
 

Version 3.5 / Nov’22 / പതിപ്പ് 3.5 / നവംബ൪’22 
Page 1 of 3 / പപജ് 3 - 1 

 

Critical Illness Claim Form 
ഗുരുതരമായ രരാഗ ക്ലെയ ിം ര ാിം 

 

POLICY NUMBER / ര ാള സ  നമ്പർ              

Important instructions: 
പ് ധാനക്ലെട്ട ന ർരേശങ്ങൾ: 
 The submission of the filled-up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be construed 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. 
പൂരിപ്പിച്ച കെല്ിം പ  ം, നിര്‍ബന്ധമാ ും  ം വവയ്ാ ും  പരകെ്‍കക പ്പം ‍ാര്‍പ്പിക ്നത്, പപ ളി‍ി ര്‍്്പെ രം ഞങ്ങളുകെ െമ്പനി ബ ധ്ത ഏകെെ ക ്നത ും ി വും  കും ി നിപകണ്ടതിലല്‍. 

െമ്പനിക് പവണ്ടി ും  കത ര  ബ ധ്തും  ം അംഗീെരിക ന്‍ഒര  ഏജ്റിികനും  ം  ടെനിലക രകനും  ം അധിെ രകപ്പെ ്ിും ിെെിലല്‍. 
 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. 
ച വകെ നൽെിും ിരിക ്നത പപ കല വവയ്ാ ും  നിർബന്ധമിത പരകെൾകക പ്പം ഈ പ  ം പനരക് ‍ാർപ്പിക ്നത് നിങ്ങളുകെ കെും ിം പവഗ്ിൽ പ്പ ‍സ്സ് കചയ്യു്നതിന് ഞങ്ങകള ്പ പ്താ ക ം. 

അപൂർണ്ണാ ും  കെും ിം പ  ം ‍ാർപ്പിക ്നതിപന  െൂെ കത   അകലെങ്കിൽ നിർബന്ധമിത പരകെൾ ‍ാർപ്പിക ്തിന പല  കെും ിം പ്പ ‍സ്സ് കചയ്യു്നതികല െ ലത ാ‍്ിന് പിഎൻബി കാറ്റെല് ് 
ഉ്രവ ദിും  ും ിരികിലെ. 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 
ഈ പ  ം പൂര്‍ണ്ണാ ും  ം വലിും  അക്ഷരങ്ങളില്‍ പൂരിപ്പിപകണ്ടത ണ്. 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 
പ  ാില്‍ നെ് ്ന പേദഗതിെ്‍ തിര ്ല െ്‍ ദും വ ും ി കെൌണ്ടര്‍റ്റ‍ന്‍ കചും ും  െ. 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 
ഗ‍െഡ് ഓ ീ‍ർ   പന ട്ടറിി പബ്ലിെ്   ാജി‍് പ്െെ് അകലെങ്കിൽ ്പ പദയിെ നിലും ില ള്ള വ്ക്തിും  കെ ‍ ക്ഷി ഒപ്പ് നിർബന്ധമാ ണ.് 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 
പ  ാ െളും എലെ  വവയ്െതെളും പിഎൻബി കാറ്റെല് ി്കറി ഏെവ ം അെ ് ള്ള ്ബ ഞ്ച് ഓ ീ‍ിപല  അകലെങ്കിൽ ാ െളിൽ ‍ൂചിപ്പിച്ച വില ‍്ിപല  ‍ാർപ്പിപകണ്ടത ണ്. 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 
വ ഭാഗിം A: ലൈഫ് ഇൻഷുരവർഡ ൻക്ലെ വ ശദാിംശങ്ങൾ 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   
പപര്: ________________________________________________________________ ര്പ ും ം:   

Address (Current Residential Address):   
  
വില ‍ം (നിലവികല വ ‍പും  ഗ്ാ ും  വില ‍ം):   
  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   
നഗരം _________________________ പിൻ പെ ഡ് _________________________ ‍ംസ്ഥ നം   

Contact Number: Landline _____________________________________ /Mobile   
ബന്ധമകപ്പപെണ്ട നമ്പർ: ല ൻഡ് റ്റലൻ __________________________ /കാ റ്റബൽ   

E-mail Address: _____________________________________________ PAN No./ Form 60:   
ഈക-ാും ിൽ വില ‍ം: _______________________________________ പ ൻ നം.  പ  ം 60:   
*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 
*വധ ർ നം: *അവ‍ ന 4 അകങ്ങൾ ാ ്തം പര ാർയിക െ. 

Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 
വ ഭാഗിം B: ലൈഫ് ഇൻഷുരവഡ ൻക്ലെ ക്ലമഡ ക്കൽ ഹ സ്റ്റെ  

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   
പര ഗ്ി്കറി പപര്   പര ഗം   പരിക് നിലനിൽക ്നത്:   
Symptoms:   
ലക്ഷണങ്ങൾ:   
Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   
ലക്ഷണങ്ങളുകെ െ ല വധി: _____________________ പര ഗനിർണും  തീും തി:   

When were these symptoms first evident/occurred:   
എപപ്പ ഴ ണ് ഈ ലക്ഷണങ്ങൾ വദ്ം ്പെൊ ും ത്   ‍ംേവിച്ചത്:   
Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   
്പപവയന തീും തിും  ം ‍ാും വ ം __________________ ഡിസ്ച ർജ് കച്ത തീും തിും  ം ‍ാും വ ം   
Name of hospital:   
വയ പ്തിും  കെ പപര്:   
Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   
  
നിങ്ങൾക് ാ മ്പ് എപപ്പ കഴങ്കില ം ‍ാ നാ ും  അവസ്ഥ ഉണ്ട ും ിട്ടുപണ്ട :  ഉവവ്  ടലെ (“അകത” എങ്കിൽ വിയദ ംയങ്ങൾ നൽെ െ)   
  

 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ്  അിംഗീരര ക്കുന്നത നുള്ള സ്ല െ് 
Policy number(s) __________________________, ________________________, _______________________, ________________________, 
ര ാള സ  നമ്പർ(രൾ)  
Name of claimant   
ക്ലെയ ിം ക്ലെയ്യുന്ന ആളുക്ലെ ര ര്  
Branch name & code   
പ്രാഞ്ച ന്ക്ലെ ര രുിം രരാഡുിം  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   
തീയത :  ജീവനക്കാരുക്ലെ ര രുിം രരാഡുിം  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 
രമ്പന  സീൈുിം  

സ്റ്റാമ്പുിം, 
തീയത യുിം 
സമയവുിം 
സഹ തിം 

 Documents Submitted: 
രഡാരയുക്ലമന്് 
സമർെ ച്ചത്: 

 Original Policy Document 
ഒെ ജ നൽ ര ാള സ  
രഡാരയുക്ലമന്് 

 Claimant’s photo identity proof 
ക്ലെയ ിം ഉന്നയ ക്കുന്ന ആളുക്ലെ 

 Family physician certificate 
രുെുിംര രഡാക്െെുക്ലെ 
സർട്ട   ക്കറ്റ് 

  Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
െോക്ക യ ക്ലെക്ക് / രാങ്ക്  ാസ്രുക്ക ന്ക്ലെ  
 രർെ് 

 Attending physician certificate 
െ ര ൽസ ക്കുന്ന രഡാക്െെുക്ലെ സർട്ട   ക്കറ്റ് 

 

  PAN Card/ Form 60 of the 
nominee 
രനാമ ന യുക്ലെ  ാൻ 
രാർഡ്/ ര ാിം 60 

 Medical Documents (if any) 
ക്ലമഡ ക്കൽ പ് മാണങ്ങൾ 
(എക്ലെങ്ക ൈുിം ഉക്ലെങ്ക ൽ) 

 All past medical records for any 
treatment taken 
എെുത്ത ഏക്ലതങ്ക ൈുിം 
െ ര ത്സയ്ക്ക്കുള്ള മുൻരാൈ 
ക്ലമഡ ക്കൽ രരഖരൾ 

 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation 
reports, discharge summary, indoor case paper 
രക്ലെത്ത യ രരാഗത്ത ന്ക്ലെ രരാഗന ർണയിം നെത്ത യത ന്ക്ലെയുിം െ ര ത്സയുക്ലെയുിം  ൂർണ്ണ 
ക്ലമഡ ക്കൽ രരഖരൾ, അതായത് എൈലാ  ര രശാധന / അരനേഷണ െ രൊർട്ടുരൾ, ഡ സ്ൊർജ് 
സമ്മെ , ഇൻരഡാർ രരസ് ര െർ 

 

This acknowledgement slip should not be construed 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. 
ഈ അിംഗീരാര സ്ല െ് ക്ലെയ ിം സേീരര ക്കുന്നത ന്ക്ലെ അിംഗീരാമായ  രണക്കാക്കരുത്. അധ ര രരഖരൾ / വ വരങ്ങൾ/ ആവശയരതരൾ എന്ന വ വ ള ച്ചു 
വരുത്താൻ രമ്പന ക്ക് അവരാശമുൊയ ര ക്കുിം 

  

X X X X X X X X     

 



 

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. IRDA of India Registration number 117. 

