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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ବ୍ୟକି୍ତଗତ ମ୍ତୃୟ ୟ ଦାବ୍ ିଫମ୍ମ 

 

 

For Official Use Only / କେବଳ ଅଫିସ୍ ସମ୍ବନ୍ଧୀୟ ବୟବହାର ପାଇଁ 

Branch Name / ଶାଖା ନାମ୍: __________________________________________ Branch Code / ଶାଖା ଭ ାଡ୍:   

Employee Name /  ମ୍ମଚାରୀଙ୍କ ନାମ୍:   

Employee Code /  ମ୍ମଚାରୀଙ୍କ ଭ ାଡ୍: ___________________________________ Sign / ଦସ୍ତଖତ:   

Date: Time:  On or Before 3PM   After 3PM 

ତାରିଖ: ସମ୍ୟ:  ଅପରାହ୍ନ 3ଟା  ମି୍ବା ପୂବ୍ମରୟ   ଅପରାହ୍ନ 3ଟା ପଭର 

 

Photograph of 

Claimant 

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ଫଭଟାଗ୍ରାଫ୍ 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

ଦାଖଲ େରାଯିବାେୁ ଥୁବା 
Mandatory Documents 

ବାଧ୍ଯତାମ୍ୂଳେ ଦଲିଲ ଗୁଡେି 

Additional documents* to be submitted 

ଦାଖଲ େରାଯିବାେୁ ଥୁବା* ଅତରିିକ୍ତ ଦଲିଲ ଗୁଡେି 

1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

ସ୍ଥାନୀୟ  ର୍ତ୍ମୃ ପକ୍ଷଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଜାରି  ରାଯାଇଥିବ୍ା ଭବ୍ୈଧ ମ୍ତୃୟ ୟ ପ୍ରମ୍ାଣପତ୍ରର ନ ଲ 

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

ଡାକ୍ତରଙ୍କ ସାଟଫିିଭ ଟ୍ (ପରିବ୍ାର ଚ ିତି୍ସ   ମି୍ବା ଚ ିତି୍ସା ାରୀ ଡାକ୍ତରଙ୍କଠାରୟ ) ମ୍ାନାଙି୍କତ ପିଏନବ୍ ି ଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ 
ଫମ୍ମାଟ ୟ ଅଗ୍ରାଧି ାର 

3. Current address proof of the nominee 

ପ୍ରମ୍ାଣିତ ମ୍ଭନାନୀତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ବ୍ର୍ତ୍ମମ୍ାନ ଠି ଣାର ପ୍ରମ୍ାଣ 

4. PAN Card or Form 60 of the nominee 

ପୟାନ୍  ାଡ୍ମ/ ମ୍ଭନାନୀତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ଫମ୍ମ 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

ପ୍ରମ୍ାଣିତ ମ୍ଭନାନୀତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ଫଭଟା ପରିଚୟର ପ୍ରମ୍ାଣ 

6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ବ୍ାତଲି ଭ ାଇଥୟବ୍ା ଭଚକ ଓ / ବ୍ୟାଙ୍କକ   ପାସ ବ୍ ରି ନ ଲ 

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

ଶାଖା/ଜପିିଏଚଭର ପ୍ରାପ୍ତ ଭ େମ୍ ପାଇଁ ତୃତୀୟ ପକ୍ଷ ମ୍ାଧ୍ୟମ୍ଭର ଦାବ୍ ି ସୂଚନା ପ୍ରାପ୍ତ ଭ ଭଲ ଦାବ୍ଦିାରଙ୍କଠାରୟ  
ପ୍ରାଧି ରଣ ପତ୍ର 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

ମ୍ଭନାନୀତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ଅନୟପସି୍ଥତ ିଭକ୍ଷତ୍ରଭର ଆଇନଗତ ଉର୍ତ୍ରାଧି ାରୀ/ଉର୍ତ୍ରାଧି ାରିତ୍ୱ ସାଟଫିିଭ ଟ୍ 

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

ଟପି୍ପଣୀ:- ଯଦ ିଅନୟଭରାଧଭର ଭ ୱାଇସ ିପ୍ରମ୍ାଣ ୋବ୍ଭର ଆଧାର  ାଡ୍ମ ଦାଖଲ  ରାଯାଇଛ ିଭତଭବ୍ ଦୟା ରି ଆଧାର 
ନମ୍ବରର ପ୍ରଥମ୍ 8 ଟ ିଅଙ୍କ ମ୍ାସ୍କ  ରନ୍ତୟ  ବ୍ା ଲୟ ଚାନ୍ତୟ  

