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Disability Claim Form 

ಡಿಸ್್ಎಬಿಲಿಟಿ್(ಅಂಗವಕಲತೆ)್ಕ್ಿೈಮ್್ಫ್ಾರಮ್ 
 

POLICY NUMBER / ¥Á°¹ ¸ÀASÉå              

Important Instructions: 

ಮಶಖ್ೆ್ಸ ಚನಗಳಶ್  

To be completed by the claimant in BLOCK letters 

ಇದನ್ಶಿ್ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್್ದ ಡ್ಡ್ಅಕಬರಗಳಲಿಿ್ಭತ್ರಕಮಾಡ್ಬ ಕಶ್  

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank.  

ದಯವಟ್ಶಟ್ಎಲಿ್ಪರಶ್ನಿಗಳಿಗ ್ಉತುರಿಸಿ, ಖಾಲಿ್ಬಿಡ್ಶವ್ಬದಶಲಶ್'ಅನ್ವಯವಾಗಶವುದ್ಧಲಿ' (N/A)್ಎಂದಶ್ಸ ಚಿಸಿ್  

Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

ಫ್ಾರಮ್ನ್ಲಿಿ್ತ್ರದಶುಪಡಿಗಳಶ/ತಪುುಗಳಶ್ಮಾಡಿದ್ಕಡೆಗಳಲಿಿ್ಸಹಿಮಾಡಿ 

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing.  

ಸಾಕ್ಷಿ್ಸಹಿ್ಕಡ್ಾಡಯವಾಗಿದ್ ್ಸಾಕ್ಷಿಯಶ್ಒಬಬ್ಗೆಜೆಟೆಡ್ಅಧಿಕಾರಿ/ನ  ಟ್ರಿ ಪಬಿಬಕ್್/ಮಾೆಜಿಸ್ತಟ ಟ್್ಅಥವಾ್ಒಬಬ್ಗೌರವಾನಿವತ್ವೆಕಿುಯಾಗಿರಬ ಕಶ. 

CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್್ಎಲಿ್ಪುಟ್ಗಳಲ ಿ್ಕ್ಳಭಾಗದಲಿಿ್ಸಹಿ್ಮಾಡ್ಬ ಕಶ್  

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. 

ಈ್ಕ್ಿೈಮ್ಫ್ಾಮಕ್ಅನ್ಶಿ್ಭತ್ರಕ್ಮಾಡ್ಶವುದನ್ಶಿ್ನ್ಮಮ್ಕಂಪನಿಯ್ಹ ಣೆಗಾರಿಕ್ಗಳ್ಪರವೆ ಶ್ಎಂದಶ್ಪರಿಗಣಿಸಲಾಗಶವುದ್ಧಲಿ್ ್ಯಾವುದ ್ಏಜೆಂಟ್ಕಂಪನಿಯ್ಪರವಾಗಿ್ಯಾವುದ ್ಹ ಣೆಗಾರಿಕ್ಯನ್ಶಿ್ಒಪಿುಕ್ ಳಳಲಶ್ಅಧಿಕಾರ್ಹ ಂದ್ಧಲಿ್ಅಥವಾ್

ಅಧಿಕಾರ್ಹ ಂದ್ಧಲಿ್  

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  

ದಯವಟ್ಶಟ್ಫ್ಾರಮ್್ಮತಶು್ಅಗತೆ್ದಾಖ್ಲಗಳನ್ಶಿನಿಮಮ್ಹತ್ರುರದ್ಶಾಖ್ಯ್ಕಚ ರಿ್ಅಥವಾ್ಮೆ ಲ್ತ್ರಳಿಸಲಾಗಿರಶವ್ವಳಾಸದಲಿಿ್ಸಲಿಿಸಿ್  
Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 

ಶ್ಚ ಘ್ರ್ಮತಶು್ಸಂಪ ಣಕ್ಮಾಹಿತ್ರಯಂದ್ಧಗೆ್ಸಲಿಿಸಶವುದರಿಂದ್ಕಂಪನಿಯಶ್ಕ್ಿೈಮ್್ಅನ್ಶಿ್ಶ್ಚ ಘ್ರವಾಗಿ್ಪ್ಲ ರ ಸ್ತಸ್್್ಮಾಡ್ಲಶ್ಅನ್ಶಕ ಲವಾಗಶತುದ್  

CLAIMANT DETAILS: 

ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್/ರೆ  ಗಿಯ್ವವರಗಳಶ್  

Name of the Insured:   

ವಮೆದಾರನ್್ಹಸರಶ:   

Address:   

ವಳಾಸ:   

Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

ಸಂಪಕಕ್ಸಂಖ್ಯೆ್   _________________________________________ ಇಮೆ ಲ್ವಳಾಸ್    

Bank Account Number of the Claimant*:   

(favoring which the claim cheque is to be issued) 

ಮಂಟ್್ಬಾೆಂಕ್್್ಖಾತೆ್ಸಂಖ್ಯೆ*:   

(ಕ್ಿ ಮ್ಚಕ್್ಅನ್ಶಿ್ಯಾವ್ಪರವಾಗಿ್ನಿ ಡ್ಬ ಕಶ) 

Name & Address of the Bank*:   

ಬಾೆಂಕ್್್ಹಸರಶ್ಮತಶು್ವಳಾಸ*:   

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

ಅಂಗವಕಲತೆಗಾಗಿ್ವಮೆದಾರನಿಗೆ್ಚಿಕಿತೆಸ್ನಿ ಡಿದ್ವೆೈದೆರ/ಆಸುತೆರಯ್ವವರಗಳಶ್  

Name of the Doctor:   

ವೆೈದೆರ್ಹಸರಶ:   

Name of the Hospital:   

ಆಸುತೆರ್ಹಸರಶ್   

Address:   

ವಳಾಸ:   

Contact No.: __________________________________________ E-mail address:   

ಸಂಪಕಕ್ಸಂಖ್ಯೆ.: _________________________________________ ಇಮೆ ಲ್ವಳಾಸ:   

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

ಯಾವ್ಅಂಗವಕಲತೆ್ಅನ್ವ್ಯಿಸಶತುದ್ಎಂದಶ್ಸ ಚಿಸಿ್ ್(ಪ್ಾಲಿಸಿ್ನಿರ ಪಣೆಯ್ಪರಕಾರ್ಪಟಿಟಮಾಡಿ)್  

 Loss of sight of one Eye 

ಒಂದಶ್ಕಣಿಿನ್್ದೃಷ್ಟಟ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of Hearing 

ಶರವಣ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of speech and hearing 

ಮಾತಶ್ಮತಶು್ಶರವಣ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss on use of one Limb 

ಒಂದಶ್ಅಂಗವನ್ಶಿ್ಬಳಸಶವಾಗ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of use of two limbs 

ಎರಡ್ಶ್ಅಂಗಗಳ್ಬಳಕ್ಯ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of Speech 

ಮಾತ್ರನ್್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of sight of both the eyes 

ಒಂದಶ್ಅಂಗವನ್ಶಿ್ಬಳಸಶವಾಗ್ನ್ಷ್ಟ 

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 

ಒಂದಶ್ಅಂಗದ್ನ್ಷ್ಟ್ಮತಶು್ಒಂದಶ್ಕಣಿಿನ್್ದೃಷ್ಟಟ್ನ್ಷ್ಟ 

DETAILS OF ACCIDENT: 

ಘಾತ್ವವರಗಳಶ್  

Cause of Accident:   

ಅಪಘಾತದ್ಕಾರಣ್   

Date of Accident:    

ಅಪಘಾತ್ನ್ಡೆದ್ದ್ಧನಾಂಕ್    

Is FIR lodged:   Yes   No 

FIR ದಾಖ್ಲಿಸಲಾಗಿದಯೆ:  ಹೌದಶ  ಇಲಿ 

If “yes” please attach the copy of Accident:   

ಹೌದಾದರೆ್ಅಪಘಾತದ್ಒಂದಶ್ಪರತ್ರಯನ್ಶಿ್ಲಗತ್ರುಸಿ:  

www.pnbmetlife.com
indiaservice@pnbmetlife.co.in
www.pnbmetlife.com
file:///G:/ITM1313/04_TRANSLATOR/Sent%20File/TRN/Kannada/indiaservice@pnbmetlife.co.in
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HISTORY  

ಚರಿತೆರ 

Date of appearance of first symptoms:   

ಮೊದಲಸಾರಿ್ಲಕ್ಷಣ್ಕಂಡ್ಶಬಂದ್ದ್ಧನಾಂಕ್    

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

ಈ್ಹಿಂದ್ಇದ ್ಪರಿಸಿಿ್ತ್ರಯನ್ಶಿ್ರೆ  ಗಿಯಶ್ಅನ್ಶಭವಸಿದುರೆ ್   ಹೌದಶ  ಇಲಿ 

(If “yes,” state when and provide details):   

  

('ಹೌದಶ' ಎಂದಾದರೆ್ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಕ್ ಡಿ):   

  

PRESENT CONDITION: 

