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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

मतृक दाव ेके ललए दावाकताा का वक्तव्य (एसएसजी और एफिलिटी) 

Group Policy Number 

ग्रुप पॉललसी संख्या 
 

Group Policy Holder Name 

ग्रुप पॉललसी स्वामी का िाम 
 

Member number 

सदस्य संख्या 
 

Date of Joining the Policy 

पॉललसी में शालमल होि ेकी लतलि 
 

Certificate Number 

प्रमाणपत्र संख्या 
 

Loan disbursal date 

ऋण लवतरण की लतलि 
 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

सदस्य की मृत्य ुकी लतलि तक बकाया ऋण 

 

Details of the Insured Member:  

बीलमत सदस्य के लववरण: 

Full name 

पूरा िाम 
 

Residential Address 

आवासीय पता 
 

PAN No./ Form 60 

पैि िं ./ िाम 60 

 

Gender 

ललंग 

Male Female 

पुरूष मलहला 

Age at death: 

मृत्य ुके समय आयुुः 

Nature of occupation 

व्यवसाय की प्रकृलत 
 

Date of birth (as per records) 

जन्मलतलि (ररकार्ा के अिुसार) 
 

Date of death and Time of Death 

मृत्य ुका फदिांक और मृत्य ुका समय 
 

Cause of death 

मृत्य ुका कारण 

 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ____________________________________________________ 

 दरु्घटना  हत्या  आत्महत्या  कोलवर् 19  प्राकृलतक आपदा  हृदय रोग  गदु ेकी बीमारी  यकृत रोग  कैंसर अन्य 

¼कृपया ननर्दघष्ट करें) _________________________________________________________________________________ 

Place of death 

मृत्य ुका स्िाि 

 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) ______________________________ 

 र्र  अस्पताल  कायाघलयप्र  अन्य (कृपया अन्य/अस्पताल का नाम बताए) ___________________________________ 

In case of death due to illness 

बीमारी के कारण मतृ्य ुके मामल ेमें 

When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 

बीलमत सदस्य पहली बार कब और कहां बीमार पड़ा 

 

Date and type of illness 

बीमारी का फदिांक और प्रकार 
 

Treatment given 

फकया गया उपचार 
 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 

र्ॉक्टर का िाम, पता और िोि िबंर, लजससे बीलमत 

व्यलक्त िे लपछली बीमारी के दौराि परामशा ललया 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last 
illness 

अस्पताल का िाम और पता जहां बीलमत व्यलक्त का 

लपछली बीमारी के दौराि उपचार हुआ 

 

 

In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 

दरु्ाटिा के कारण मतृ्य ुके मामल ेमें: एिआईआर और पीएमआर (जीपीएच द्वारा प्रमालणत) दावा दस्तावजेों के साि भरा जाए 

Date and Time of accident 

दरु्ाटिा का फदिांक और समय 

 

Details of accident 

दरु्ाटिा के लववरण 

 



Version 2.4 / Jul'23 
संस्करण 2.4 / जलुाई'23 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 

पुललस स्टशेि का पता, जहां दरु्ाटिा की ररपोटा की गई 

 

FIR number 

एिआईआर संख्या 

 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 

अस्पताल का िाम और पता, जहां पोस्टमाटाम फकया गया 

 

 

Details of Claimant/Nominee 

दावाकताा/िालमती के लववरण 

Name of the claimant 

दावाकताा का िाम 
 

Relationship with the insured and % of Share 

बीलमत व्यलक्त से संबंध और लहस्से का % 
 

Address of the claimant 

दावाकताा का पता 
 

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

पैि िं ./ िाम 60 (अलिवाया) 
 

Email and phone number 

ईमेल और िोि िबंर 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

दावाकताा/िालमती का बैंक लववरण 

Bank Name and complete address 

बैंक का िाम और परूा पता 
 

Account type 

खात ेका प्रकार 

Savings Current 

बचत चाल ू

Bank account number 

बैंक खाता संख्या 
 

MICR code: 

एमआईसीआर कोर्ुः 
 

IFSC Code: 

आईएिएससी कोर्ुः 

Declaration from Claimant / Nominee 

दावाकताा/िालमती द्वारा र्ोषणा 

I/We _____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs .____________________ who is the life assured in the 
above policy. 