Natural death/ death due to illness 

ମୃ୍ତୟର ପ୍ରେୃତ ି/ ଅସୁସ୍ଥତା ୋରଣରୁ ମୃ୍ତୟ 

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 

ସମ୍ପୂଣ୍ଣ ଡ।କ୍ତ ରୀ ଭର   ଙଁ (ଦ।ଖଲ ସୂଚ ନ। ଏବ୍ଂ ନ ିଷ୍କତୃ ି/ ମ୍ୃତ / ସାର।°ଶ ଏବ୍ ° ପରୀକ୍ଷା / ଅନୟ  ସନ୍ଧ।ନ ରି 
ଭପାଟମ ଇତୟାଦ ି) ଅତୀତ ଭର ଗ୍ର  ଣ   ର।ଯାଇଥୟବ୍। ଚ ି ିସସା  ମି୍ବା ମ୍ୃତୟ ସମ୍ୟଭର 

Accidental Death 

ଦୁର୍ଘଟଣାଜନତି ମୃ୍ତୟ 

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

ଏଫ୍ ଆଇଆର , ପଞ୍ଚନାମ୍ା, ବ୍ୟବ୍ଭେଦ ରିଭପାଟମ, ଭପାଷ୍ଟମ୍ଟମମ୍ ରିଭପାଟମö 

2. Obituary / Newspaper cutting (if available) 

ଶ୍ରଦ୍ଧାଞ୍ଜଳ ି/ ଖବ୍ର  ାଗଜ  ଟଂି (ଯଦ ିଉପଲବ୍ଧ ର ଥିାଏ) 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

େିଭସରା / ରାସାୟନ ି ସମ୍ୀକ୍ଷା ରିଭପାଟମ ( ଯଦ ିପ୍ରଯୟଜୟ) 
4. Final police investigation report 

ଚୂଡାନ୍ତ ଭପାଲିସ  ତଦନ୍ତ ରିଭପାଟମ 

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

*ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ନମି୍ନଭର ଦଆିଯାଇଥିବ୍ା ବ୍ୟତୀତ ଭ ୌଣସି ଅତରିିକ୍ତ ଡ ୟୟଭମ୍ଣ୍ଟ /ପ୍ରମ୍ାଣ ପାଇଁ  ଲ୍  ରବି୍ାର ଅଧି ାର ସଂରକ୍ଷିତ  ଭର, ଯଦ ିଆବ୍ଶୟ   ୟଏ। 
 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS  

*ବଭିାଗ A - ପଲିସି ବବିରଣୀ 
Policy Number(s):   

ପଲିସି ନମ୍ବର (ସମ୍ୂ ):   

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

(ଦୟା ରି ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଇଣି୍ଡଆ ଇନସୟୟରାନସ  ମ୍ପାନୀ ଲିମ୍ିଭଟଡ୍ ସ ତି ଥିବ୍ା ସମ୍ସ୍ତ ପଲିସି ନମ୍ବର ଉଭେଖ  ରନ୍ତୟ ) 
 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA)  

*ବଭିାଗ B – ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକି୍ତଙ୍କ ବବିରଣୀ (ଏଲଏ) 
 

Name of Life Assured: 

ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ନାମ୍:  
 Mr.  Ms. 

 ଶ୍ରୀଯୟକ୍ତ   

ଶ୍ରୀମ୍ତୀ. 

 

Father's Name: 

ପିତାଙ୍କ ନାମ୍: 
  

Date of Death: 

ଜନମ ତାରିଖ: 
 

Place of Death: 

ଜନମ ସ୍ଥାନ: 
 Hospital* 

 ସି୍ପଟାଲ୍* 
 Clinic* 

 ିେନକି* 
 Residence 

ଘର 

 Office 

ଅଫିସ 

 Other (Please specify)   

ଅନୟାନୟ (ଦୟା ରି ସୂଚତି  ରନ୍ତୟ )   

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*ଯଦ ି ସି୍ପଟାଲ/  ିେନକି ଚୟନ  ରାଯାଏ, ଭତଭବ୍ ଦୟା ରି  ସି୍ପଟାଲ /  ିେନକି ନାମ୍ ଉଭେଖ  ରନ୍ତୟ    
Family Doctor: 

ପରିବ୍ାର ଡାକ୍ତର: 
Name:   

ନାମ୍:   

Registration No.: _______________________________ Contact No.: ________________________ PAN No./ Form 60: _  

ପଞ୍ଜୀ ରଣ ନଂ: __________________________________ ଭଯାଗାଭଯାଗ ନଂ.: _______________________ ପୟାନ୍ନଂ./ ଫମ୍ମ 60:   

Last treated/attended 
Doctor: 

ଭଶଷ ଥର ଚ ିତି୍ସା  ରିଥିବ୍ା 
ଡାକ୍ତର: 

Name:   

