
 

 Version 2.5 / Jul’23 / ससं्करण 2.5 / जलुाई' 23 

Page 1 of 5 / 5  1 

 

Claim Form for Credit Life Claim 

के्रडिट लाइफ क् लमे के डलए दावा फॉमम 
The Claim form must be filled by the claimant/beneficiary appointee/legally entitled person under the policy 

दावा प्रपत्र को पॉडलसी के तहत दावदेार/लाभार्थी द्वारा डियुक्त व्यडक्त/कािूिी रूप से हकदार व्यडक्त द्वारा भरा जािा चाडहए 
The Form is to be filled in one color by one person is single ink only 

इस फॉर्म को एक ही व्यक्ति के द्वारा एक ही रंग की स्याही से भरा जाना चाक्तहए 

All documents required to process the claim should be sent to “Claims Entity” mentioned in the page below  

दावे को संसाक्तित करन ेके क्तिए आवश्यक सभी दस्तावेजों को नीच ेददए गए पृष्ठ र्ें वर्णमत श््दावा इकाई्श ्के क्तिए भेजा जाना चाक्तहए 

All supporting documents to be self - attested by nominee 

दावे को संसाक्तित करन ेके क्तिए आवश्यक सभी दस्तावेजों को नीच ेददए गए पृष्ठ र्ें वर्णमत ्दावा इकाईष ्के क्तिए भेजा जाना चाक्तहए 

Documents to be Submitted 

प्रस्ततु दकए जान ेवाि ेदस्तावजे 

Mandatory Documents 

अक्तनवायम दस्तावजे 

Additional documents* to be submitted 

जर्ा दकए जान ेवाि ेअक्ततररि दस्तावजे* 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

स्थानीय प्राक्तिकारण द्वारा जारी विै रृ्त्यु प्रर्ाण पत्र की प्रक्तत 

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

क्तचदकत्सक का प्रर्ाणपत्र; पाररवाररक क्तचदकत्सक या इिाज करन ेवािे क्तचदकत्सक 

सेद्ध अक्तिर्ानतः र्ानकीकृत च्छठ डर्जस्पक्तर् के प्रारूप र्ें 

3. Current address proof of the nominee 

सत्याक्तपत नाक्तर्ती का वतमर्ान पता प्रर्ाण 

4. Photo identity proof of the nominee 
सत्याडपत िाडमती का फोटो पहचाि प्रमाण 

5. PAN Card/ Form 60 of the nominee 

पैि कािम/ िामांककत व्यडक्त का फॉमम 60 

6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 

रद्द चकेध्बैंक पासबकु की कॉपी 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is 
received through third party for claims received at the branch/GPH 

शाखा/जीपीएच (GPH) में प्राप्त दावों के डलए दावा सूचिा तीसरे पक्ष के माध्यम से 

प्राप्त होि ेकी डस्र्थडत में दावेदार से अिुमोदि पत्र 
8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

िाडमती की अिुपडस्र्थडत में कािूिी उत्तराडिकारी/उत्तराडिकार प्रमाण पत्र 
9. Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested 

by the Bank official 

रृ्त्यु ददनांक तक बैंक के बकाया िोन के क्तववरण का प्रर्ाणन बैंक अक्तिकारी द्वारा 

दकया जाएगा 

10. Nominee declaration statement in the standardized format in case 
authorization from life assured was not taken at the proposal stage (old 
policies) 

यकद प्रस्ताव स्तर पर बीडमत व्यडक्त से प्राडिकरण िहीं डलया गया र्था तो मािकीकृत 

प्रारूप में िामांककत घोषणा डववरण (परुािी पॉडलडसयााँ) 

Natural death/ death due to illness 

प्राकृक्ततक र्तृ्य/ुबीर्ारी के कारण र्तृ्य 

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 

पहिे या रृ्त्य ुके सर्य दकसी भी उपचार का परूा रे्क्तडकि ररकॉडम (प्रवेष नोट्स और 

छुट्टी ध्रृ्त्य ुके क्तववरण एव ंपरीक्षण / जांच ररपोर्म आदद) 

Accidental Death 

दरु्मर्ना र्ें र्तृ्य ु

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

एफआईआर की कॉपी, पंचनार्ा, पूछताछ ररपोर्म, पोस्र्र्ॉर्मर् ररपोर्म 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