CI No. U66010KA2001PLC028883, Call us 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 

   എന്‍ ര  മ്ററ്റ് ലൈഫ് ഇെയ ഇന്‍ഷൂെന്‍സ് രമ്പന  ൈ മ റ്റഡ് 

രജ സ്റ്റർ ഓ ീസ്: യൂണ റ്റ് നമ്പർ 701,702 & 703, ഏഴാിം ന ൈ, ക്ലവസ്റ്റ് വ ിംഗ്, രരഹജ െരവഴ്സസ്, 26/27 എിം ജ  രൊഡ്, രാിംഗ്ലൂർ - 560001, രർണ്ണാെര. ഐ.ആർ.ഡ .എ ഓഫ് ഇെയ രജ സ്രപ്െഷൻ നമ്പർ 117,  

Cl No. U66010KA2001PLC028883, രൊള ൽ ഞങ്ങക്ലള വ ള ക്കുര - 1-800-425-6969 എന്ന നമ്പെ ൽ സൗജനയിം, ക്ലവബ്ലസറ്റ്: www.pnbmetlife.com, ഇക്ലമയ ൽ: indiaservice@pnbmetlife.co.in അക്ലൈലങ്ക ൽ ഒന്നാിം ന ൈയ ൽ ഞങ്ങൾക്ക് എഴുതുര,  

ക്ലെക്ന ക്ലെക്സ്-1, ക്ലെക്ന ക്ലെക്സ് രരാിംെക്സ്, ഓഫ് വീർ സവർക്കർ ലൈഓവർ, രഗാക്ലരഗാവ് (ക്ലവസ്റ്റ്), മുിംലര - 400062, ര ാൺ: +91-22-41790000,  ാക്സ്: +91-22-41790203 
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Nature of Illness and Habits 
പര ഗ്ി്കറിും  ം യീലങ്ങളുകെും  ം ‍വേ വം 

Date of diagnosis of Illness 
പര ഗം െകണ്ട്ിും  തീും തി 

 Hypertension 
ഉും ർ്ന 

രക്ത‍മ്മർദ്ദം 

  Diabetes 
ര്പപാഹം 

  Asthma 
വസ്മ 

  Heart 
ഹ്ദും ം 

 Cancer 
െ ന്‍‍ര്‍ 

 

 Tuberculosis 
ക്ഷും പര ഗം 

 Other…………………………………… 

ാെുള്ളവ …………………………….…… 

 

 Smoking 
പ െവലി 

  Alcohol 
ാദും ്ം 

  Tobacco 
പ െും ില 

  Drugs 
ാും ക ാര ്ന െ 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

അകത, എ്ന കണങ്കിൽ, ഉപപും  ഗിച്ചിര ്ന െ ല വധിും  ം _____________________ ഉപപും  ഗിച്ചിര ്ന അളവ ം   

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 
ഗുരുതര രരാഗക്ലത്തക്കുെ ച്ചുള്ള വ വരങ്ങൾ (നിർണ്ണും ിച്ച പര ഗം െിെ് കചയ്യുെ) 