ಪರಸಕು್ಸಿಿತ್ರ್  

Present symptoms:   

ಪರಸಕು್ಲಕ್ಷಣಗಳಶ್    

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

  

ಫಲಿತಾಂಶಗಳಶ್(ಇದರಲಿಿ್ಎಕ್ಸ್-ರೆ ಗಳಶ, ECG್ಗಳಶ್ಅಥವಾ್ಇತರ್ವಶ್ನ ಷ್್ಟೆಸ್ಟ್ಗಳನ್ಶಿ್ಸ್ತ ರಿಸಬಹಶದಶ):   

  

TREATMENT: 

ಚಿಕಿತೆಸ್  

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

ಆಸುತೆರ/ವೆೈದೆರನ್ಶಿ್ಮೊದಲ್ಭ ಟಿಮಾಡಿದ್ದ್ಧನಾಂಕ್   

OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

OP ನ್ಂಬರ್/ಆಸುತೆರ್ನ್ಂಬರ್/ಒಳರೆ  ಗಿ್ನ್ಂಬರ್್    

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

(ಇತ್ರು ಚಿನ್್ಭ ಟಿ್ದ್ಧನಾಂಕ್ ್___________________ ಭ ಟಿಗಳ್ಆವತಕನ್್(ಸಾಪ್ಾುಹಿಕ/ಮಾಸಿಕ/ಇತರ)   

Date of Last examination:   

ಇತ್ರು ಚಿನ್್ಎಕಾಸಮಿನ ಶನ್್ದ್ಧನಾಂಕ್್   

PROGRESS: 

ಪಗತ್ರ್  

 Recovered 

ಚ ತರಿಸಿಕ್ ಂಡ್ 

 Improved 

ಸಶಧಾರಿಸಿದ 

 Unimproved 

ಸಶಧಾರಿಸಿಲಿ 

 Retrogressed 

ಹಿಮೆಮಟಿಟಸಿದ 

DECLARATION: 

ಘ  ಷ್ಣೆ್  

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. 

ಮೆ ಲಿನ್್ಎಲಾಿ್ಹ ಳಿಕ್ಗಳಶ್ನಿಜ್ಮತಶು್ಸಂಪ ಣಕವೆಂದಶ್ನಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲಕ್ಘ  ಷ್ಟಸಶತೆು ನ್ ್ ಕ್ಿೈಮ್ಫ್ಾಮಕ್ಅನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಶವಲಿಿ್PNB ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಹ ಣೆಗಾರಿಕ್ಯನ್ಶಿ್ಒಪಿುಕ್ ಂಡಿಲಿ್ಅಥವಾ್ಅದರ್ಯಾವುದ ್ಹಕಶುಗಳನ್ಶಿ್ಮನಾಿ್

ಮಾಡಿಲಿ್ ಎಂದಶ್ ನಾನ್ಶ್ ಅಥಕಮಾಡಿಕ್ ಂಡಿದು ನ್ ್ PNB ಮೆಟ್ ಲೈಫ್ ಪ್ಾಲಿಸಿಯನ್ಶಿ್ ನಿ ಡ್ಶವ್ ಮೊದಲಶ್ ಅಥವಾ್ ನ್ಂತರ್ ಅವರಶ/ಅವರಶ್ ಪಡೆದ್ಧರಬಹಶದಾದ್ ನ್ನ್ಿ್ ಆರೆ  ಗೆದ್ ಸಿಿತ್ರಯ್ ಬಗೆೆ್ ಯಾವುದ ್ ಜ್ಞಾನ್್ ಅಥವಾ್ ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್

ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಲಶ್ನಾನ್ಶ್ಯಾವುದ ್ಕಾಯಿಲ್ಅಥವಾ್ಅನಾರೆ  ಗೆಕಾುಗಿ್ನ್ನ್ಿನ್ಶಿ್ಪರಿ ಕ್ಷಿಸಿದ್ಅಥವಾ್ಚಿಕಿತೆಸ್ನಿ ಡಿದ್ವೆೈದೆರಶ್ಅಥವಾ್ಆಸುತೆರಗೆ್ಈ್ಮ ಲಕ್ಅಧಿಕಾರ್ನಿ ಡ್ಶತೆು ನ್ ್ಜಿ ವನ್್ಭ ಟಿ್  

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. 

ನಾನ್ಶ/ನಾವು್ ಈ್ಮ ಲಕ್ಮತುಷ್ಶಟ್ ಸಮಮತ್ರ, ಮತಶು್ ಸ ಕುವಾಗಿ್ ಅಧಿಕಾರ, PNB್ಮೆಟ್ ಲೈಫ್ ನಿಂದ್ ಸಂಬಂಧ್ ಹ ಂದ್ಧರಶವ್ ಅಥವಾ್ ಸಂಯ ಜಿತವಾಗಿರಶವ್ ಅಥವಾ್ ತೆ ಡ್ಗಿಸಿಕ್ ಂಡಿರಶವ್ಯಾವುದ ್ ವೆಕಿು್ /್ ಸಂಸ್ತಿ್ /್ ಸಂಸ್ತಿಗೆ್ ನ್ನ್ಿ್ ಕ್ವೆೈಸಿ್

ದಾಖ್ಲಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶವ್ಆದರೆ್ಸಿ ಮಿತವಲಿದ್ನ್ನ್ಿ್/ನ್ಮಮ್ಸಂಗರಹಿಸಿದ್ಅಥವಾ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ನ ಂದ್ಧಗೆ್ಲಭೆವರಶವ್ಯಾವುದ ್ವೆೈಯಕಿುಕ್ಮತಶು್ಸ ಕ್ಷಮ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಬಳಸಲಶ, ಸಂಗರಹಿಸಲಶ, ಹಂಚಿಕ್ ಳಳಲಶ, ವಗಾಕಯಿಸಲಶ್

ಮತಶು್ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಲಶ್PNB್ಮೆಟ್ಲೈಫ,  ಮರಶವಮಾದಾರರಶ, ಕ್ಿ ಮ್ತನಿಖಾ್ಏಜೆನಿಸಗಳಶ, ಮಾರಾಟ್ಗಾರರಶ್ಮತಶು್ಉದೆಮ್ಸಂಘ್ಗಳಶ್/್ಒಕ ುಟ್ಗಳಶ, ಈ್ಕ್ಿ ಮ್ಅನ್ಶಿ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳಿಸಶವ್ಉದು ಶಕಾುಗಿ್ಮತಶು್/್ಅಥವಾ್ನ್ಂತರದ್

ಸ್ತ ವೆಗಳನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಲಶ್   

 

Signature/Left Thumb impression of claimant: ___________________________________________ 

ಕ್ಷೆ್ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್್ಸಹಿ/ಎಡ್ಗೆೈ್ಹಬಬಟಿಟನ್್ಗಶರಶತಶ್ ್_________________________________________________ 

Date: _____________________________ 

ದ್ಧನಾಂಕ್  ____________________________ 

Name & Signature of Witness: ________________________________________________________ 

ಸಾಕ್ಷಿಯ್ಹಸರಶ್ಮತಶು್ಸಹಿ: ______________________________________________________________ 

Date: _____________________________ 

ದ್ಧನಾಂಕ್  ____________________________ 

Address of Witness:  

  

ಸಾಕ್ಷಿ ್ಯ್ವಳಾಸ್   

  

Official Seal of the Witness: 

ಸಾಕ್ಷಿಯ್ಅಧಿಕೃತ್ಮೊಹರಶ್  

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. 

ಸ ಚನ್ ್ಭಾರತದ್ಭಾಷೆಗಳಲಿಿ್ಮಾಡ್ಶವ್ಸಹಿಯ್ಕ್ಳಗೆ್ಅವುಗಳ್ಇಂಗಿಿ ಷ್್ಭಾಷಾಂತರವನ್ಶಿ್ಕ್ ಡ್ತಕುದಶು್ ್ಹಾಗೆಯೆ , ಭಾರತದ್ಭಾಷೆಯಲಿಿ್ಸಹಿ್ಮಾಡ್ಶವ್ಫ್ಾರಮ್ನ್ಲಿಿ್ರಶವ್ವಷ್ಯವನ್ಶಿ್ತನ್ಗೆ್೭್ಒಬಬ್ಇಂಗಿಿ ಷ್್ಗೆ ತ್ರು್ರಶವ್ವೆಕಿು್

ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿ್ಮತಶು್ಸ ಕುವಾಗಿ್ವವರಿಸಿದಾುನ್ನ್ಹಾಗ ್ಅವನ್ಶ್ಮೆ ಲು೦ಡ್್ಫ್ಾರ್ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿ್ವವರಿಸಿದಾುನ್ಎಂಬಶದಕ್ು್ತನ್ಿ್ಸಹಿಯನ್ ಿ್ಮಾಡಿದಾನ್ಎಂಬ್ಘ  ಷ್ಣೆಯನ್ಶಿ್ಕ್ ಡ್ತಕುದಶು್  
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