शोक सर्ाचार/अखबार की कटर्गं (यदद उपिब्ि हो) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

क्तवसेराध्रासायक्तनक क्तव्िषेण ररपोर्म (यदद िागू हो) 

4. Final police investigation report 

अंक्ततर् पुक्तिस जांच ररपोर्म 

Note:-  

िोट:- 

• Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted 
as KYC proof with the request 

यकद अिुरोि के सार्थ केवाईसी (KYC) प्रमाण के रूप में आिार कािम जमा ककया 

जाता ह ैतो कृपया आिार संख्या के पहले 8 अंकों को डिपा दें 

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

*पीएनबी र्ेर्िाइफ को नीचे ददए गए दकसी भी अक्ततररि दस्तावेज ि् साक्ष्य के 

अिावा आव्यक होने पर कॉि करने का अक्तिकार सुरक्तक्षत है। 

 

  

1. POLICY NUMBER/S  _____________________________________________________________________________________________________________ 

पॉक्तिसी नंबर   

(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd) 

(कृपया PNB MetLife इंडिया इंश्योरेंस कंपिी डलडमटेि स ेली गई सभी पॉडलसी सखं् याओं का उल्लखे करें) 
 

 

DEATH CLAIM ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

मतृक दावा अडभस्वीकृडत पची 
PNB MetLife Insurance Co. Ltd ______________________, ______________________, _____________________, _____________________, 

पीएिबी मटेलाइफ इंश्योरेंस कंपिी डलडमटेि 

Name of claimant   

दावाकताम का नार् 

Branch name & code   

शाखा का नार् और कोड 

Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

ददनाकंरू: कर्मचारी का नार् और कोड 

Company Seal 
& Stamp with 
Date and time 

कंपनी की सीि 

और र्हुर 

ददनाकं और 

सर्य के साथ 
 

Documents Submitted: 

दस्तावजे जर्ा दकया गया:  

 Claimant’s photo identity proof 

दावाकताम का फोर्ो पहचान प्रर्ाण 

 Claimant’s Current address Proof 

दावाकताम का वतमर्ान पत ेका प्रर्ाण 

  Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

क्तनरस्त दकया गया चौक ि ्बैंक पासबकु की प्रक्तत 

 Copy of death certificate issue by local authority 

स्र्थािीय प्राडिकारी द्वारा जारी मतृ्य ुप्रमाण पत्र की प्रडत 

 

  Medical Documents (if any) 

क्तचदकत्सा दस्तावजे (यदद कोई हों) 

 Doctor’s certificate (From the family physician or treating doctor) 

डॉक्र्र का प्रर्ाणपत्र (पाररवाररक क्तचदकत्सक या उपचार करन ेवाि ेडॉक्र्र द्वारा) 

 

  Authorization letter from the claimant and Webcam photo of the person in case the claim intimation is received 
through third party 

दावाकताम की ओर स ेप्राक्तिकार पत्र और व्यक्ति का वबेकैर् फोर्ो यदद दावा प्रस्तकु्तत सचूना तीसरी पार्ी के र्ाध्यर् स ेप्राप्त की गई हो 

 

  Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by the Bank official 

र्तृ्य ुकी ददनाकं तक के अनसुार बैंक का बकाया ऋण क्तववरण जो बैंक अक्तिकारी द्वारा सत्याक्तपत दकया गया हा 

 

  Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

िाडमती के उपडस्र्थत ि होि ेपर काििूी वाररस/उत्तराडिकार प्रमाण पत्र 

 PAN Card/ Form 60 of the nominee 

पिै कािम/ िामाकंकत व्यडक्त का फॉमम 60 

 

This acknowledgement slip should not be constructed 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. 

