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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 

োসিাতাল মথর  মেওযা সােটিপফর ট 

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 

প্রধান িীো ৃত দ্বাো সম্পন্ন  ো েরি (রে পিপ ৎসর ে অধীরন পিরলন পতপন িেূণ  েরিন) 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

দ্রষ্টিু: অনযগ্রে  রে নীরিে সেস্ত িষৃ্ঠাগুপলরত সাইন ইন  রুন৷ 

General instructions: 

সাধােণ পনরেড শনা: 
 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. 

োপি ফরেড প্ররেে উত্তে মেওযাে সেয এিং োপিে পিষরয অনু ম ানও তথু প্রোন  োে সেয, োপি ােীর  অিশুই সেস্ত িস্তুগত তরথুে সম্পণূড এিং মোলারেলা প্র াশ  েরত েরি। 
 Please read the policy document carefully to avail the benefits under the policy. 

িপলপসে অধীরন সযপিধাগুপল মিরত অনযগ্রে  রে িপলপস ডকুরেন্টটি েরনারোগ সে ারে িডযন 

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

োপি ফরেড  ো সেস্ত সংরশাধনগুপল সম্পণূডরূরি েথােথোরি প্রপতস্বাক্ষে  েরত েরি। 
 If the space provided is insufficient, please attach the annexures along with this form. 

েপে প্রেত্ত স্থান অিেডাপ্ত েয, অনযগ্রে  রে এই ফরেডে সারথ সংেযপি সংেযি  রুন। 

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

দ্রুত প্রপিযা েরণে জনু েযা  রে োপি ফরেডে সারথ প্ররযাজনীয নপথ জো পেন। 
 The company retains the right to call for further evidence needed to process the claim. 

ম াম্পাপন োপি প্রপিযা  োে জনু প্ররযাজনীয আ্েও প্রোরণে জনু  ল  োে অপধ াে িজায োরে। 
 Submission of form duly acknowledged by us does not amount to admission of claim. 

আ্োরেে দ্বাো েথােথোরি স্বী ৃত ফেড জো োিী স্বী াে  োে িপেোণ নয। 
 ( *) Mandatory fields 

( *) িাধুতােূল  মক্ষত্র 

1. Particulars of Life Assured: 
লাইফ অুাসযেরডে পিরশষ পিিেণ: 

Policy Number*:   

পলিলি নাম্বার *:   

Name of the Life Assured*:   

জীবন বীমাকৃত বযলির নাম *:   

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

  

প্রধান লবমাকৃত বযলির নাম (যলি বীমাকৃত বযলি একটি ছ াট জীবন বা মাধযলমক জীবন হয়): 

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

জন্ম তালরখ:______________________________ লিঙ্গ: পরুুষ   মলহিা 

Address:   

  

ঠিকানা:  

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

ছটলিফ ান/ফমাবাইি নম্বর:__________________________________________  ই-ছমইি:   

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

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

আপলন লক মিূ বীমাকৃফতর পফে অর্থপ্রিান করফত চান: হযাাঁ না 

(িাই  অযালিওড ছিফকন্ডালর ইনু্সরড হফি প্রফযাজয) 

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

িালবিার/প্রধান বীমাকৃত (প্রফযাজয লহিাফব) বযাঙ্ক অযাকাউন্ট নম্বর.*:   

Name of the Bank, Address *:   

বযাাংফকর নাম, ঠিকানা *:   

2. Particulars of Complaints and Symptom 
অপেরোগ এিং উিসরগডে পিিেণ 

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

  

ভলতথ  হািপাতাফির নাম, ঠিকানা এবাং ছযাগাফযাফগর লববরণ:   

  

II. Reason for Hospitalization:   

হািপাতাফি ভলতথ র কারণ:   

www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
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III. Date of disease (first diagnosis/surgery): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY)

ছরাফগর তালরখ (প্রর্ম লনণথয়/িাজথ ালর): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (তালরখ/মাি/ব র) 

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

ভলতথ র তালরখ ও িময়: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (তালরখ/মাি/ব র) __ __: __ __  (24 ঘন্টা  রমযাফট) 

V. Exact diagnosis /condition(s): 

িঠিক ছরাগ লনণথয়/শতথ (গুলি): 

VI. Investigations undergone: 

তিন্ত করা হফয়ফ :

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

লডিচাফজথ র তালরখ এবাং িময়:__ __ / __ __ / __ __ __ __ (তালরখ/মাি/ব র) _ __: __ __  (24 ঘন্টা  রমযাফট) 

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

ছপশা, ঠিকানা এবাং ছটলিফ াফনর লবশি লববরণ। লনফয়াগকতথ ার িাংখযা: 