ନାମ୍:   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

ପଞ୍ଜୀ ରଣ ନଂ: _________________________________ ଭଯାଗାଭଯାଗ ନଂ.:   

Last Employer details (If applicable): 

ଭଶଷ ନଯିୟକ୍ତିଦାତାଙ୍କ ବ୍ବି୍ରଣୀ (ଯଦ ିପ୍ରଯୟଜୟ): 

F I R S T M I D D L E L A S T 

F I R S T M I D D L E L A S T 
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E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T  W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 

          

 

MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

 ମ୍ପାନୀର ନାମ୍: ___________________________________ ଭଯାଗାଭଯାଗ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ନାମ୍: ________________________  ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ଭଶଷ  ାଯମୟ ଦବି୍ସ: 
Nature of work and designation:   

 ାଯମୟର ପ୍ର ୃତ ିଏବ୍ଂ ପଦବ୍ୀ:   

Nature of Death: 

ମ୍ୃତୟ ୟର ପ୍ର ାର: 
 Natural 

ସ୍ୱାୋବ୍ ି 

 Suicide 

ଆତ୍ମ ତୟା 
 Accident 

ଦୟଘମଟଣା 
 Murder 

 ତୟା 
 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

ଭମ୍ଡ ିାଲ୍ (ଯଦ ିଭମ୍ଡ ିାଲ୍, ଦୟା ରି ଭରାଗ ନରି୍ଦ୍ଦିଷ୍ଟ  ରନ୍ତୟ )   

Cause of Death: 

ମ୍ୃତୟ ୟର  ାରଣ: 
 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED  

ବଭିାଗ C - କରାଗର ପ୍ରେୃତ ିଏବଂ ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକି୍ତଙ୍କ ଅଭୟାସ 

Date of diagnosis of illness  

କରାଗ ନରି୍ଣ୍ଘୟ ତାରିଖ 

 Hypertension 

 ାଇପରଭଟନସନ୍ 

 Kidney disease  

ବୃକ୍କ କରାଗ 

 Diabetes  

ମ୍ଧୟଭମ୍  

 Cancer  

େେଘଟ 

 Heart disease  

 ୃଦଭରାଗ 

 Other __________________________________________________ 

ଅନୟାନୟ __________________________________________________ 

 

 Smoking  

ଧୂମ୍ପାନ 

 Tobacco  

ତମ୍ାଖୟ ଭସବ୍ନ 

 Drugs  

ନଶିା ଭସବ୍ନ 

If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

ଯଦ ି ,ଁ ବ୍ୟବ୍ ାରର ଅବ୍ଧି ____________________________________________ ଏବ୍ଂ ପରିମ୍ାଣ ପରିମ୍ାଣ | 
 Asthma  

ଶ୍ୱାସ 

 Tuberculosis  

ଟୟ ୟବ୍ର ୟଭଲାସିସ 
 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH)  

ବଭିାଗ D - ଅନୟ ବୀମ୍ା ବବିରଣୀ: (ଲାଇଫ୍/କମ୍ଡିକେେମ୍/କହଲଥ୍) 

Policy No. 

ପଲିସି ନଂ. 
Company Name  

େମ୍ପାନୀ ନାମ୍ 

Sum Assured  

ବୀମ୍ା ରାଶ ି

Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 

ସ୍ଥିତ ି(ସକ୍ରିୟ/ସମ୍ାପ୍ତ/ଆକବଦନ େରିଛନ୍ତ/ିପରିପକ୍ୱ କହାଇଛ)ି 
    

    

    

    

    

    
 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT 

ବଭିାଗ E - ଦାବଦିାରଙ୍କ ବବିରଣୀ 
 

Claimant Name: 

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ନାମ୍: 
 Mr.  Ms. 

 ଶ୍ରୀଯୟକ୍ତ   

ଶ୍ରୀମ୍ତୀ. 

 

Date of Birth: 

ଜନମ ତାରିଖ: 
 

Address: 

ଠି ଣା: 

 

Contact No.: 

ଭଯାଗାଭଯାଗ ନଂ.: 
OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 

ଅଫିସ: ଘର: ଭମ୍ାବ୍ାଇଲ୍: 
Office &/ or Personal 
Email id: 

ଅଫିସ ଏବ୍ଂ /  ମି୍ବା ବ୍ୟକ୍ତିଗତ 
ଇଭମ୍ଲ୍ ଆଇଡ:ି 

 

Relation with the Life Assured: 

ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ସ ତି ସମ୍ପ ମ: 
 Spouse 

ଜୀବ୍ନସାଥୀ 
 Children 

ସନ୍ତାନ 

 Parents 

ପିତାମ୍ାତା 
  Others (Please specify)   

ଅନୟାନୟ (ଦୟା ରି ସୂଚାନ୍ତୟ )   