यह अक्तभस्वीकृक्तत पची दाव ेको स्वीकार करना नहीं र्ानी जाएगी। दावा कायमवाही का क्तनणमय िने ेके क्तिए कोई अक्ततररि दस्तावजे र्ागंनिे ्आवश्यक अपके्षाओं का अक्तिकार कंपनी के पास सरुक्तक्षत ह।ै 

Photograph of Claimant 

दावेदार की तस्वीर 



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 

पीएनबी र्ैर्िाईफ इंक्तडया इंश्योरेंस कम्पनी क्तिक्तर्र्ेड, 

पंजीकृत कायामिय: यूक्तनर् संख्या 701, 702 तथा 703, सातवां ति, पक्तिर् ववगं, रहेजा र्ावसम, 26/27 एर् जी रोड, बंगिौर - 560001, कनामर्क भारतीय बीर्ा क्तवक्तनयार्क एव ंक्तवकास प्राक्तिकरण पंजीकरण संख्या 117  

Cl No. U66010KA2001PLC028883, र्ोि फ्री नम्बर 1-800-425-6969, वेबसाइट: www.pnbmetlife.com, ईर्ेि: indiaservice@pnbmetlife.co.in अथवा - पत्राचार पता प्रथर् ति,  

र्ैक्नीप्िेक्स - 1, र्ैक्नीप्िैक्स कॉम्प्िेक्स, वीर सावरकर फ्िाईओवर के क्तनकर्, गोरेगांव (पक्तिर्), र्ुम्बई - 400062 . फोन नम्बर: +91-22-41790000, फैक्स : +91-22-41790203 
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2. CLAIMANT DETAILS 

दावदेार का डववरण 

Name: ____________________________________________________ Date of Birth: Gender:  Male  Female 

नार्: ______________________________________________________   जन्र् क्ततक्तथ:      विंग:        पुरुष   र्क्तहिा 

Relationship with Life Insured: _________________________________   Mobile / Landline number:   

बीक्तर्त के साथ संबिं: __________________________________________   र्ोबाइि /िैंडिाइन नबंर:   

Nationality:  Indian  Non-Resident Indian  Foreign National If a Non-Resident Indian or Foreign National, please mention the country you reside in 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

राष्ट्रीयता:  भारतीय  प्रवासी भारतीय  डवदशेी िागररक  यकद प्रवासी भारतीय या डवदेशी िागररक हैं, तो कृपया उस दशे का उल्लेख करें डजसमें आप रहत ेहैं __________________ 

Current Address:   

वतमर्ान पता:   

Email ID: _____________________________________  PAN No./Form 60:   

ईरे्ि आईडी: ___________________________________  पैन नं ./ फार् 60:   

*Aadhaar number:             *Only last 4 digits to be mentioned. 

* आिार नंबर: * केवि आक्तखरी 4 अंक दजम करें। 

Preferred mode of Communication  Email  Letter (if email is selected, no physical letters will be sent) 

संचार का पसंदीदा तरीका  ईमेल  पत्र (यकद ईमेल का चयि ककया जाता ह,ै तो कोई भौडतक पत्र िहीं भेजा जाएगा) 

  

3. BANKING DETAILS 

बैंककंग क्तववरण 

Bank Account No.: ____________________________________ Account holder name:  

बैंक खाता संख्या: ______________________________________ खातािारक का नार्:   

Bank Name: ____________ Branch Name: ____________ State: _________ PIN Code: _______ Account Type:  Saving  Current  NRO  NRI   

बैंक का िाम: _____________ शाखा का िाम: _____________ राज्य: _________ डपि कोि: _______ खात ेका प्रकार:  बचत  वतममाि  एिआरओ  एिआरआई   
  

MICR: 

एर्आईसीआर: 

 

         IFSC: 

आईएफएससी: 

 

            

 

   

4. LIFE INSURED DETAILS 

बीक्तर्त व्यक्ति के क्तववरण 

Name of the life insured: ____________________________________________________________________ Date of Death:  

बीक्तर्त व्यक्ति का नार्: ________________________________________________________________________ रृ्त्यु की क्ततक्तथ: 

Time of Death: AM/PM            Place of Death:  Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) _____________
 ____________________ 

रृ्त्य ुका सर्य:  सुबह/षार् रृ्त्य ुका स्थान:  र्र  अस्पताि  कायामियप्र  अन्य (कृपया अन्य/अस्पताि का नार् बताए)  ____________________ 

Cause of Death:  Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney disease  Liver Disease  Cancer  Others (please 
specify)   

रृ्त्य ुका कारण:      दरु्मर्ना     हत्या      आत्र्हत्या  कोडवि 19  प्राकृडतक आपदा  हृदय रोग  गदुे की बीमारी  यकृत रोग  कैंसर  अन्य ¼कृपया क्तनर्दमष्ट करें½  

  

 