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

আইলিইউ িুলবধা পাওয়া ছগফ : হযাাঁ  না পুনরুদ্ধার িুলবধা পাওয়া ছগফ : হযাাঁ  না 

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

ICU-ছত ভলতথ র তালরখ ও িময়: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (তালরখ/মাি/ব র) _ __: __ __   (24 ঘন্টা  রমযাফট) 

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

ICU ছর্ফক  াডার তালরখ ও িময়:__ __ / __ __ / __ __ __ __ (তালরখ/মাি/ব র) __ __: __ __   (24 ঘন্টা  রমযাফট) 

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed:
পিপ ত্সা িা অিারেশরনে আ্রগ এিং সেয মনওযা পনম্নপলপেত পেরিাটড  এিং নপথগুপল সংেযি  ো েরযরি: 

a) Copy of Admission Notes

েপতড  মনারটে  পি 

b) Copy of Discharge Summary

পডসিাজড  সাোংরশে অনযপলপি 

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill

িূডান্ত োসিাতারলে নগে িপেরশাপধত পিরলে অনযপলপি 

d) Any others. Please mention: _____________________________________________ 

অনু ম উ. উরেে  রুন: __________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 

(উিরেে সেস্ত নপথগুপল োসিাতাল  তৃড িক্ষ দ্বাো সতুাপযত  েরত েরি িা BSM দ্বাো োিাই েরণে জনু েলূ শাোয উত্িাপেত  েরত েরি) 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness:

ডািােরেে সারথ িোেশড  ো এিং োসিাতাল/রেপডর ল মসন্টাে মেোরন লাইফ অুাপসওেড িতড োরন িা অনু ম ান িরূিডে অসযস্থতাে জনু েপতড  পিরলন তাে পিরশষ পিিেণ:

Sr. 

No 

পসপনযে
না

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

ডািাে/োসিাতাল/পিপ ৎসা 
ম রেে নাে

Date of first 
consultation 

প্রথে িোেরশডে 
তাপেে

Address 

ঠি ানা

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

পনিন্ধন নম্বে. 
ডািাে/োসিাতারলে 

Date of Admission & 
operation 

েপতড  ও অিারেশরনে তাপেে

Date of Discharge 

স্রারিে তাপেে 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION: 
ম াষণা এিং অনযরোেন:

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

আলম ____________________________________________ গম্ভীরভাফব ছঘাষণা করল  এবাং লনলিত করল  ছয পূফবথাি উত্তর এবাং লববলৃত িব লিক ছর্ফক িতয এবাং িম্পূণথ। 

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. 

আলম এর দ্বারা ছয ছকানও ছমলডফকি প্রযাকটিশনার বা হািপাতাি বা নালিথাংফহাম বা ছমলডফকি লিলনকফক অনুফমািন লিই লযলন বা লযলন আমাফক উপলিত কফরফ ন বা পরীো কফরফ ন বা লচলকৎিা কফরফ ন/ 
ছকানও অিুিতা বা অিুিতার জনয িাই  অযালিওডথ  আমার/িাই  অযালিওফডথ র স্বাফিযর অবিা িম্পফকথ  ছকানও জ্ঞান বা তর্য প্রকাশ করার জনয যা লতলন/লতলন/তারা নীলত জালরর আফগ বা পফর অজথ ন 
করফত পাফরন,  লপএনলব ছমটিাই  ইলন্ডয়া িাই  ইনু্সযফরন্স ছকা লিলমফটড, এর ছকানও অল ি বা আিািত বা ছকানও অলভফযাগ লনষ্পলত্ত ছ ারাফম। আলম এর দ্বারা লনলিত করল  ছয এই অনুফমািন টি ছকান 

আইন, কাস্টম বা বযবহার িফেও ছয ছকান লচলকৎিক বা হািপাতািফক ছগাপনীয়তার লভলত্তফত ছকানও বযলির িাফর্ ছিখা বা পরীো করার ছেফে তার দ্বারা অলজথ ত ছকানও জ্ঞান বা তর্য, ছকানও জ্ঞান বা তর্য 
ছ র লডভিলগাং ছর্ফক লনলষদ্ধ করা হফে। 

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. 