मैं/हम _____________________ एतद  द्वारा र्ोषणा करत ेहैं फक, मैं/हम स्वगीय श्री/श्रीमती ____________________ के िालमती/कािूिी वाररस हैं, जो उक्त पॉललसी में जीवि बीलमत ि।े 

I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. shall stand 
conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. I/We hereby authorize the 
physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or illness, 
Insurance Companies who had 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 available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the 
issuance of the policy by PNB MetLife.  

मैं/हम एतद  द्वारा अपररवतािीय रूप से सहमत हैं और यह लजम्मेदारी स्वीकार करत ेहैं फक पॉललसी के अंतगात देय धिरालश के भुगताि पर पीएिबी मेटलाइि इंलर्या इंश्योरेंस कंपिी लल। उक्त 

पॉललसी के कारण उत्पन्न मृतक सदस्य के बीमा कवर के संबधं में अपिी समस्त देयताओं से पूणातया लिवृत्त हो जाएगा। मैं/हम एतद  द्वारा फिजीलशयि/लचफकत्सक/कों, अस्पतालों, लचफकत्सा कें द्रों 

आफद लजन्होंिे उक्तांफकत मृतक व्यलक्त/बीलमत का फकसी लवकार या बीमारी के ललए देखभाल या परीक्षण या उपचार फकया, बीमा कंपिी लजसि ेउक्तांफकत मृतक व्यलक्त/बीलमत को पॉलललसयां लिगात 

कीं, जीवि बीलमत के वतामाि/पूवा लियोक्ता या व्यावसालयक सहयोलगयों, जन्म और मृत्य ु के पंजीकरणकताा, लिदाि केंद्र जहां जीवि बीलमत के लिजी/आलधकाररक/बीमा संबंधी लचफकत्सकीय 

परीक्षण हुए को उिके यहां मृतक की स्वास््य की लस्िलत के संबधं में उपलब्ध कोई ज्ञाि या सूचिा या दस्तावेज या अन्य लववरण जो पीएिबी मेटलाइि द्वारा पॉललसी लिगात करि ेसे पहल ेया बाद 

में उिके द्वारा अर्जात फकए गए हो सकत ेहैं, प्रकरटत या साझा करि ेके ललए प्रालधकृत करत ेहैं। 

A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late _________________________ for the purpose of 
securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from _________________________ Bank/Financial Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. 
_________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH towards discharge/partial discharge of the loan outstanding. Any balance post payment of the said outstanding 
may be paid in my/our name. 

इस प्रालधकार की एक िोटोप्रलत मूल के समाि वैध मािी जाएगी। चूंफक उक्त कवरेज स्वगीय _______________________ द्वारा _______________________ बैंक/लवत्तीय संस्िाि/जीपीएच 

से प्राप्त फकए गए ऋण के अंतगात देय और बकाया को सुरलक्षत करि े के प्रयोजि से उिके द्वारा प्राप्त की गई िी, मैं/हम बकाया ऋण के समाशोधि/आंलशक समाशोधि हतुे बैंक/लवत्तीय 

संस्िाि/जीपीएच को रू. _________________ का भुगताि करि ेका अिरुोध करत ेहैं। उक्त बकाया के भुगताि के बाद बची फकसी शेषरालश का भगुताि मेरे/हमारे िाम से फकया जा सकता है। 

I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason and to this effect. I 
hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and 
disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or available with PNB MetLife (whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents to any individual/organization/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 
subsequent services. 

मैं/हम मेरे/हमारे खात ेमें फकसी भी समय, फकसी भी कारण से और इस सीमा तक, अलतररक्त के रूप में या जो मुझ/हम पर देय ि हो, िामे होि ेवाली कोई रालश ररिंर् करि ेकी लजम्मेदारी स्वीकार 

करत ेहैं। मैं एतद  द्वारा पुलि करता ह ंफक यहां उललललखत लववरण सत्य, सही और सभी प्रकार से पूणा हैं। इसके अलावा मैं/हम इस दावे को संसालधत करि ेके प्रयोजि से तिा/या अिुवती सेवाएं उपलब्ध 

कराि ेके ललए, एतद  द्वारा पीएिबी मेटलाइि को ऐसी कोई जािकारी उपयोग और प्रकरटत करि ेके ललए सहमलत प्रदाि करत ेहैं तिा प्रालधकृत करत ेहैं लजसमें संवेदिशील और लिजी सूचिाए ंया 