5. NATURE OF ILLNESS & HABITS 

बीर्ारी के िक्षण और प्रवकृ्ति  

Date of Diagnosis 

क्तनदान की क्ततक्तथ 

 Hypertension  Diabetes  Asthma  Tuberculosis  Heart  Cancer  Others (please specify)   

 उच्च रिचाप    र्िुरे्ह      अस्थर्ा    क्षय (टू्यबरक् लोडसस)  हृदय   कैंसर    अन्य ¼कृपया क्तनर्दमष्ट करें sa½   

 

 Smoking  Alcohol    Tobacco   Drugs- if yes, duration of consumption ____________________________________________ 
Quantity consumed ________________________ (Per-Day/Week/Month). 

 िूम्रपान   शराब    तंबाकू        ड्रग्स & यदद हााँ, तो खपत की अवक्ति ___________________________________________________ 

र्ात्रा का सेवन दकया _________________________ (प्रक्ततददन /ध्सप्ताह/र्ाह)A 

 

  

6. EMPLOYER/BUSINESS/OCCUPATION DETAILS  

एम्प्िॉयर / क्तबजनसे / व्यवसाय क्तववरण 

Last Employer’s name/Business/Occupation:  

क्तपछि ेक्तनयोिा का नार् व्यापार  व्यवसाय:   

Nature of work/designation:   

कायम की प्रकृक्तत @ पद:  

Employment/Business/Occupation Address:   

रोजगार @ व्यापार @ व्यवसाय का पता:  

State: _______________________ PIN Code: ________________________ Mobile / Landline number:   

राज्य: _______________________ क्तपन कोड: _________________________ र्ोबाइि @ िैंडिाइन नंबर:   

  

D D M M Y Y Y Y 

D D M M Y Y Y Y 

H H  M M 

X X X X X X X X     

 

http://www.pnbmetlife.com/
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PNB MetLife India Insurance Company Limited 
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Techniplex-1, Techniplex Complex, Off Veer Savarkar Flyover, Goregaon (West), Mumbai - 400062, Phone: +91-22-41790000, Fax: +91-22-41790203 

पीएनबी र्ैर्िाईफ इंक्तडया इंश्योरेंस कम्पनी क्तिक्तर्र्ेड, 
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7. NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL/DOCTORS/HOSPITAL WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE 
DEATH 

सभी डॉकर्रों अस्पतािों का नार् पता और क्तववरण जहा ंबीक्तर्त को र्तृ्य ुस ेपहि ेक्तपछि े5 वषों र्ें उपचार दकया गया 

Name of Doctor/ Hospital 

डॉक्र्र @ अस्पताि का नार् 

Address and Contact Details 

पता एव ंसंपकम  क्तववरण 

Disease /Condition Treated For 

रोग@उपचार की क्तस्थक्तत 

Treatment Dates (From- To) 

उपचार क्ततक्तथयां ¼& से &½ 

    

    

    

  

8. DETAILS OF OTHER INSURANCE/MEDICLAIM POLICIES/POLICIES FROM EMPLOYER OF THE LIFE INSURED 

बीडमत व्यडक्त के डियोक्ता स ेअन्य बीमा / डचककत्सा बीमा पॉडलडसयों / पॉडलडसयों का डववरण 

Name of Life Insurance Company 

जीवन बीर्ा कंपनी का नार् 

PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

पीएनबी रे्र्िाइफ इंश्योरेंस 

कंपनी क्तिक्तर्र्डे 

Policy Commencement Date 

पॉक्तिसी शरुू होन ेकी क्ततक्तथ 

Coverage Amount (Rs.) 

कवरेज राक्तष ¼रु½ 

Claim Submitted 

दावा प्रस्तुक्तत 

     

     

     
 

  

Declaration and Authorization 

र्ोषणा और प्राक्तिकरण 

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. 