Claimant’s Title: 

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ଶିଭରାନାମ୍ା: 
 Nominee 

ଭନାମ୍ିନ ି

 Executor 

ନବି୍ମା    
 Trustee 

ଟ୍ରଷ୍ଟି 
 Appointee 

ନଯିୟକ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତ ି

 Employer 

ନଯିୟକ୍ତଦାତା 
 Assignee 

ଗ୍ର ୀତା 
 Beneficiary 

 ତିାଧି ାରୀ 
Claimant's PAN details: 

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ପୟାନ୍ ବ୍ବି୍ରଣୀ: 

 

or 

 ମି୍ବା 
Form 60  

ଫମ୍ମ 60  

Politically exposed person: 

ରାଜନୀତଭିର ସଂପକୃ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତି: 
 Yes 

  ଁ

 No 

ନା 
  

US Person: 

ଆଭମ୍ରି ା ନବି୍ାସୀ: 
 Yes 

  ଁ

 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

ନା (ଯଦ ି ,ଁ ଦୟା ରି FATCA / CRS ପ୍ରଶନପତ୍ର ପୂରଣ  ରନ୍ତୟ ) 
 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS  

ବଭିାଗ F- ଦାବଦିାର NEFT  ନିକଦଘଶ/ ବୟାଙ୍କ ଆୋଉଣ୍୍ଟ ବବିରଣୀ 
 

Account No.:   

ଆୋଉଣ୍ଟ ନଂ.:   
 

Account Holder Name:   

ଆ ାଉଣ୍ଟ ଧାର ଙ୍କ ନାମ୍:   
Bank Name & Branch:   

ବ୍ୟାଙ୍କ ନାମ୍ ଓ ଶାଖା:   
Account Type: 

ଆୋଉଣ୍ଟ ପ୍ରୋର: 
 Savings 

କସଭିଙ୍ଗ୍ସ୍ 
 Current 

େକରଣ୍ଟ 
 NRO 

ଏନ ଆର ଓ 

 NRE# 

ଏନ ଆର ଇ# 

IFSC: _____________________________________ MICR:   

ଆଇଏଫଏସସି: _______________________________ ଏମ୍ଆଇସିଆର:   

Payout option: 

କପୈଠ ବୟବସ୍ଥା: 
 Lump sum 

ଏେ ୋଳୀନ 
 Regular Payment 

ନିୟମ୍ିତ କପୈଠ 
 Annuity 

ବାରି୍ଷେ 
(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(ବ୍ ିଳ୍ପଗୟଡ ି ପଲିସୀର ପ୍ରଯୟଜୟ ସର୍ତ୍ମ ଏବ୍ଂ ନୟିମ୍ାବ୍ଳୀ ଅଧୀନଭର ଅଭଟ) 
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SECTION G- NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH 

ବଭିାଗ G- ସମ୍ସ୍ତ ଡାକ୍ତର / ହସି୍ପଟାଲର ନାମ୍, ଠିେଣା ଏବଂ କଯାଗାକଯାଗ ବବିରଣୀ କଯଉଁଠାକର ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକି୍ତଙୁ୍କ ମୃ୍ତୁୟ ପୂବଘରୁ 5 ବର୍ଷଘ ମ୍ଧ୍ୟକର ଚେିତି୍ସା େରାଯାଇଥିଲା 
 

Name of Doctor/ Hospital 

ଡାକ୍ତର / ହସି୍ପଟାଲର ନାମ୍ 

Address and Contact Details 

ଠିେଣା ଏବଂ କଯାଗାକଯାଗ ବବିରଣୀ 
Disease /Condition Treated For 

କେଉ ଁକରାଗ/ଅବସ୍ଥା ପାଇଁ ଚେିିତ୍ସତି କହାଇଥିକଲ 

Treatment Dates (From- To) 

ଚେିତି୍ସା ତାରିଖ (ଠାରୁ- ପଯଘୟନ୍ତ) 

    

    

    

 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION  

*ବଭିାଗ H- କର୍ାର୍ଷଣାନାମ୍ା ଏବଂ ଅନୁମ୍ତ ିପ୍ରଦାନ 

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. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ We understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 

photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

ମ୍ଁୟ/ଆଭମ୍, ଉପଭରାକ୍ତ ନାମ୍ିତ ଦାବ୍ଦିାର(ଗୟଡ ି), ଗମ୍ଭୀରତାର ସ  ଭଘାଷଣା  ରୟ  ଭଯ ଉପଭରାକ୍ତ ଉର୍ତ୍ର ଏବ୍ଂ ବ୍ବୃି୍ରି୍ତ୍ସବ୍ୟ ଦୃଷ୍ଟିରୟ  ସତୟ, ଏବ୍ଂ ମ୍ଁୟ / ଆଭମ୍ ଆ ୟରି ସ ମ୍ତ ଭଯ ଦାବ୍ ିଫମ୍ମ ଭର ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଭ ୌଣସି ଦାୟିତ୍ୱ ସ୍ୱୀ ାର 
 ରିନା ିଁ  ମି୍ବା ଏ ାର ଭ ୌଣସି ଅଧି ାର ଛାଡ  ରିନା ିଁ | ମ୍ଁୟ/ ଆଭମ୍ ବ୍ୟଝପିାରୟ  ଏବ୍ଂ ସ ମ୍ତ ଭଯ ଏ  ିଫମ୍ମ ଦାଖଲ  ରିବ୍ାର ଅଥମ ନୟଭ ଁ ଭଯ ଅନୟଭରାଧ ପ୍ରକ୍ରିୟା ରାଯିବ୍ । ମ୍ଁୟ/ ଆଭମ୍ ବ୍ୟଝୟ ଛୟ ଭଯ ନୀତ ିଅଧୀନଭର ଭ ୌଣସି ଭଦୟ ନୀତ ିଚୟ କ୍ତି ଏବ୍ଂ 
ସର୍ତ୍ମାବ୍ଳୀ ଅନୟଯାୟୀ  ଭଠାର ୋବ୍ଭର ଭ ବ୍ | ଭଯଭ ୌଣସି ଭଦୟ ଭଶଷ ନବ୍ୀ ରଣ ପି୍ରମ୍ିୟମ୍ ଭଦୟ  ୃଦୟଙ୍ଗମ୍ ଅଧୀନଭର ର ବି୍। ଏ  ିଭଘାଷଣାନାମ୍ାର ଏ  ଫଭଟା ପି ଭବ୍ୈଧ ଏବ୍ଂ ପ୍ରୋବ୍ଶାଳୀ ୋବ୍ଭର ବ୍ଭିବ୍ଚନା  ରାଯିବ୍| 
I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured,  Birth and Death 
Registrar, Diagnostic 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 or after the policy w as issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

/ଆଭମ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ଚ ିତି୍ସ /ଡାକ୍ତର  ମି୍ବା ଡାକ୍ତରଖାନା, ଚ ିତି୍ସା ଭ ନ୍ଦ୍ର ୟ ଅଧି ୃତ  ରିଥିଲୟ , ଭଯଉଁମ୍ାଭନ ଉପଭରାକ୍ତ ମ୍ୃତ ବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କୟ  ଭ ୌଣସି ଆଲିଭମ୍ଣ୍ଟ  ମି୍ବା ଅସୟସ୍ଥତା  ମି୍ବା ଅନୟ ବ୍ୀମ୍ା  ମ୍ପାନୀ ପାଇ ଁଉପସି୍ଥତ  ମି୍ବା ପରୀକ୍ଷା  ମି୍ବା ଚ ିତି୍ସା  ରିଥିଭଲ 
ଯା ା ଉପଭରାକ୍ତ ମ୍ୃତ ବ୍ୟକ୍ତି/ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ, ବ୍ର୍ତ୍ମମ୍ାନ/ଅତୀତର ନଯିୟକ୍ତିଦାତା  ମି୍ବା ଜୀବ୍ନ ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ, ଜନମ ଏବ୍ଂ ମ୍ୃତୟ ୟ ଭରଜଷି୍ଟ୍ରାରଙ୍କ ବ୍ୟବ୍ସାୟି  ସ ଭଯାଗୀମ୍ାନଙ୍କୟ  ପଲିସି ଜାରି  ରିଥିଲା,  ନଦିାନ ଭ ନ୍ଦ୍ର ଭଯଉଁଥିଭର ବ୍ୀମ୍ାେୟ କ୍ତ ଜୀବ୍ନ ମ୍ଧ୍ୟଭର 
ବ୍ୟକ୍ତିଗତ/ଅଫିସିଆଲ୍ /ବ୍ୀମ୍ା ସମ୍ବନ୍ଧୀୟ ଡାକ୍ତରୀ ପରୀକ୍ଷା  ରାଯାଇଥିଲା ମ୍ୃତବ୍ୟକ୍ତିଙ୍କ ସ୍ୱାସ୍ଥୟ ର ସି୍ଥତ ି ମି୍ବା ଅନୟାନୟ ବ୍ବି୍ରଣୀ ସମ୍ବନ୍ଧଭର ଭ ୌଣସି ଜ୍ଞାନ  ମି୍ବା ସୂଚନା  ମି୍ବା ଦସ୍ତାବ୍ଜି ପ୍ର ାଶ  ମି୍ବା ଅଂଶୀଦାର  ରିବ୍ା ପାଇଁ ଯା ା ଭସ  ାସଲ 
 ରିଥାଇପାରନ୍ତ ିଯା ା ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଦ୍ୱାରା ପଲିସି ଜାରି ଭ ବ୍ା ପୂବ୍ମରୟ  ଏବ୍ଂ ପଭର ଭସ  ାସଲ  ରିଥାଇପାରନ୍ତ।ି ଏ  ିପ୍ରାଧି ରଣର ଏ  ଫଭଟା ପି ମ୍ୂଳ ପରି ପ୍ରୋବ୍ଶାଳୀ ଏବ୍ଂ ଭବ୍ୈଧ ୋବ୍ଭର ବ୍ଭିବ୍ଚନା  ରାଯିବ୍। 
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 / 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.  

