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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 

ಹಾಸ್ಪಿಟಲ್್ಕಾೆಷ್್ಬನಿಫ್ಟ್್ಕ್ಿೈಮ್್ಫ್ಾರಮ್ 

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

ಇದನ್ಶಿ್ಮಶಖ್ೆ್ವಮೆದಾರ್ಭತ್ರಕಮಾಡಬ ಕಶ್(ಸ್ತಲಫ್್ಮತಶು್ಮೆೈನ್ರ್್ವಮೆಗೆ)್ಮತಶು್ಸ್ತಕ್ಂಡರಿ್ಇನ್ಶ ನ್ ್ಕ್(ಸ್ತಲಫ್ಗೆ) 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

ಸ ಚನ್ ್ದಯವಟಶಟ್ಎಲ್ಿ್ಪುಟಗಳಲ್ ಿ್ಕ್ಳಭಾಗದಲಿಿ್ಸಹಿಮಾಡಿ 

General instructions: 

ಸಾಮಾನ್ೆ್ಸ ಚನಗಳಶ್  

 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. 

ಕ್ಿೈಮ್್ಘಫ್ಾರಮ್ನ್ಲಿಿರಶವ್ಪರಶ್ನಿಗಳಿಗೆ್ಉತುರಿಸಶವಾಗ್ಮತಶು್ಯಾವುದ ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಶವಾಗ, ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್್ಪ ಣಕ್ಮತಶು್ನ ರವಾದ್ವವರಗಳನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಬ ಕಶ್  

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

ಪ್ಾಲಿಸ್ಪಯಡಿಯಲಿಿನ್್ಲಾಭಗಳನ್ಶಿ್ಪಡೆದಶಕ್ ಳಳಲ್ಶ್ದಯವಟಶಟ್ಪ್ಾಲಿಸ್ಪ್ದಾಖ್ಲಯನ್ಶಿ್ಎಚಿರಿಕ್ಯಿಂದ್ಓದ್ಧಕ್ ಳಿಳ್  

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

ಕ್ಿೈಮ್್ಫ್ಾರಮ್ನ್ಲಿಿ್ಮಾಡಶವ್ಎಲ್ಿ್ತ್ರದಶುಪಡಿಗಳಿಗ ್ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿ್ಕ ಂಟರ್ಸ್ತೈನ್್ಮಾಡಬ ಕಶ್  

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

ಒದಗಿಸಲಾಗಿರಶವ್ಜಾಗ್ಸಾಕಾಗದ್ಧದಿರೆ, ದಯವಟಶಟ್ಈ್ಘಾರಮ್್ಜ ತೆಯಲಿಿ್ಅನ್ಶಬಂಧಗಳನ್ಶಿ್ಲ್ಗತ್ರುಸ್ಪ್  

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

ಪ್ಲ ರ ಸ್ತಸ್ಪಂಗ್್ವೆ ಗವಾಗಿ್ನಿವಕಹಿಸಲ್ಶ್ಅಗತೆವರಶವ್ಎಲ್ಿ್ದಾಖ್ಲಗಳನ್ ಿ್ಕ್ಿೈಮ್್ಫ್ಾರಮ್್ಜ ತೆಯಲಿಿ್ಸಲಿಿಸ್ಪ್  

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

ಕ್ಿೈಮ್್ಪ್ಲ ರ ಸ್ತಸ್್್ಮಾಡಲ್ಶ್ಕಂಪನಿಯಶ್ಹೆಚಶಿವರಿ್ದಾಖ್ಲಗಳನ್ಶಿ್ಕ್ ಳಶವ್ಹಕಕನ್ಶಿ್ಹೆ ಂದ್ಧರಶತುದ್  

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

ಫ್ಾರಮ್್ಸಲಿಿಸ್ಪದಶು್ಅದಕ್ಕ್ನಾವು್ಸ್ಪವ ಕೃತ್ರ್ನಿ ಡಿದುರೆ್ನಾವು್ಕ್ಿೈಮ್್ಅಂಗಿ ಕರಿಸ್ಪದು ವೆ್ಎಂದಥಕವಲ್ಿ್  