र्ैं / हर्, उपरोि दावाकताम] दढ़ृतापवूमक र्ोषणा करत ेहैं दक उपरोि उिर और क्तववरण सभी र्ार्िों र्ें सही हैं, और र्ैं @ हर् इस बात से भी सहर्त हैं दक दावा करन ेवाि ेफॉर्म र्ें 

पीएनबी रे्र्िाइफ ने कोई दाक्तयत्व स्वीकार नहीं दकया ह ैया अपन ेअक्तिकार का अक्तित्याग नहीं दकया ह।ै 

I/We hereby authorized the physician/Doctors or hospitals, medical centers, who as attended upon or examine or treated the aforesaid deceased person/insured 
for any aliment or illness or other Insurance Company which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/past employers or business 
associates of the life insured, Birth and Death Registrar, Diagnosis 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 and after the policy was issued by PNB MetLife. A photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the Original. Since the said 
coverage was procured by Late ___________________________________for the purpose of securing outstanding under a load availed by him/her from 
_________________________ Bank/GPH, I request you to pay Rs. _________________ to Bank/GPH towards the load outstanding as on the date of death. Any 
balance after payment of the outstanding may be paid in my name. 

र्ैंन े@ हर्ने एतद्वारा दफक्तजक्तषयन @ क्तचदकत्सकों या अस्पतािों, क्तचदकत्सा केंद्रों को] क्तजसने उि रृ्त व्यक्ति @ बीक्तर्त को दकसी क्तवकार या बीर्ारी के क्तिए दखेा ह ैया उसकी जांच की ह ैया 

उपचार दकया ह ैया अन्य बीर्ा कंपनी क्तजसन ेउि रृ्त व्यक्ति @ बीक्तर्त के क्तिए पॉक्तिसी जारी की ह]ै वतमर्ान @ पूवम क्तनयोिा या बीक्तर्त का क्तबजनसे एसोक्तसएर्] जन्र् व रृ्त्य ुपजंीयक] 

नैदाक्तनक कें द्र क्तजसर्ें बीक्तर्त व्यक्ति के क्तनजी @ कायामियीन @ बीर्ा संबंिी परीक्षण हुए हैं] उन्हें रृ्त व्यक्ति के स्वास््य की अवस्था या अन्य क्तववरण की जानकारी या सूचना या दस्तावजे 

साझा करने के क्तिए अक्तिकृत दकया ह ैक्तजसे उसने च्छठ डर्जस्पक्तर् की पॉक्तिसी से पहिे या बाद र्ें हाक्तसि दकया होsA इस प्राक्तिकारी की फोर्ोकॉपी को रू्ि प्रक्तत के सर्ान प्रभावी और विै 

र्ाना जाएगा। उि कवरेज स्वगीय;___________________________________ द्वारा ________________________ बैंक / जीपीएच से क्तिए गए ऋण के तहत बकाया िने ेके क्तिए 

उद्दे्य से दकया गया था, र्ैं आपस ेरृ्त्य ुददनांक तक बकाया ऋण को _________________ को भुगतान करन ेका अनुरोि करता @ करती ह ंA बकाए के भगुतान के बाद दकसी भी अक्तिषषे 

का भुगतान रे्रे नार् से दकया जा सकता हAै 

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/organisation/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 sub sequent services. 

इसके अिावा, इस दावा और @ या अनुवती सेवा प्रदान करन े के क्तिए] र्ैं @ हर् एतद्वारा स्ञ पीएनबी रे्र्िाइफ को रे्री @ हर्ारी एकत्र या स्ञ पीएनबी रे्र्िाइफ ¼ चाह ेवह जानकारी 

इस स्रे्र्र्ेंर् र्ें दी गई हो या कहीं से प्राप्त की गई हो½ पर उपिब्ि दकसी कर्मचारी @ संगठन @ संस्थान से संबंक्तित या स्ञ पीएनबी रे्र्िाइफ से संबद्ध केवाईसी दस्तावेज सक्तहत क्तनजी और 

संवेदनषीि जानकारी का इस्तेर्ाि करन ेके क्तिए सहर्क्तत देता हंa@ देत ेहैं और प्राक्तिकृत करता ह ं@ करत ेहैं क्तजसर्ें बीर्ाकताम, दावा जांच एजेंक्तसया, क्तवके्रता और उद्योग संर् / पररसंर् 

शाक्तर्ि हैंaA 

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

र्िू पॉक्तिसी बॉन्ड और दस्तावजे के बदि ेदावदेार द्वारा क्षक्ततपरू्तमध्वचनध्वारंर्ी और नरु्ाइंदगी 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mortgaged, 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 all 
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. 

र्ैं कंपनी के क्तिए अपररवतमनीय ढगं से पुख्ता करता ह,ं स्वीकार करता ह,ं िुमाइंदगी करता ह ंऔर वचि देता ह ंकक मूल पॉडलसी अिुबंि को पॉडलसीिारक द्वारा या कािूिी वाररसों द्वारा ि 

बंिक रखा गया ह,ै ि डगरवी रखा गया ह,ै ि सौंपा गया ह ैया अन्यर्था कोई प्रडतकूल ग्रहणाडिकार कदया गया ह,ै ि िाम ककया गया, ि उस पर ब्याज डलया गया ह ैऔर मैं कंपिी से पॉडलसी 

के तहत क्लेम का पूणम और अंडतम भगुताि डमलि ेके बाद इसे अमान्य और मूल्यरडहत दस्तावेज के रूप में िष्ट करि ेका वचि दतेा हं। मैं आग ेवचि देता ह ंकक मूल पॉडलसी अिुबंि या यहां 

वर्णमत अभ्यावेदि/वारंरटयों के दरंूदशेता के संबंि में कंपिी को हो सकि ेवाले सभी िुकसािों, दावों, जो भी हो सकत ेहैं, के डखलाफ क्षडतपूर्तम मेरे द्वारा की जाएगी। मैं पूरी तरह से समझता ह ं

और इस बात से कंपिी से सहमत ह ंकक मुझे, िॉडमिी को, पॉडलसीिारक/डजस जजदंगी का बीमा ककया गया ह,ै उसके कािूिी प्रडतडिडि या उत्तराडिकारी को इस पॉडलसी/डसयों का भुगताि 

करि ेके बाद वह इससे उत्पन्न सभी दाडयत्वों से मुक्त हो जाएगी। 

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. 

मैं इस बात को स्वीकार करता ह ंऔर सहमत ह ंकक मेरे द्वारा पशे की गई ककसी भी गलत, झूठी, या भ्रामक या घाटे की जािकारी के पररणामस्वरूप दावा अस्वीकृत ककया जा सकता ह ैया मुझ 

पर और मेरी संपडत्त पर दीवािी और अपरािी दाडयत्व के अलावा लागत और मुआवज ेके सार्थ दाव ेकी वसूली की जा सकती ह,ै जसैा भी मामला बिे। 
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Signature/ Left Thumb impression of Claimant/ Nominee _________________________________________________________ Date:   

  

दावाकताम के हस्ताक्षर’  अगंठेू का क्तनषान / िाडमती ___________________________________________________________________ ददनाकं:  

  

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

दावा फार्म भरन ेवाि ेव्यक्ति द्वारा र्ोषणा यदद दावा फार्म आवदेन फार्म स ेक्तभन्न भाषा र्ें भराध्हस्ताक्षर दकया गया है

I hereby declare that I have fully explained the contents of the 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 

र्ैं एतद्द्वारा र्ोक्तषत करताध्करती हाँ दक र्ैंन ेदावा फार्म की क्तवषयवस्तु के बारे र्ें दावाकताम को उसे सर्झ र्ें आन ेवािी भाषा र्ें परूी तरह से सर्झा ददया हAै र्ैं एतद्द्वारा र्ोक्तषत करताध्करती 

हाँ दक र्ैंन ेदावा फार्म की क्तवषयवस्तु के बारे र्ें दावाकताम को उसे सर्झ र्ें आन ेवािी भाषा र्ें परूी तरह से सर्झा ददया हAै 

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 

फार्म और दस्तावेज कीक्तवषयवस्तु रु्झे पूरी तरह से सर्झा दी गई है और यह दक र्ैंने इसर्ें उक्तलिक्तखत क्तवषयवस्तु को तथा प्रस्ताक्तवत दावे के क्तिए इसके र्हत्त्व को पूरी तरह से सर्झ क्तिया हैA 

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

गवाह का नार् / घोषणाकताम: ____________________________________ गवाह के हस्ताक्षर / घोषणाकताम:   

Address of Witness / Declarant:  

गवाह /घोषणाकताम का पता:   

Contact number of Witness/ Declarant: _________________________ Claimant relation with Witness/ Declarant:   

गवाह/घोषणाकताम का सपंकम  िबंर: _________________________________ गवाह/घोषणाकताम के सार्थ दावदेार का सबंिं:   

Date: _____________________________________________________ Place:  

ददनाकं: _____________________________________________________ स्थान:  
 

Terms and Conditions: 

क्तनयर् और शतें: 

1) The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be constructed 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. 