ମ୍ଁୟ / ଆଭମ୍ଭ ଏତଦ୍ୱାର। ଆ ୟରି ମ୍ଧଯ ସମ୍ମତ ିପ୍ରଦାନ  ରୟ ଛୟ ଭଯ ପିଏନ୍ ବ୍ ିଭମ୍ଟ୍  ଲାଇଫ୍  ନ ିଟଭର ଉପଲବ୍ଧ  ମି୍ବା ଭମ୍ାଠାରୟ  / ଆମ୍ଭଠାରୟ  ସଂଗୃ ୀତ ଭ ୌଣସି ବ୍ୟକ୍ତିଗତ ଏବ୍ଂ ସଭମ୍ବଦନଶୀଳ ସୂଚନା (ଏ  ିବ୍କ୍ତବ୍ୟଭର ର ଥିାବ୍ା  ମି୍ବା ଅନୟଥା  ାସଲ 
 ରାଯାଇଥୟବ୍ବଠଃ ବ୍ୟବ୍ ାର ଏବ୍ଂ ପରିପ୍ର ାଶ  ରିବ୍ା ୟ ଅଧକତୃ  ରୟ ଛୟ , ଯା ା  ିଭ ୌଣସି ବ୍ୟକ୍ତ ି/ ଅନୟଷ୍ଠାନ / ପିଏନ୍ ବ୍ ିଭମ୍ଟ୍  ଲାଇଫ୍  ସ ତି  ାଯମୟରତ  ମି୍ବା ଅନୟବ୍ନ୍ଧତି  ମି୍ା ଜଡତି ଭ ାଇପାଭର, ତା ାର ଭ  ଓାାଇସ ିଦଲିଲ୍  ଭ ାଇପାଭର, ଯା ା  ି
ଅନ୍ତେମୟ କ୍ତ  ଭର ପୟନଃ ବ୍ୀମ୍ା ାରୀ, ଦାବ୍ ିଅନୟସନ୍ଧାନ ାରୀ ସଂସ୍ଥା, ଭେଣ୍ଡର ଏବ୍ଂ ସ ଭଯାଗୀ ଶିଳ୍ପ / ସଂଘ, ଅତରିିଲ ଭସବ୍ା ପ୍ରଦାନ  ରିବ୍ା ପାଇଁ ଏବ୍ଂ/  ମି୍ା ଏ  ିଦାବ୍ ିପ୍ରକ୍ରିୟା ରଣ ଉଭର୍ଦ୍ଦଶୟଭର ଭ ାଇପାଭର। 
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  

ମ୍ୂଳ ପଲିସି ବଣ୍ଡ ଏବଂ ଡେୁୟକମ୍ଣ୍ଟ ବଦଳକର ଦାବଦିାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା କ୍ଷତପୂିରଣ / ଅଣ୍ଡରକଟେଂି / ୱାକରଣ୍ଟି ଏବଂ ପ୍ରତନିଧିିତ୍ୱ 

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. 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. 

ମ୍ଁୟ  ମ୍ପାନୀ ପାଇଁ ଅପରିବ୍ର୍ତ୍ମନୀୟ ୋବ୍ଭର ଦୃଢ଼ ନଶିି୍ଚତ, ସ୍ୱୀ ାର ଏବ୍ଂ ଉପସ୍ଥାପନା ଏବ୍ଂ ଦାୟିତ୍ୱଗ୍ର ଣ  ରୟ ଛ ିଭଯ ମ୍ୂଳ ପଲିସି ବ୍ଣ୍ଡ ପ୍ରତଶିୁତ ିଦଆିଯାଇ ନା ିଁ, ବ୍ନ୍ଧ  ରଖାଯାଇନା ିଁ , ପ୍ରଦାନ  ରାଯାଇନ ିବ୍ା ଅନୟଥା ଭ ୌଣସ ିପ୍ରତ ୂିଳ ଗ୍ର ଣାଧି ାର, 
ଅଧି ାର, ପଲିସି ଧାର   ମି୍ବା ଆଇନଗତ ଉର୍ତ୍ରାଧି ାରୀମ୍ାନଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଏ ା ଉପଭର ସୟଧ ପ୍ରସ୍ତୟତ  ରାଯାଇ ନା ିଁ ଏବ୍ଂ ପଲିସି ଅଧୀନଭର  ମ୍ପାନୀ ଠାରୟ  ଦାବ୍ରି ପୂଣ୍ଣମ ଏବ୍ଂ ଚୟ ଡାନ୍ତ ଭଦୟ ଗ୍ର ଣ  ରିବ୍ା ପଭର ଏ ା ୟ ଏ  ଖାରଜ ଏବ୍ଂ ଅମ୍ାନୟ 
ଡ ୟୟଭମ୍ଣ୍ଟ ୋବ୍ଭର ନଷ୍ଟ  ରିବ୍ାର ପ୍ରତଶିୁତ ିଭଦଉଛ।ି ମ୍ଁୟ ଆ ୟରି ମ୍ଧ୍ୟ ପ୍ରତଶିୁତ ିଭଦଉଛ ିଭଯ ମ୍ୂଳ ପଲିସି ବ୍ଣ୍ଡ  ିମ୍ବା ଏଥିଭର ଥିବ୍ା ଉପସ୍ଥାପନା / ୱାଭରଣି୍ଟ  ବ୍ୟବ୍ସ୍ଥା  ାରଣରୟ  ଭ ବ୍ା ୟ ଥିବ୍ା ସମ୍ସ୍ତ କ୍ଷତ ିବ୍ା ଦାବ୍ ିଯା ା ଉତ୍ପନ୍ନ  ୟଏ ଭସଥିପାଇଁ  ମ୍ପାନୀ 
ଭମ୍ା ଦ୍ୱାରା କ୍ଷତପୂିରି୍ତ୍ ଭ ଭବ୍।  ମ୍ଁୟ ସମ୍ପୟଣ୍ଣମ ୋବ୍ଭର ବ୍ୟଝଛି ିଏବ୍ଂ  ମ୍ପାନୀ ସ ତି ସ ମ୍ତ ଅଭଟ ଭଯ ଭମ୍ାଭତ, ଭନାମ୍ିନ,ି ଆଇନଗତ ଉର୍ତ୍ରାଧି ାରୀ  ମି୍ବା ପଲିସିଧାର  / ଜୀବ୍ନ ବ୍ୀମ୍ା ଧାର ଙ୍କ ଉର୍ତ୍ରାଧି ାରୀଙ୍କୟ  ଭଦୟ ପ୍ରଦାନ  ରିବ୍ା ପଭର ଏ  ି
ପଲିସି / ଗୟଡ଼ ିରୟ  ଉତ୍ପନ୍ନ ସମ୍ସ୍ତ ବ୍ାଧ୍ୟବ୍ାଧ ତାରୟ  ଏ ା ସମ୍ପୂଣ୍ଣମ ୋବ୍ଭର ମ୍ୟକ୍ତ ଭ ବ୍। ମ୍ଁୟ ଏତଦ୍ୱାରା ସ୍ୱୀ ାର  ରୟ ଛ ିଏବ୍ଂ ସ ମ୍ତ ଭଯ ଭମ୍ା ଦ୍ୱାରା ପ୍ରଦାନ  ରାଯାଇଥିବ୍ା ଭଯଭ ୌଣସି େୟ ଲ, ମ୍ିଥୟା,  ମି୍ବା ବ୍ଭି୍ରାନ୍ତ ିର  ମି୍ବା ନଅିଣ୍ଟ ସୂଚନା ଦାବ୍ ିୟ 
ପ୍ରତୟାଖୟାନ  ରିପାଭର  ମି୍ବା ଭମ୍ା ଉପଭର  ମି୍ବା ଭମ୍ା ସମ୍ପରି୍ତ୍ ଉପଭର ନାଗରି  ଏବ୍ଂ ଅପରାଧି  ଆଥ ି ଭଦୟତା େିନ୍ନ ପରିସି୍ଥତ ିଅନୟଯାୟୀ ଖର୍ଚ୍ମ ଏବ୍ଂ କ୍ଷତପୂିରଣ ସ ତି ଦାବ୍ ିଆୟର ଆଦାୟ ଭ ାଇପାଭର। 
 

Date / ତାରିଖ:  SIGN HERE 

ଏଠାଭର ଦସ୍ତଖତ  ରନ୍ତୟ  Place / ସ୍ଥାନ: _________________________________________________________________ 

  Signature of Claimant 

ଦାବେିର୍ତ୍ଘାଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ 

 

 

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON 

ଜକଣ ତୃତୀୟ ବୟକି୍ତଙ୍କ ଦ୍ୱାରା େରାଯିବାେୁ ଥିବା କର୍ାର୍ଷଣା 

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 

further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence. 