 Heart attack 
ഹൃദും  ഘ തം 

 Stroke 
സ്പ്െ ക് 

 Blindness 
അന്ധമത 

 End Stage Liver Disease 
അവ‍ നഘട്ട്ികല െരൾ പര ഗംഗം 

 Angioplasty 
വൻജിപും  പ്ല സ്െി 

 Aplastic Anemia 
അംപ്ളസ്െിെ് അനീാിും  

 Parkinson’s Disease 
പ ർകിൻ‍ൺ‍് പര ഗം 

 Primary Pulmonary Hypertension 
്പ ഥാിെ യവ ‍പെ യ്ികല രക്ത തിാർദ്ദം 

 Motor Neuron Disease 
പാ പട്ട ർ ന്ൂപറി ൺ പര ഗം 

 Kidney Failure 
വൃക പര ജും ം 

 Major Burns 
്പധ ന കപ ള്ളൽ 

 Loss of Independent Existence 
‍വത്ര നിലനിൽപ്പി്കറി നഷ്ടം 

 Cancer 
അർബ ദം 

 Apallic Syndrome 
അപ്പ ലിെ് ‍ിൻപ്ഡ ം 

 Brain Surgery 
്ബും ിൻ ‍ രകറിി 

 Heart Valve Surgery 
ഹൃദും  വ ൽവ് യ്ര്െിും  

 Major Organ Transplant 
്പധ ന അവും വ ാ െി വ്കൽ 

 Cardiomyopathy 
െ ർഡിപും  ാിപും  പ്പതി 

 Poliomyelitis 
പപ ളിപും  റ്റാലിെി‍് 

 Muscular Dystrophy 
ാസ്െ ലർ ഡിസ്പ്െ  ി 

 Medullary Cystic Disease 
കാഡ ള്ളറിി ‍ിസ്െിെ് പര ഗം 

 Alzheimer’s Disease 
അല്ഷിപാഴ്‍് പര ഗം 

 Terminal Illness 
പര ഗ വസ്ഥും ിൽ 

 Chronic Lung Disease 
വിട്ടുാ റി ് യവ ‍പെ യപര ഗം 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 
‍ി.എ.ബി.ജി. (കെ പറി ണറിി വർട്ടറിി റ്റബപ ‍് ‍ർജറിി) 

 Benign Brain Tumor 
കബനിൻ ക്ബും ിൻ െ്ൂാർ 

 Coma 
പെ ാ 

 Major Head Trauma 
പാജർ കഹഡ് പ്െ ാ 

 Paralysis 
പക്ഷ ഘ തം 

 Deafness 
ബധിരത 

 SLE with Lupus Nephritis 
ല്ൂപ്പ‍് കനറ്റ് െി‍ികന പ്പം SLE 

 Multiple Sclerosis 
ാൾട്ടിപ്പിൾ സ്െിപറി ‍ി‍് 

 Loss of Speech 
‍ം‍ ര നഷ്ടം 

 Surgery to Aorta 
ഹൃദും ധാനിക് യസ്ര്തര്െിും  

 Loss of Limbs 
റ്റെെ ല െൾ നഷ്ടകപ്പെ ്ന  

Section C: PAYMENT – NEFT 
വ ഭാഗിം C: ര യ്ക്ക്ലമന്് - അെുത്തത് 

Bank Account no:   
ബ ങ്ക് അകൌണ്ട് നം:.   
Name of bank:   

ബ ങ്കിൻകറി പപര്:   
IFSC code:   
ഐ.എ ്.എ‍്.‍ി. പെ ഡ്:   

Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

വ ഭാഗിം D: സതയവാങ്മൂൈിം അധ രാരക്ലെെുത്തൽ 

I do hereby declare that all the above statements are true and complete and that nothing has been suppressed or with - held from my side. I understand 
that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights under the policy. 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 or furnish the records 
regarding my state of health which he/they may have acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

പാൽപ്പറിഞ്ഞ ്പര വനെകളലെ ം ‍ത്വ ം പൂർണ്ണവ ാ കണ്ന ം എ്കറി േ ഗ് നി്ന് ഒ്ന ം അെിച്ചാർ്കപ്പെ െപും   തെും  െപും   കച്തിട്ടികലെ്ന ം ഞ ൻ ടതിന ൽ ്പക് പിക ്ന . കെും ിം പ  ാിൽ 

നൽെ പമ്പ ൾ പിഎൻബി കാറ്റെല് ് ബ ധ്ത ‍മ്മതിക െപും   പപ ളി‍ിും  കെ െീഴിൽ അതി്കറി അവെ യങ്ങകള ്ന ം എഴ തി്ള്ളുെപും   കച്തിട്ടിലെ. ഏകതങ്കില ം അറിിപവ  വിവരപാ  

കവളികപ്പെ ് ്നതിപന  അകലെങ്കിൽ എ്കറി വപര ഗ്സ്ഥിതികും ക റിിച്ച് പരകെൾ നൽെ ്നതിപന  പപ ളി‍ിക് ാ പമ്പ  പയഷപാ  അപദ്ദഹം   അവർ പനെിപും ക വ ്ന ഏകതങ്കില ം അ‍ കപാ  പര ഗപാ  

എ്കന ‍ന്ദർയിച്ച അകലെങ്കിൽ പരിപയ ധിച്ച അകലെങ്കിൽ ചിെിത്സിച്ച റ്റവദ്കന അകലെങ്കിൽ വയ പ്തികും  ഞ ൻ ടതിന ൽ അധിെ രകപ്പെ ് ്ന . പിഎൻബി കാറ്റെല് ് നൽെിും ത്. 