এ াডাও, আলম এর মাধযফম ছয ছকানও বীমা িাংিা, িরকারী িাংিা, লনফয়াগকতথ া, অনযানয িাংিা, প্রলতষ্ঠান বা বযলিফক লপএনলব ছমটিাই  ইলন্ডয়া ইনু্সযফরন্স ছকাম্পালন লিলমফটড বা তার যর্াযর্ভাফব অনুফমালিত 
প্রলতলনলধফির আমার/িাই  অযালিওডথ  িম্পফকথ  ছকানও ছরকডথ  বা জ্ঞান প্রকাশ করার অনুমলত জানাই। আলম এর দ্বারা লনলিত কলর ছয এই ধরফনর তর্য িীমাবদ্ধতা  াডাই আমার/িাই  অযালিওফডথ র স্বািয 
িম্পফকথ  তর্য অন্তভুথ ি করফব (ড্রাগ বা অযািফকাহি, এইডি, বা মানলিক ও শারীলরক ইলতহাি, অবিা, পরামশথ বা লচলকত্িা), উপাজথ ন বা অনযানয বীমা িুলবধা িম্পলকথ ত ছকানও তর্য িহ। 

I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to PNB 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. 

আলম এর দ্বারা ছঘাষণা কলর ছয আলম উপফরাি অনুফমািনগুলি করার অলধকারী। আলম লপএনলব ছমটিাই  ইলন্ডয়া িাই  ইনু্সযফরন্স ছকা লিলমফটড বা এর যর্াযর্ভাফব অনুফমালিত প্রলতলনলধফির উলিলখত তর্য বা 
এমন ছকানও তর্য িাংগ্রহ করফত িহায়তা করফত িম্মত হফয়ল  যা িাংিাটিফক এই িালব প্রলিয়া করফত িহায়তা করফত পাফর এবাং িালবর আরও এলগফয় যাওয়ার জনয উপযুি বফি মফন করা ছযফত পাফর এমন 
ছয ছকানও উপাফয় তর্য বযবহার করফত। 
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. 

আলম/আমরা এর দ্বারা আরও িম্মলত, এবাং যর্াযর্ভাফব অনুফমালিত, লপএনলব ছমটিাই  লপএনলব ছমটিাইফ র িাফর্ যুি বা অনুফমালিত বা িাংযুি বা জলডত ছকানও বযলি / িাংিা / িত্তার মফধয অন্তভুথ ি 

র্াকফত পাফর তফব আমার ছকওয়াইলি নলর্ফত অন্তভুথ ি র্াকফত পাফর বা লপএনলব ছমটিাই  দ্বারা িাংযুি বা লনযুি আমার িাংগহৃীত বা উপিব্ধ বযলিগত এবাং িাংফবিনশীি তর্য গুলির ছকানও টি বযবহার,

িঞ্চয়, ছশয়ার, িানান্তর এবাং প্রকাশ করফত পালর,  পুনবীমাকারী িহ, অনুিন্ধানী িাংিা, লবফিতা এবাং লশল্প িলমলত/ফ ডাফরশনগুলি িালব করুন, এই িালবপ্রলিয়াকরফণর উফেফশয এবাং / অর্বা পরবতী 
পলরফষবাপ্রিাফনর জনয। 
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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) OR 

Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 
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Signature / Thumb impression of the Claimant:   

িালবিাফরর স্বাের / বুফডা আঙুফির  াপ:    
Place: ___________________________________________________________        Date:   

িান: ____________________________________________________________       তালরখ:   

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

িালে/ফঘাষণাকারীর স্বাের: ___________________________________________         িালে/ ছঘাষণাবািীর নাম:  

Place: ____________________________________________________________      Date:   

িান: _____________________________________________________________       তালরখ:  

 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 
স্থানীয োষা ম াষণা: (েপে োপি ফেড স্থানীয োষায স্বাক্ষপেত েয িা োপিোে স্বাক্ষরেে িপেিরতড  িযরডা আ্ঙয রলে িাি িুিোে  রে থার  তরি মেওযা েরি।) 

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. 

আলম িালবিারফক এই িালব  ফমথর লবষয়বস্তু _________________________________________________  আলম িালব  ফমথ চাওয়া তফর্যর িালবিাফরর প্রলতলিয়ািঠিকভাফব ছরকডথ  কফরল । আলম িালবিাফরর 
প্রলতলিয়াগুলি পফডল  এবাং লতলন লনলিত কফরফ ন ছয ছিগুলি িঠিক এবাং এটি পুফরাপুলর ছবাঝার পফর তার বফুডা আঙুফির  াপ টি িাগান। 
Signature of the Witness/Declarant: _________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

িালবিাফরর স্বাের / বুফডা আঙুফির  াপ: _____________________________ িালে/ ছঘাষণাবািীর নাম:  

Address:   

ঠিকানা:  

Place: ____________________________________________________________ Date:   

িান:_____________________________________________________________ তালরখ:  
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