 ( *) Mandatory fields 

( *) ಕಡ್ಾ್ಯ್ಫ್ ಲ್ ್ 

1. Particulars of Life Assured: 

ವಮೆದಾರನ್್ವವರಗಳಶ್  

Policy Number*:   

ಪ್ಾಲಿಸ್ಪ್ನ್ಂಬರ್* ್  

Name of the Life Assured*:   

ವಮೆದಾರನ್್ಹೆಸರಶ* ್  

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

  

ಮಶಖ್ೆ್ವಮೆದಾರನ್್ಹೆಸರಶ್(ವಮೆದಾರ್ಮೆೈನ್ರ್್ಆದರೆ್ಅಥವಾ್ಸ್ತಕ್ಂಡರಿ್ಲೈಫ್ಗೆ)  

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

ಹಶಟ್ಟಟದ್ದ್ಧನಾಂಕ್  ____________________________ ಲಿಂಗ್ ್ ಪುರಶಷ್ ಮಹಿಳೆ  

Address:   

  

ವಳಾಸ್ ್  

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

ಟೆಲಿ/ಮೊಬೈಲ್್ನ್ಂ: ್__________________________________________ ಇ-ಮೆ ಲ್್ ್  

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

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

ಪ್ಾವತ್ರಯನ್ಶಿ್ಮಶಖ್ೆ್ಏಮೆದಾರನ್್ಪರವಾಗಿ್ಮಾಡಬ ಕ್್ ್ ಹ ದಶ ಇಲ್ಿ 

(ವಮೆದಾರ್ಸ್ತಕ್ಂಡರಿ್ಇನ್ಶ ಡ್ಕ್ಆದರೆ್ಇದಶ್ಅನ್ವಯವಾಗಶತುದ) 

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

ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್/ಮಶಖ್ೆ್ವಮೆದಾರನ್್(ಅನ್ವಯಾನ್ಶಸಾರ)್ಬಾೆಂಕ್್್ಖಾತೆ್ನ್ಂ್ * ್  

Name of the Bank, Address *:   

ಬಾೆಂಕ್್್ಹೆಸರಶ, ವಳಾಸ *:   

2. Particulars of Complaints and Symptom 

ಸಮಸ್ತೆಗಳಶ್ಮತಶು್ಲ್ಕ್ಷಣಗಳ್ವವರಗಳಶ 

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

  

ಅಡಿಮಟ್್ಮಾಡಲಾದ್ಆಸಿತೆರ್ಹೆಸರಶ, ವಳಾಸ್ಮತಶು್ಕಾಂಟಾಕ್ಟ್್ವವರಗಳಶ್ ್  

  

II. Reason for Hospitalization:   

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

ಕಾಯಿಲಯ್ದ್ಧನಾಂಕ್(ಮೊದಲ್ನ್ಡಯಾಗೆ ಿ ಸ್ಪಸ್್/ಸರ್ಕರಿ) : __ __ / __ __ / __ __ __ __್(ದ್ಧನ್/ತ್ರಂಗಳಶ/ವಷಕ) 

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

ಅಡಿಮಶನ್್ದ್ಧನಾಂಕ್ಮತಶು್ಸಮಯ: __ __ / __ __ / __ __ __ __್(ದ್ಧನ್/ತ್ರಂಗಳಶ/ವಷಕ) __ __: __ __ ್(24್ಗಂಟೆ್ಫ್ಾಮಾಕಟ್)

V. Exact diagnosis /condition(s): 

ನಿಖ್ರವಾದ್ಡಯಾಗೆ ಿ ಸ್ಪಸ್್/ಪರಿಸ್ಪಿತ್ರ(ಗಳಶ)  

VI. Investigations undergone: 

ನ್ಡೆಸ್ಪದ್ಇನವಸ್ಪಟಗೆ ಶನಸ್್ ್ 

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

ಡಿಸ್್ಚಾರ್್ಕ್ದ್ಧನಾಂಕ್ಮತಶು್ಸಮಯ್ ್ __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ದ್ಧನ್/ತ್ರಂಗಳಶ/ವಷಕ) __ __: __ __ (24್ಗಂಟೆ್ಫ್ಾಮಾಕಟ್) 

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

ಎಂಪ್ಾಿಯರ್(ಗಳ)್ವೃತ್ರು, ವಳಾಸ್ಮತಶು್ಟೆಲಿಫ್ಲ  ನ್್ನ್ಂಬರ್ಗಳಶ್ ್ 

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

ICU್ಸ ಲ್ಭೆ್ಬಳಸಲಾಯಿತೆ್ ್ ಹ ದಶ್ ಇಲ್ಿ್ ರಿಕಶಪರೆ ಶನ್್ಸ ಲ್ಭೆ್ಬಳಸಲಾಯಿತೆ್ ್್್್ಹ ದಶ್್್್್್್ಇಲ್ಿ 

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

ICU್ಗೆ್ಅಡಿಮಶನ್್ಮಾಡಿದ್ದ್ಧನಾಂಕ್ಮತಶು್ಸಮಯ: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ದ್ಧನ್/ತ್ರಂಗಳಶ/ವಷಕ)್__ __: __ __್(24್ಗಂಟೆ್ಘಾಮಾಕಟ್) 

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

ICU ಯಿಂದ್ಡಿಸ್್ಚಾರ್್ಕ್ಮಾಡಿದ್ದ್ಧನಾಂಕ್ಮತಶು್ಸಮಯ್  __ __ / __ __ / __ __ __ __್(ದ್ಧನ್/ತ್ರಂಗಳಶ/ವಷಕ) __ __: __ __್(24್ಗಂಟೆ್ಫ್ಾಮಾಕಟ್) 

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed:

ಚಿಕಿತೆಸ್ಅಥವಾ್ಆಪರೆ ಶನ್ಗೆ್ಮಶಂಚ್ಮತಶು್ಆ್ಸಮಯದಲಿಿ್ಕ್ಳಕಂಡ್ದಾಖ್ಲಗಳನ್ಶಿ್ಮತಶು್ವರದ್ಧಗಳನ್ಶಿ್ಪಡೆದಶಕ್ ಳಳಲಾಯಿತಶ್ 

a) Copy of Admission Notes

ಅಡಿಮಶನ್್ನ  ಟಸ್್ಪರತ್ರ್

b) Copy of Discharge Summary

ಸ್್ಚಾರ್್ಕ್ಸಮಮರಿ್ಪರತ್ರ 

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill

ಆಸಿತೆರ್ಪ್ಲೈಡ್್ಬಿಲ್್ಫ್ಲೈನ್ಲ್್ಕಾೆಷ್್ಬಿಲ್್ 

d) Any others. Please mention: _____________________________________________ 

ಯಾವುದಾದರ ್ ್ದಯವಟಶಟ್ಸ ಚಿಸ್ಪ್ ್__________________________________________ 

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

(ಮೆ ಲ್ಕಂಡ್ಎಲ್ಿ್ದಾಖ್ಲಗಳನ್ ಿ್ಹಾಸ್ಪಿಟಲ್್ಸ್ಪಬಬಂದ್ಧ್ಅಟೆಸ್ಟ್್ಮಾಡಿರಬ ಕಶ್ಅಥವಾ್ಮ ಲ್್ಪರತ್ರಗಳನ್ ಿ್ಔ51! ಪರಿಶ್ಚ ಲ್ನಗಾಗಿ್ಬಾರಂಚ್ಗೆ್ಸಲಿಿಸಬ ಕಶ) 

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

ಪರಸಕುವಾಗಿ್ಅಥವಾ್ಇತರ್ಯಾವುದ ್ಕಾಯಿಲಗಾಗಿ್ವಮೆದಾರನ್ನ್ಶಿ್ಅಡಿಮಟ್್ಮಾಡಲಾದ್ಆಸಿತೆರ/ಮೆಡಿಕಲ್್ಸ್ತಂಟರ್್ಮತಶು್ಕನ್ಸಲಟ್್ಮಾಡಿದ್ವೆೈದೆರ್ವವರಗಳಶ್ 

Sr. 

No 

ಕರ್ ಸಂ 

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

ವೆೈದೆರಶ/ಆಸಿತೆರಗಳಶ/್ವೆೈದೆಕಿ ಯ್

ಕ್ ಂದರಗಳ್ಹೆಸರಶ 

Date of first 
consultation 

ಮೊದಲ್್ಸಮಾಲ  ಚನಯ್

ದ್ಧನಾಂಕ 

Address 

ವಳಾಸ 

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

ನ  ಂದಣಿ್ಸಂಖ್ಯೆ್ ್

ವೆೈದೆರಶ/ಆಸಿತೆರಗಳಶ 

Date of Admission & 
operation 

ಪರವೆ ಶ್ಮತಶು್ಕಾಯಾಕಚರಣೆಯ್

ದ್ಧನಾಂಕ 

Date of Discharge 

ವಸರ್ಕನಯ್ದ್ಧನಾಂಕ 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION: 

ಘ  ಷಣೆ್ಮತಶು್ಆಥ ರೆೈ್ಸ್ತ ಶನ್್ ್

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

ಈ________________________________________________ ಮೆ ಲಿನ್್ಉತುರಗಳಶ್ಮತಶು್ಹೆ ಳಿಕ್ಗಳಶ್ಎಲಾಿ್ರಿ ತ್ರಯಲ್ ಿ್ನಿರ್್ಮತಶು್ಸಂಪ ಣಕವೆಂದಶ್ಗಂಭಿ ರವಾಗಿ್ಘ  ಷಿಸ್ಪ್ಮತಶು್ದೃಢ ಕರಿಸ್ಪ್  

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. 

ನ್ನ್ಗೆ/ವಮೆದಾರನಿಗೆ್ಯಾವುದ ್ ಕಾಯಿಲ್ಅಥವಾ್ರೆ  ಗದ್ ಸಂಬಂಧದಲಿಿ್ಚಿಕಿತೆಸ್ನಿ ಡಿದ್ಅಥವಾ್ಪರಿ ಕ್ಷಿಸ್ಪದ್ಯಾರೆ ್ವೆೈದೆಕಿ ಯ್ಪ್ಾರಕಿಟ ಶನ್ರ್್ಅಥವಾ್ಆಸಿತೆರ್ ಅಥವಾ್ಮೆಡಿಕಲ್್ ಕಿಿನಿಕ್್್ಪ್ಾಲಿಸ್ಪ್ನಿ ಡಶವುದಕ್ಕ್ಮಶಂಚ್ಅಥವಾ್ ನಿ ಡಿದ ನ್ಂತರ್

ನ್ನ್ಿ/ವಮೆದಾರನ್್ ಆರೆ  ಗೆ್ ಸ್ಪಿತ್ರಯ್ ಬಗೆೆ್ ಗಳಿಸ್ಪರಶವ್ ಅರಿವನ್ಶಿ್ ್ PNB ಮೆಟ್ಲೈಫ್್ ಇಂಡಿಯಾ್ ಇನ್ಶ ರೆನಸ್್ ಕಂ್ ್ ಲಿ್ ್ ಅದರ್ ಯಾರೆ ್ ಅಧಿಕಾರಿಗಳಶ್ ಅಥವಾ್ ಒಂದಶ್ ನಾೆಯಾಲ್ಯ, ಅಥವಾ್ ಯಾವುದ ್ ಅನಾೆಯ್ ನಿವಾರಣಾ ವೆ ದ್ಧಕ್ಗೆ್

ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಬಹಶದಂದಶ್ನಾನ್ಶ್ಅಥ ರೆೈಸ್್್ಮಾಡಶತೆು ನ್ ್ಈ್ಅಥ ರೆೈಸ್ತ ಶನ್, ಕಾಲ್್ಕಾಲ್ಕ್ಕ್ಚಾಲಿುಯಲಿಿರಶವ್ಯಾವುದ ್ಕಾನ್ ನ್ಶ, ಪದುತ್ರ್ಅಥವಾ್ಬಳಕ್ಯನ್ಶಸಾರ್ಚಿಕಿತೆಸ್ನಿ ಡಿದ್ಅಥವಾ್ಪರಿ ಕ್ಷಿಸ್ಪದ್ಯಾರೆ  ವೆೈದೆಕಿ ಯ್ಪ್ಾರಕಿಟ ಶನ್ರ್್ಅಥವಾ್

ಆಸಿತೆರ್ಅಥವಾ್ಮೆಡಿಕಲ್್ಕಿಿನಿಕ್್್ಅಂತಹ್ಪರಿ ಕ್ಷೆಯಿಂದ್ಪಡೆದ್ತ್ರಳಿವಳಿಕ್್ಅಥವಾ್ಮಾಹಿತ್ರ, ಗ ಪೆತೆ್ಆಧಾರದ್ಮೆ ಲ್ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಶವುದಕ್ಕ್ನಿಷ ಧವರಶವುದನ್ಶಿ್ಹೆ ರತಶಪಡಿಸ್ಪ, ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಶವುದಕ್ಕ್ನಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲ್ಕ್ಖ್ಚಿತಪಡಿಸಶತೆು ನ್  

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. 

ಇದಲ್ಿದ, ನಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲ್ಕ್ಯಾವುದ ್ವಮಾ್ಕಂಪನಿ, ಸಕಾಕರಿ್ಸಂಸ್ತಿ, ಉದ ೆ ಗದಾತ, ಇತರ್ಸಂಸ್ತಿ, ಸಂಸ್ತಿ್ಅಥವಾ್ವೆಕಿುಯನ್ಶಿ್PNB್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಇಂಡಿಯಾ್ಇನ್ ುರೆನಸ್ಕಂಪನಿ್ಲಿಮಿಟೆಡ್ಅಥವಾ್ಅದರ್ಸ ಕುವಾಗಿ್ಅಧಿಕೃತ್ಪರತ್ರನಿಧಿಗಳಿಗೆ್

ನ್ನ್ಿ್/ಲೈಫ್ಅಶ ೆಡಕ್ಬಗೆೆ್ಯಾವುದ ್ದಾಖ್ಲ್ಅಥವಾ್ಜ್ಞಾನ್ವನ್ಶಿ್ಬಿಡಶಗಡೆ್ಮಾಡಲ್ಶ್ಅಧಿಕಾರ್ನಿ ಡಶತೆು ನ್ ್ಅಂತಹ್ಮಾಹಿತ್ರಯಶ್ಯಾವುದ ್ಮಿತ್ರಯಿಲ್ಿದ್ನ್ನ್ಿ್ /ಲೈಫ್ಅಶ ೆಡಕ್ನ್್ಆರೆ  ಗೆದ್ಬಗೆೆ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದ್

ಎಂದಶ್ನಾನ್ಶ್ಈ್ಮ ಲ್ಕ್ದೃಢ ಕರಿಸಶತೆು ನ್ (ಡರಗಸ್ಅಥವಾ್ಆಲ ಕ ಹಾಲ, ಏಡಸ, ಅಥವಾ್ಮಾನ್ಸ್ಪಕ್ಮತಶು್ದೈಹಿಕ್ಇತ್ರಹಾಸ, ಸ್ಪಿತ್ರ, ಸಲ್ಹೆ್ಅಥವಾ್ಚಿಕಿತೆಸ), ಗಳಿಕ್್ಗಳಶ್ಅಥವಾ್ಇತರ್ವಮಾ್ಪರಯ ರ್ನ್ಗಳ್ಬಳಕ್ಗೆ್ಸಂಬಂಧಿಸ್ಪದ್ಯಾವುದ ್

ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶತುದ್  

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. 

ಈ್ಮ ಲ್ಕ್ನಾನ್ಶ್ಮೆ ಲಿನ್್ಅಧಿಕಾರಗಳನ್ಶಿ್ಮಾಡಲ್ಶ್ಅಹಕನಾಗಿದು ನ್ಎಂದಶ್ಘ  ಷಿಸಶತೆು ನ್  PNB ಮೆಟ್ಲೈಫ್ಇಂಡಿಯಾ್ಲೈಫ್ಇನ್ ುರೆನಸ್ಕ್  ್ಲಿಮಿಟೆಡ್ಅಥವಾ್ಅದರ್ಸ ಕು್ಅಧಿಕೃತ್ಪರತ್ರನಿಧಿಗಳಿಗೆ್ಈ್ಕ್ಿ ಮ್ಅನ್ಶಿ್ಪರಕಿರಯೆಗೆ ಳಿಸಲ್ಶ್

ಕಂಪನಿಗೆ್ಸಹಾಯ್ಮಾಡಶವ್ಯಾವುದ ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಸಂಗರಹಿಸಲ್ಶ್ಮತಶು್ಕ್ಿ ಮ್ನ್್ಮಶಂದಶವರಿಕ್ಗೆ್ಸ ಕುವೆಂದಶ್ಪರಿಗಣಿಸಬಹಶದಾದ್ರಿ ತ್ರಯಲಿಿ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಬಳಸಲ್ಶ್ನಾನ್ಶ್ಒಪುಿತೆು ನ್  

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 ಲ್ಕ್ಮತುಷಶಟ್ ಸಮಮತ್ರ, ಮತಶು್ ಸ ಕುವಾಗಿ್ ಅಧಿಕಾರ, PNB್ಮೆಟ್ ಲೈಫ್ ನಿಂದ್ ಸಂಬಂಧ್ ಹೆ ಂದ್ಧರಶವ್ ಅಥವಾ್ ಸಂಯ ಜಿತವಾಗಿರಶವ್ ಅಥವಾ್ ತೆ ಡಗಿಸ್ಪಕ್ ಂಡಿರಶವ್ಯಾವುದ ್ ವೆಕಿು್ /್ ಸಂಸ್ತಿ್ /್ ಸಂಸ್ತಿಗೆ್ ನ್ನ್ಿ್ ಕ್ವೆೈಸ್ಪ್

ದಾಖ್ಲಗಳನ್ಶಿ್ಒಳಗೆ ಂಡಿರಶವ್ಆದರೆ್ಸ್ಪ ಮಿತವಲ್ಿದ್ನ್ನ್ಿ್/ನ್ಮಮ್ಸಂಗರಹಿಸ್ಪದ್ಅಥವಾ್ಪಿಎನ್ಬಿ್ಮೆಟ್ಲೈಫ್ನ ಂದ್ಧಗೆ್ಲ್ಭೆವರಶವ್ಯಾವುದ ್ವೆೈಯಕಿುಕ್ಮತಶು್ಸ ಕ್ಷಮ್ಮಾಹಿತ್ರಯನ್ಶಿ್ಬಳಸಲ್ಶ, ಸಂಗರಹಿಸಲ್ಶ, ಹಂಚಿಕ್ ಳಳಲ್ಶ, ವಗಾಕಯಿಸಲ್ಶ್

ಮತಶು್ ಬಹಿರಂಗಪಡಿಸಲ್ಶ್PNB ಮೆಟ್ಲೈಫ,  ಮರಶವಮಾದಾರರಶ, ಕ್ಿ ಮ್ತನಿಖಾ್ ಏಜನಿಸಗಳಶ, ಮಾರಾಟಗಾರರಶ್ಮತಶು್ಉದೆಮ್ ಸಂಘಗಳಶ್ /್ ಒಕ ಕಟಗಳಶ, ಈ್ ಕ್ಿ ಮ್ಅನ್ಶಿ್ ಸಂಸಕರಿಸಶವ್ಉದು ಶಕಾಕಗಿ್ಮತಶು್ /್ ಅಥವಾ್ ನ್ಂತರದ್

ಸ್ತ ವೆಗಳನ್ಶಿ್ಒದಗಿಸಲ್ಶ್  
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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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ಗಾರಹಕ್ಸ್ತ ವೆ್ಟೆ  ಲ್ಉಚಿತ್ ್1800-425-6969. ಅಥವಾ್ಕರೆ್ಮಾಡಿ್ ್+91-80-2650-2244 (ಬಳಿಗೆೆ್8:00 ರಿಂದ್ರಾತ್ರರ್8:00) ಅಥವಾ 

ನ್ಮಗೆ್ಮೆ ಲ್ಮಾಡಿ indiaservice@pnbmetlife.co.in 

ಪುಟ 3 ರಲಿಿ 3 

Version 2.2 

ಆವೃತ್ರು 2.2 

 

Signature / Thumb impression of the Claimant:   

ಹಕಶಕದಾರರ್ಸಹಿ್/್ಹೆಬಬರಳಿನ್್ಗಶರಶತಶ್    

Place: ____________________________________________________________ Date:   

ಸಿಳ: _____________________________________________________________ ದ್ಧನಾಂಕ:   

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

ಸಾಕ್ಷಿ/ಘ  ಷಣೆದಾರರ್ಸಹಿ್  ______________________________________________ ಸಾಕ್ಷಿ/ಘ  ಷಣೆದಾರರ್ಹೆಸರಶ್    

Place: ____________________________________________________________ Date:   

ಸಿಳ: _____________________________________________________________ ದ್ಧನಾಂಕ:  
 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 

ಮಾತೃಭಾಷ್ಘ  ಷಣೆ್ ್(ಕ್ಿೈಮ್್ಅನ್ಶಿ್ಮಾತೃಭಾಷಯಲಿಿ್ಸಹಿ್ಮಾಡಿದು್ರೆ್ಅಥವಾ್ಕ್ಿೈಮೆಂಟ್್ಸಹಿಯ್ಬದಶಲ್ಶ್ಹೆಬಬಟ್ಟಟನ್್ಗಶರಶತಶ್ಹಾಕಿದು್ರೆ್ಈ್ಘ  ಷಣೆಯನ್ಶಿ್ಮಾಡತಕಕದಶು) 

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. 

ನಾನ್ಶ್ ಹಕಶಕದಾರನಿಗೆ್ ಈ್ ಕ್ಿ ಮ್ ನ್ಮ ನಯ್ ವಷಯಗಳನ್ಶಿ್ _________________________________________________ ಕ್ಿ ಮ್ ನ್ಮ ನಯಲಿಿ್ ಕ್ ಳಲಾದ್ ಮಾಹಿತ್ರಗೆ್ ಹಕಶಕದಾರನ್್ ಪರತ್ರಕಿರಯೆಗಳನ್ಶಿ್ ನಾನ್ಶ್ ನಿಖ್ರವಾಗಿ್

ದಾಖ್ಲಿಸ್ಪದು ನ್ ್ನಾನ್ಶ್ಹಕಶಕದಾರನಿಗೆ್ಪರತ್ರಕಿರಯೆಗಳನ್ಶಿ್ಓದ್ಧದು ನ್ಮತಶು್ಅವರಶ್ಸರಿಯಾಗಿದಾುರೆ್ಎಂದಶ್ದೃಢಪಡಿಸ್ಪದಾುರೆ್ಮತಶು್ಅದನ್ಶಿ್ಸಂಪ ಣಕವಾಗಿ್ಅಥಕಮಾಡಿಕ್ ಂಡ್ನ್ಂತರ್ಅವನ್/ಅವಳ್ಹೆಬಬರಳಿನ್್ಗಶರಶತನ್ಶಿ್ಅಂಟ್ಟಸ್ಪದಾುರೆ್  

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

ಸಾಕ್ಷಿ/ಘ  ಷಣೆದಾರರ್ಸಹಿ್  ____________________________________________ ಸಾಕ್ಷಿ/ಘ  ಷಣೆದಾರರ್ಹೆಸರಶ್    

Address:   

ವಳಾಸ:   

Place: ____________________________________________________________ Date:   

ಸಿಳ:  _____________________________________________________________ ದ್ಧನಾಂಕ:   

 

mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in