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 documents to any individual / 
organisation / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife, including reinsurers, claim investigative agencies, vendors and industry 
association / federations, for the purpose of processing this claim and/or for providing subsequent service. 

എ്കറി   ഞങ്ങളുകെ പയകരിച്ചപത  ലേ്ാ ും പത  വും  പിഎൻബി കാറ്റെല് ിൽ (ഈ ്പര വനും ിൽ അെങ്ങിും ിട്ടുകണ്ടങ്കില ം അകലെങ്കിൽ ാകെകരങ്കില ം പനെിും ത കണങ്കില ം) എ്കറി   ഞങ്ങളുകെ വ്ക്തിഗതവ ം 

ക‍ൻ‍ിെീവ ാ ും  ഏകതങ്കില ം വിവരങ്ങൾ ഉപപും  ഗിക ന ം കവളികപ്പെ ് ന ം പിഎൻബി കാറ്റെല് ിന് ഞങ്ങൾ   ഞങ്ങൾ ടതിന ൽ െൂെ തൽ ‍മ്മതം നൽെ െും  ം അംഗീെരിക െും  ം കചയ്യു്ന . 

ഈ കെും ിം പ്പ ‍സ്സ് കചയ്യു്നതിന ം െൂെ കത   അകലെങ്കിൽ ത െർ്ന ള്ള പ‍വനങ്ങൾ നൽെ ്നതിന ാ ും ി പ നർ ടൻഷ റിർാ ർ, കെും ിം ടൻകവസ്െിപഗെീവ് ഏജൻ‍ിെൾ, കവണ്ടർാ ർ, ടൻഡസ്്െി 

അപ‍ ‍ിപും ഷൻ   ക ഡപറിഷന െൾ എ്നിവും  ൾകപ്പകെ പിഎൻബി കാറ്റെല്  ാ ും ി ബന്ധമകപ്പട്ട അകലെങ്കിൽ അ ിലിപും െ് കച്തിട്ടുള്ള വ്ക്തി   ഓർഗറ്റനപ‍ഷൻ   എ്റിിെി. 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

ഒപ്പ്   ടെക് റ്റെവിരലെും  ളം ____________________________________________________ തീും തി   

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

പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ് ക്ലെയ ിം ര ാിം  ൂര െ ക്കുന്ന വയക്ത യുക്ലെ പ് ഖയാ നിം. (പ്ര ട്ട ക്കൽ ഇൽക്ലനസ്സ് ക്ലെയ ിം ര ാിം അര ക്ഷാ ര ാമ ൽ ന ന്ന് 
വയതയസ്തമായ ഭാഷയ ൽ  ൂര െ ക്കുരരയാ ഒെ െുരരയാ ക്ലെയ്യുരയാക്ലണങ്ക ൽ) 
I hereby declare that I have fully explained the contents of the Critical Illness 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. 

്െിട്ടികൽ ടൽകനസ്സ് കെും ിം പ  ാികല ഉള്ളെകങ്ങൾ അവെ യിക് അവന്  അവൾക് ാനസ്സില െ ്ന േ ഷും ിൽ പൂർണ്ണാ ും  ം വിയദീെരിച്ച് നൽെിും ിട്ടുകണ്ട്ന് ഞ ൻ ടതിന ൽ ്പക് പിക ്ന . 

ടത് അവൻ   അവൾ പൂർണ്ണാ ും ി ാന‍ില ക െും  ം അവെ യി നൽെിും  വിവരാന ‍രിച്ച് ാറി പെിെൾ പരകകപ്പെ ് െും  ം ഈ ാറി പെിെൾ അവെ യിക് വ ും ിച്ചു കെ െ ക െും  ം പൂർണ്ണാ ും ി 

അവർ പൂർണ്ണാ ും ി ാനസ്സില ക െും  ം സ്ഥിരീെരിക െും  ം കച്ത . 
 