मेरी/हमारी संकललत या पीएिबी मेटलाइि के पास उपलब्ध जािकारी (चाहे इस वक्तव्य में लिलहत हो या अन्य प्रकार से प्राप्त की गई हो), शालमल ह ैऔर लजसमें पीएिबी मेटलाइि से संबंद्ध या जुड़ े

फकसी व्यलक्त/संगठि/संस्िा लजसमें पुिबीमाकताा, दावा लववेचिा एजेंलसयां, सेवाप्रदाता और औद्योलगक संगठि/संर् शालमल हैं, के पास मेरे/हमारे केवाईसी दस्तावेज भी शालमल हो सकत ेहैं। 
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Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

मलू पॉललसी बॉन्र् और दस्तावजे के बदल ेदावदेार द्वारा क्षलतपरू्ता/वचि/वारंटी और िमुाइंदगी 

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. 
मैं कंपिी के ललए अपररवतािीय ढंग से पुख्ता करता ह,ं स्वीकार करता ह,ं िुमाइंदगी करता ह ंऔर वचि देता ह ंफक मूल पॉललसी अिुबंध को पॉललसीधारक द्वारा या कािूिी वाररसों द्वारा ि बधंक 

रखा गया है, ि लगरवी रखा गया ह,ै ि सौंपा गया ह ैया अन्यिा कोई प्रलतकूल ग्रहणालधकार फदया गया ह,ै ि िाम फकया गया, ि उस पर ब्याज ललया गया ह ैऔर मैं कंपिी से पॉललसी के तहत 

क्लेम का पूणा और अंलतम भुगताि लमलि े के बाद इसे अमान्य और मूलयरलहत दस्तावेज के रूप में िि करि ेका वचि देता हं। मैं आगे वचि देता ह ं फक मूल पॉललसी अिुबंध या यहां वर्णात 

अभ्यावेदि/वारंरटयों के दरंूदेशता के संबधं में कंपिी को हो सकि ेवाल ेसभी िुकसािों, दावों, जो भी हो सकत ेहैं, के लखलाि क्षलतपूर्ता मेरे द्वारा की जाएगी। मैं परूी तरह से समझता ह ंऔर इस 

बात से कंपिी से सहमत ह ंफक मुझे, िॉलमिी को, पॉललसीधारक/लजस लजंदगी का बीमा फकया गया ह,ै उसके कािूिी प्रलतलिलध या उत्तरालधकारी को इस पॉललसी/लसयों का भुगताि करि ेके बाद 

वह इससे उत्पन्न सभी दालयत्वों 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 ंफक मेरे द्वारा पशे की गई फकसी भी गलत, झठूी, या भ्रामक या र्ाट ेकी जािकारी के पररणामस्वरूप दावा अस्वीकृत फकया जा सकता ह ैया मुझ पर 

और मेरी संपलत्त पर दीवािी और अपराधी दालयत्व के अलावा लागत और मुआवज ेके साि दाव ेकी वसूली की जा सकती ह,ै जैसा भी मामला बिे। 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

दावाकताा/ओं के हस्ताक्षर/अंगठेू का लिशाि  फदिांक: _______________________ 

Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular I hereby declare that, I have explained the 
contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them and have truly recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my presence. 

दावाकताा द्वारा अपि ेअंगूठे का लिशाि लगाए जाि/ेस्िािीय भाषा में हस्ताक्षर फकए जाि ेकी लस्िलत में तीसरे व्यलक्त द्वारा र्ोषणा की जाए मैं एतद  द्वारा र्ोलषत करता/करती ह ंफक मैंि ेइस आवेदि 

फ़ॉमा की लवषयवस्तु को दावाकताा/ओं को ____________________ भाषा में जो उसे/उन्हें ज्ञात ह,ै समझा फदया ह ैऔर मुझ ेफदए गए उत्तर सत्यतापवूाक ररकार्ा फकए हैं। इसके अलावा मैं र्ोषणा 

करता/करती ह ंफक दावाकताा िे मेरी उपलस्िलत में हस्ताक्षर फकए हैं/अपि ेअंगूठे का लिशाि लगाया है। 

Name: ___________________________________________ Contact No. ________________________________ 

िाम: ____________________________________________ संपका  िं. ___________________________________ 

Signature ________________________________________ 

हस्ताक्षर _________________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 

के्रलर्ट अकाउंट स्टेटमेंट (िीच ेफदए गए िील्स ग्रपु मास्टर पॉललसी धारक द्वारा अलिवाया रूप स ेभरे जाि ेहैं) 