ପଲିସିଧାର  ତାଙ୍କର ଟପିଚହି୍ନ ଲଗାଇଛନ୍ତ ି / ମ୍ାତୃୋଷାଭର ଦସ୍ତଖତ  ରିଛନ୍ତି / ଆଭବ୍ଦନପତ୍ର ପୂରଣ  ରିନା ଁାନ୍ତ ି । ମ୍ଁୟ ଏଠାଭର ଭଘାଷଣା  ରୟ ଛ ି ଭଯ ଏ  ି ଆଭବ୍ଦନ ଫମ୍ମର ବ୍ଷିୟବ୍ସ୍ତୟ ପଲିସିଧାର ଙ୍କୟ 
__________________________________________________________________ ୋଷାଭର ବ୍ୟଝାଇ ଦଆିଯାଇଛ ି ଏବ୍ଂ ଭମ୍ାଭତ ଭଦଇଥିବ୍ା ଉର୍ତ୍ରଗୟଡ଼ ିୟ ବ୍ଶି୍ୱସନୀୟତାର ସ ତି ଲିପିବ୍ଦ୍ଧ  ରାଯାଇଛ ି । ମ୍ଁୟ ଆ ୟର ି
ଭଘାଷଣା  ରୟ ଛ ିଭଯ ପଲିସିଧାର  ଭମ୍ା ଉପସି୍ଥତଭିର ଦସ୍ତଖତ  ରିଛନ୍ତ ି/ ତାଙ୍କର ଟପିଚହି୍ନ ଭଦଇଛନ୍ତ ି। 
Name of the Declarant: ____________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

ଭଘାଷଣା ର୍ତ୍ମାଙ୍କ ନାମ୍: __________________________________________________________________________ ଭଘାଷଣା ର୍ତ୍ମାଙ୍କ ସ ତି ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ସମ୍ପ ମ:   

Address: ________________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

ଠି ଣା: __________________________________________________________________ ଭଘାଷଣା ର୍ତ୍ମାଙ୍କ ଭଯାଗାଭଯାଗ ନମ୍ବର:   

Date / ତାରିଖ:  
SIGN HERE 

ଏଠାଭର ଦସ୍ତଖତ  ରନ୍ତୟ  Place / ସ୍ଥାନ: _____________________________________________________________________  

  Signature of Third person 

ତୃତୀୟ ବୟକି୍ତଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ 
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Terms and Conditions:  

ନୟିମ୍ ଏବଂ ଶର୍ତ୍ଘ: 
1) 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. 

ପୂରଣ ଭ ାଇଥୟବ୍ା ଦାବ୍ ିଫମ୍ମ, ଆବ୍ଶୟ  ବ୍ାଧତାମ୍ୂଳ  ଦଲିଲ୍  ସ ତି ଦାଖଲ  ରାଯିବ୍ା ୟ ପଲିସି ଅଧୀନଭର ଆମ୍ଭ  ମ୍ପାନ ିଦ୍ୱାରା ଉର୍ତ୍ରଦାୟିତ୍ୱ ସ୍ୱୀ ାର ୋବ୍ଭର ବ୍ଚିାର  ରାଯିବ୍ ନା ିଁ। ଭ ୌଣସି ଏଭଜଣ୍ଟ / ମ୍ଧସଥତା ାରୀ  ମ୍ପାନ ିତରଫରୟ  
ଭ ୌଣସି ପ୍ର ାଭର ଉର୍ତ୍ରଦାୟୀ ଭ ାଇନଥାଚିି  ମି୍ବା ଉର୍ତ୍ରଦାୟିତ୍ୱ ସ୍ୱୀ ାର  ରିବ୍ା ୟ ଅଧୟ ୃତ ନୟ ନ୍ତ।ି 

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. 

ନମି୍ନଭର ପ୍ରଦାନ  ରାଯାଇଥିବ୍ା ଆବ୍ଶୟ ୀୟ ବ୍ାଧ୍ୟତାମ୍ୂଳ  ଡ ୟୟଭମ୍ଣ୍ଟଗୟଡ ି ସ ତି ଏ  ିଫମ୍ମର ପ୍ରାରମି୍ଭ  ଦାଖଲ ଆମ୍ ୟ ଆପଣଙ୍କ ଦାବ୍ ିୟ ଦୁତ ପ୍ରକ୍ରିୟା  ରିବ୍ା ୟ ସକ୍ଷମ୍  ରିବ୍। ଅସମ୍ପୂଣ୍ଣମ ଦାବ୍ ିଫମ୍ମ ