মবাৰ চিচিত্সা পৰামেে 

গ্ৰহণৰ তাচৰখ্

Address 

ঠিিনা 

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

চিচিত্সি/চিচিত্সালয়ৰ পঞ্জীয়ন নাং

Date of Admission & 
operation 

ভচতে িৰণ আৰু অপাবৰেযনৰ তাচৰখ্

Date of Discharge 

চবদায় চদয়াৰ তাচৰখ্ 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION:
ক্ল াষণা আৰু অনুবমাদন :

I ________________________________________________ do solemnly declare and confirm that the foregoing answers and statements are true and complete in all respects. 

মই_______________________________________________ এ সমূ্পণিৰূনপ ফঘাষণা কনৰাোঁ  আৰু ৰ্ ৰ্িত কনৰাোঁ  ফ  উপনৰাক্ত সমূহ উত্তৰ তথা সমূহ ৰ্ববৃৰ্ত শুদ্ধ আৰু সকনৈা ৰ্দশৰ পৰাই সমূ্পণি। 

I hereby authorize any medical practitioner or hospital or nursing home or medical clinic who or which has attended upon or examined or treated me/Life Assured for any ailment or illness to divulge 
any knowledge or information regarding my/Life Assured's state of health which he/she/they may have acquired before or after the issuance of the policy, to PNB MetLife India Life Insurance Co Ltd, 
any of its offices or a Court of law, or any grievance redressal forum. I hereby confirm that this authorization is notwithstanding any law, custom or usage for the time being in force prohibiting any 
physician or hospital from divulging any knowledge or information, acquired by him/ her/them in attending upon or examining a person on the ground of secrecy. 

মই ইয়াৰ দ্বাৰা ফমাক বা জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীক ৰ্চৰ্কত্ক্সা কৰা বা ৰ্চৰ্কত্ক্সাজৰ্ ত পৰীো কৰা বা ফমাৰ শুশ্ৰূষা কৰা ফকান া ৰ্চৰ্কত্ক্সক বা ৰ্চৰ্কত্ক্সাৈয় বা  াৰ্ছি ংনহামখ ক ফমাৰ বা জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ স্বাস্থযজৰ্ ত ফকান া তথয বা ফমাৰ বা জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ অসুস্থতা 

সম্পকীয় তথয ৰ্ নবাৰ ৰ্পএ ৰ্ব ফম ৈাই  বা ইয়াৰ কা িাৈয়সমূহ বা ফকান া আদাৈত বা ফকান া ৰ্ববাদ ৰ্ স্পৰ্ত্তকৰণ অ ুষ্ঠা ক ফকাম্পা ীৰ দ্বাৰা ৰ্বৰ্ৈ কৰা পৰ্ৈচীখ ৰ আিত বা ৰ্পছত প্ৰন াজয হ’ব পানৰ ফসয়া সদৰ্ৰ কৰাৰ কতৃ্তি ত্ব প্ৰদা  কনৰাোঁ । মই ইয়াৰ দ্বাৰা ৰ্ ৰ্িত কনৰাোঁ  ফ  এই অ ুনমাদ  

ফিাপ ীয়তা ৰোৰ ফেত্ৰত এিৰাকী ফৈাকক পৰীো কৰা বা ফতওোঁৰ দ্বাৰা উপাৰ্জি ত ফকান া তথযৰ পৰা ফকান া ৰ্চৰ্কত্ক্সক বা ৰ্চৰ্কত্ক্সাৈয়ক ফকান া আই ীভানৱ বাৰণ কৰ্ৰব ফ াৱানৰ। 

Further, I hereby authorize any insurance company, government organization, employer, other organization, institution or person to release to PNB MetLife India Insurance Company Ltd or its duly 
authorized representatives any record or knowledge about my/Life Assured. I hereby confirm that such information shall without limitation include information about my/Life Assured's health 
(including any information relating to the use of drugs or Alcohol, AIDS, or mental and physical history, condition, advice or treatment), earnings or other insurance benefits. 

ইয়াৰ ৰ্পছত, মই ইয়াৰ দ্বাৰা ফমাৰ বা জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ সন্দভি ত ফকান া তথয বা জ্ঞা  সঠিকভানৱ অ ুনমাদ  কৰা প্ৰৰ্তৰ্ ৰ্ধ বা ৰ্পএ ৰ্ব ফম ৈাই  ইৰ্িয়া ইনু্সনৰন্স ফকাম্পা ী ৰ্ৈৰ্মন ডলৈ ৰ্বৰ্ৈ কৰ্ৰবলৈ ফকান া বীমা ফকাম্পা ী, চৰকাৰী প্ৰৰ্তষ্ঠা , ৰ্ নয়ািকতি া, ফকান া সংিঠ , প্ৰৰ্তষ্ঠা  বা 

ফৈাকক কতৃ্তি ত্ব প্ৰদা  কনৰাোঁ । মই ৈিনত ৰ্ ৰ্িত কনৰাোঁ  ফ  ফতন ধৰণৰ তথযৰ ফকান া সীমাবদ্ধতা  াথাৰ্কব, ইয়াৰ ৰ্ভতৰত সৰ্িৰ্ৱষ্ট থাৰ্কব ফমাৰ বা জীৱ  বীমাকৃত ফৈাকিৰাকীৰ স্বাস্থযৱস্থা (ইয়াত অেভুি ক্ত সহ থাৰ্কব ড্ৰািছ বা সুৰাপা ৰ সৰ্বনশষ বা শাৰীৰ্ৰক মা ৰ্সক অৱস্থা, পূবিৰ সৰ্বনশষ, ৰ্চৰ্কত্ক্সা 

পৰামশি বা ৰ্চৰ্কত্ক্সাসমূহ), উপাজি   আৰু অ যা য বীমাৰ সা-সুৰ্বধাসমূহ। 

I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to P N B MetLife India Life Insurance Co Ltd or its duly authorized representatives to gather the said 
information or any information that may help the company to process this claim and to use the information in whatever manner as may be deemed to be fit in furtherance of the claim. 

মই ইয়াৰ দ্বাৰা ফঘাষণা কনৰাোঁ  ফ  মই উপনৰাক্ত অ ুনমাদ সমূহ জাৰ্ৰ কৰ্ৰবলৈ স্বত্ত্বপ্ৰাপ্ত। মই ৈিনত ফেইমখ  প্ৰনচছ কৰ্ৰবলৈ প্ৰনয়াজ  ফহাৱা উনেৰ্খত তথযসমূহ বা অ য ফকান া তথয আহৰণ কৰাৰ ৈিনত আৰু ফেইমৰ পৰৱতী প িায়ত প্ৰনয়াজ  হ’ব পৰা ফকান া তথয আহৰণৰ ফেত্ৰত ৰ্পএ ৰ্ব 

ফম ৈাই  ইৰ্িয়া ৈাই  ইনু্সনৰন্স ফকাম্পা ী ৰ্ৈৰ্মন ডক বা ইয়াৰ অ ুনমাৰ্দত ফকান া প্ৰৰ্তৰ্ ৰ্ধক সহায় কৰ্ৰম। 

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. 

তদপুজে, মই/আজম জপএিজে ৰমটলাইফক ৰমাে/আমাে পো লল একজিত কো ো জপএিজে ৰমটলাইফে ওিেত উপলব্ধ থকা জৰ্ৱকাৱিা েযজিগত আেু সংৱেদিশীল তথয েযেহাে কজেেলল, মিতু োজিেলল, আদাি-
প্ৰদাি কজেেলল, হস্তান্তে কজেেলল আেু সদজে কজেেলল সু-সন্মজত জদৱৰ্াাঁ, আেু জেজিগতভাৱে কৰ্ত্তডত্ব প্ৰদাি কজেৱৰ্াাঁ (লাৱগ ৰসয়া দস্তাৱেিত অন্তভুড ি থাকক ো অিয িেৱৰ্ প্ৰাপ্তই হওক) ৰ্’ত এই দােী প্ৰৱিজৰ্ং 
কজেেলল আেু / ো পেেতী ৰসোসমূহ প্ৰদাি কোে োৱে সতযাজয়ত কোে উৱেৱশযৱে পুিঃজেমাকতড া, ৰেইম অিুসন্ধাি সংস্থা, জেৱেতা আেু উৱদযাগে সন্থা/ৱফৰ্াৱেশ্বিৱক িজে জপএিজে ৰমটলাইফে লসৱত সম্বজন্ধত 
ো িজ়িত ো ৰকাৱিা েযজি / সংস্থা / িজ়িত সংঘই ৰমাে ৰক োই জি অন্তভুড ি হ’ে পাৱে, জকন্তু ইয়াৱত সীজমত িহয়।

Signature / Thumb impression of the Claimant:  
দাবীদাৰৰ স্বােৰ / টিপচহী :  
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Customer Service Toll free: 1800-425-6969, OR Call on: +91 -80 -2650 -2244 (8:00 am to 8:00 PM) 

Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 
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Version 2.2 

সংস্কৰণ 2.2 

 

Place: ____________________________________________________________ Date:   

স্থা  :  _____________________________________________________________ তাৰ্ৰখ :   

Signature of the Witness/Declarant: ___________________________________  Name of Witness/ Declarant:   

সােী/নঘাষণাকাৰীৰ স্বােৰ: _________________________________________________  সােী/নঘাষণাকাৰীৰ  াম:   

Place: ____________________________________________________________ Date:   
স্থা  :  _____________________________________________________________ তাৰ্ৰখ :  

 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 
আঞ্চচলি ভাষাত ক্ল াষণা : (স্বােৰৰ পৰ্ৰৱনতি   ৰ্দ দাবীদানৰ আঞ্চৰ্ৈক ভাষাত স্বােৰ প্ৰদা  কনৰ বা টিপচহী প্ৰদা  কনৰ) : 

I have explained the contents of this claim form to the Claimant in _________________________________________________ (language) and ensured that the contents have been fully understood by 
him/her. I have accurately recorded the Claimant’s responses to the information sought in the claim form. I have read out the responses to the Claimant and he/she has confirmed that they are correct 
and affixed his/her thumb impression after fully understanding the same. 

মই দাবীদাৰক এই ফেইম প্ৰ-পত্ৰৰ সৰ্বনশষ ৰ্বষয়বস্তু_________________________________________________ (ভাষাত) বণি া কৰ্ৰনছাোঁ  আৰু ৰ্ ৰ্িত কৰ্ৰনছাোঁ  ফ  ফতওোঁ এই ৰ্বষয়বস্তুসমূহ সমূ্পণিৰূনপ বুৰ্জ পাইনছ। এই ফেইম প্ৰ-পত্ৰখ ত থকা ৰ্দশসমূহত দাবীদানৰ প্ৰদা  

কৰা আ াইনবাৰ উত্তৰ মই সঠিকভানৱ  ৰ্থভুক্ত কৰ্ৰনছাোঁ । মই উত্তৰসমূহ দাবীদাৰক পু ৰ পৰ্ঢ় শু াইনছা আৰু ফতওোঁ ৰ্ ৰ্িত কৰ্ৰনছ ফ  ফসই আ াইনবাৰ শুদ্ধ আৰু ফসই অ ুসৰ্ৰ এইনবাৰ ফতওোঁ বুৰ্জ পাই ফতওোঁৰ টিপচহী প্ৰদা  কৰ্ৰনছ। 

Signature of the Witness/Declarant: _________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

সােী/নঘাষণাকাৰীৰ স্বােৰ :________________________________________________ সােী/নঘাষণাকাৰীৰ  াম:   

Address:   
ঠিক া :  

Place: ____________________________________________________________ Date:   

স্থা : ______________________________________________________________ তাৰ্ৰখ:   
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