1) Name of the Group Master policy holder 

ग्रुप मास्टर पॉललसी धारक का िाम 

 

2) Group Master policy number 

ग्रुप मास्टर पॉललसी िंबर 

 

3) Name of the Insured Member  

बीलमत व्यलक्त का िाम 

 

4) Loan Account number 

लोि अकाउंट िंबर 

 

5) Loan Disbursement date 

लोि लर्स्बसामेंट की लतलि 

 

6) Date of Commencement of Risk 

जोलखम शुरू होि ेकी लतलि 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 

वह बीलमत रालश लजसके ललए ग्रुप इंश्योरेंस पॉललसी का सदस्य बीलमत िा 

 

8) Original amount of Loan 

मूल लोि अकाउंट 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 

लोि के ललए मास्टर पॉललसी धारक द्वारा की गई ररकवरी के लववरण 

 

10) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 

सदस्य की मृत्य ुकी लतलि पर बकाया लोि रालश 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

बकाया दावा रालश (िालमती को भुगताि की जाि ेवाली रालश) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy referred above. We 
hereby confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any amount which got credited to our 
account either in excess or not due to us, at any time, for any reason. 

हम एतद  द्वारा र्ोलषत करत ेहैं फक स्वगीय ………………………………..……………….., लजिका मृत्य ुप्रमाणपत्र इसके साि संलग्न ह,ै उक्त संदर्भात ग्रपु पॉललसी का एक सदस्य िा। हम 

एतद  द्वारा पुलि करत ेहैं फक उक्त उललेलखत लववरण सत्य, सही और सभी प्रकार से पूणा हैं। हम हमारे खात ेमें फकसी भी समय, फकसी भी कारण से, अलतररक्त के रूप में या जो मुझ/हम पर देय ि हो, 

िामे होि ेवाली कोई रालश ररिंर् करि ेकी लजम्मेदारी स्वीकार करत ेहैं। 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 

इिके द्वारा सत्यापि और अिुशंलसत फकया गया ग्रुप पॉललसी धारक का िाम [कंपिी की मुहर] 

 

Name: Signature of the official 

िामुः अलधकारी के हस्ताक्षर 

Date: 

फदिांकुः 

 



Version 2.4 / Jul'23 
संस्करण 2.4 / जलुाई'23 

Documents required: 

अपलेक्षत दस्तावजे़: 

• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

स्थानीय प्रानिकारण द्वारा जारी विै मृत्यु प्रमाण पत्र की प्रनत 

• Current Address Proof of the Nominee 

सत्यानपत नानमती का वतघमान पता प्रमाण 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

सत्यालपत िालमती का िोटो पहचाि प्रमाण 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

रद्द चकेध्बैंक पासबकु की कॉपी 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 

दरु्ाटिा के कारण मृत्य ुके मामले में, मृत्यु के प्रमाण के साि लिम्नलललखत मे से फकसी एक दस्तावेज़ को प्रस्तुत फकया जािा चालहए: पुललस की अंलतम छािबीि की ररपोटा की प्रलत, मृत्य ु

के कारणों की जांच ररपोटा या पंचिामा तिा पोस्ट-माटाम ररपोटा 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

मृत्युलेख /अख़बार की कटटगं (यफद उपलब्ध हो) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

लवसरा/रासायलिक लवश्लषेण ररपोटा (यफद लागू ह)ै 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

िालमती की अिुपलस्िलत में कािूिी उत्तरालधकारी/उत्तरालधकार प्रमाण पत्र 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 

मृत्य ुकी तारीख के अिुसार बकाया ऋण लववरण तिा बैंक की तरि से मािकीकृत िामेट में के्रलर्ट-अकाउंट लववरण 

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

यफद प्रस्ताव चरण (पुरािी पॉलललसयां) पर बीलमत व्यलक्त से प्रालधकार प्राप्त िहीं फकया गया िा तो मािकीकृत िामेट में िालमलत र्ोषणा लववरण 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

संबंलधत सामालजक सेक्टर समूह से कवटरंग लेटर लजसमें मृतक की सदस्यता या उसकी मृत्य ुकी पुलि की गई हो 

• Certificate of Insurance 

बीमा का प्रमाणपत्र 

• Age proof of the Insured 

बीलमत व्यलक्त का आय ुप्रमाण 

 