अक्तनवायम दस्तावेज के साथ भरे हुए दावा प्रपत्र को जर्ा करन ेको पॉक्तिसी के तहत हर्ारी कंपनी की देयता स्वीकारोक्ति नहीं र्ाना जाएगाA दकसी एजेंर् @ र्ध्यवती संस्था को कंपनी की 

ओर से देयता स्वीकार करन ेके क्तिए अक्तिकृत नहीं दकया गया हAै

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. 

आव्यक अक्तनवायम दस्तावेजों के साथ इस फॉर्म को जलदी जर्ा करना] जैसा दक नीचे ददया गया है, हर्ें आपके दावे को तेजी से संसाक्तित करने र्ें सक्षर् करेगाA स्ञ पीएनबी रे्र्िाइफ अपूणम 

दावा प्रपत्र और /या अक्तनवायम दस्तावेज के जर्ा न होन ेपर दावे की प्रदक्रया र्ें दरेी के क्तिए दकसी भी तरह से उिरदायी नहीं होगाA 

  

For Office Use Only 

केवि कायामिय उपयोग के क्तिएप्र 

Branch to Affix the date and time stamp here with details of OSV/ASV with signature of Branch 
Service Associate 

शाखा को ददनाकं और सर्य की स्र्ाम्प को ओएसवी @एएसवी के क्तववरण के साथ शाखा सर्वमस एसोक्तसएर् के 

हस्ताक्षर 

Policy No.:   

पॉक्तिसी संख्या:   

HO, Claims to Affix the date seal here. 

(Time, if received directly.) 

एचओ] दावा ददनांक की र्ोहर यहां क्तचपकाएाँ ¡A 

¼ सर्य] यदद प्रत्यक्ष रूप से प्राप्त दकया गया होsA½ 
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Credit Account Statement Form 
(Below points should be mandatorily filled by the Bank official) 

के्रक्तडर् खाता क्तववरण फॉर्म

(क्तनम्नक्तिक्तखत क्तबन्दओुं को बैंक अक्तिकारी के द्वारा अक्तनवायम रूप स ेभरा जाना चाक्तहए

S No. 

क्रर् स ं

Particulars 

क्तववरण 

Filled by GPH 

जीपीएच द्वारा भरा गया 

1 
Name of the Group Master Policy Holder 

ग्रुप र्ास्र्र पॉक्तिसी िारक का नार् 

 

2 
Group Master Policy Number 

ग्रुप र्ास्र्र पॉक्तिसी संख्या 

 

3 
Name of Insured Member 

बीक्तर्त सदस्य का नार् 

 

4 
Loan Account Number 

ऋण खाता संख्या 

 

5 
Loan Disbursement Date 

ऋण संडवतरण डतडर्थ 

 

6 
Risk-commencement Date 

जोडखम-प्रारंभ डतडर्थ 

 

7 
Sum Assured 

बीक्तर्त राक्तष 

 

8 
Original amount of Loan 

ऋण की रू्ि राक्तष 

 

9 
Outstanding Loan balance amount as on the date of death 

रृ्त्य ुकी तारीख पर बकाया ऋण शेष राक्तष 

 

10 

Balance Claim amount (difference of sum assured and outstanding amount 
as on date of death) 

षेष दावा राक्तष ¼ रृ्त्य ुकी तारीख के अनुसार बीक्तर्त राक्तष और बकाया राक्तष र्ें अंतर ½ 

 

11 

Particulars of the recoveries made by the master policy holder towards the 
Loan. (Debit and Credit entries made in the Loan account) 

मास्टर पॉडलसी िारक द्वारा ऋण के डलए की गई वसूली का डववरण। (ऋण खात ेमें की 

गई िेडबट और के्रडिट प्रडवडष्टयां) 

 

We hereby declare that the above-mentioned information’s are verified for accuracy. 

हम एतद्द्वारा घोषणा करत ेहैं कक उपयुमक्त जािकारी सटीकता के डलए सत्याडपत है। 

Stamp, Date and Signature of the Bank Official 

बैंक अक्तिकारी की र्ोहर तारीख और हस्ताक्षर 

 

http://www.pnbmetlife.com/
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in