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 

പ  ാി്കറിും  ം പഡ െ് കാ്റിി്കറിും  ം ഉള്ളെകം എനിക് പൂർണ്ണാ ും ി വിയദീെരിച്ചു, െൂെ കത ടവികെ ‍ൂചിപ്പിച്ച ഉള്ളെകവ ം നിർദ്ദിഷ്ട കെും ിാിന ള്ള അതി്കറി ്പ ധ ന്വ ം ഞ ൻ പൂർണ്ണാ ും ി 

ാനസ്സില ക െും  ം കച്ത . 
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Date 
തീും തി 

 Place 
സ്ഥലം 

 Signature of Declarant/ 
Witness 

ഡിെറി്റിി്കറി  ‍ ക്ഷിും  കെ ഒപ്പ് 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

അവെ യി  പന ാിനിും  കെ ഒപ്പ്  ടെത് കപര വിരലെും  ളം 

Name of Declarant/ Witness: _________________________________ Address of Declarant/ Witness:   

ഡിക്ല റന്റിന്റന്റ/ സാക്ഷിയുന്റെ പേര്: __________________________________   ഡിക്ല റന്റിന്റന്റ/ സാക്ഷിയുന്റെ വിലാസം: __________________________________ 

Contact No. of Declarant/ Witness: ____________________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

ഡിെറി്റി്  ‍ ക്ഷിും  ാ ും  ള്ള അവെ യവ ദിും  കെ ബന്ധമം: ____________ ഡിെറി്റി്  ‍ ക്ഷിും  ാ ും  ള്ള അവെ യവ ദിും  കെ ബന്ധമം:  

Date: ____________________________________________________ Place:   

തീും തി: __________________________________________________ സ്ഥലം:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 
ഈ ര ാമ ക്ലനാെിം സമർെ രക്കെ ന ർരന്ധ ത രരഖരൾ: 

 Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the standardized PNB MetLife format 
സ്റാൻപഡർഡ് േി എൻ ബി ന്റെറ് ലലഫ് പഫാർൊറിൽ പഡാക്്െറുന്റെ സർട്ടിഫിക്കറ് (ക്ുെുംബ ലവദ്യനിൽ നിപനാ ചിക്ിത്സിക്കുന പഡാക്്െറിൽ നിപനാ) 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 
ശസ്്ര്ക്ിയയ്ക്്ക വിപേയൊന്റയന് സഥിരീക്രിക്കുന ഡിസ്ചാർജ് സം്രഹം 

 All past medical records for any treatment taken 
എെുക്കുന ഏന്റരാരു ചിക്ിത്സയ്ക്കായുള്ള എലല ാ െുൻക്ാല ന്റെഡിക്കൽ പരഖക്ളും 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 
ക്യാൻസൽ ന്റചയ്ര ന്റചക്്ക/ബാങ്്ക ോസ് ബുക്കിന്റന്റ േക്ർപ്്പ 

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 
ോൻ ക്ാർഡ് / ലലഫ് അഷ്വർ ന്റചയ്യന്റപ്പട്ട വയക്തിയുന്റെ പഫാം 60 

 Current address proof  
നിലവിന്റല വിലാസ ന്റരളിവ് 

 Photo identity proof  
പഫാപട്ടാ ഐഡന്റിറി ്േൂഫ് 

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 
ബന്ധന്റപ്പട്ട പഡാക്്െർ സാക്ഷയന്റപ്പെുപേണ്ട പഹാസ്േിറൽ ക്യാഷ്് ന്റബനിഫിറ് ന്റക്ല യിം പഫാം 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  
്ബാഞ്ചിൽ/ജിേിഎച്ചിൽ ലഭിച്ച ന്റക്ല യിെുക്ൾക്കായി െൂ നാം ക്ക്ഷി െുപഖന ന്റക്ല യിം അറിയിപ്്പ ലഭിക്കുക്യാന്റെങ്കിൽ, അവക്ാശവാദ്ിയിൽ നിനുള്ള അംരീക്ാര ക്േ് 

Note: Please mask first 8 digits of Aadhaar number if Aadhaar Card is submitted as KYC proof with the request 
ക്ുറിപ്്പ :-- അഭയർ ഥനയ്ന്റക്കാപ്പം രോർ  ക്ാർ ഡ് ന്റക്ലവസി ന്റരളിവായി സെർ പ്പിക്കുക്യാന്റെങ്കിൽ  രോർ  നമ്പറിന്റന്റ രദ്യ 8 അക്കങ്ങൾ  െറയ്ക്കുക് 

 

file:///G:/ITM1313/03_FORMATTING/Post-%20File%20Preparation/FF/Claim%20Form%20for%20Credit%20Life%20Claim/www.pnbmetlife.com
file:///C:/Users/admin/Downloads/indiaservice@pnbmetlife.co.in

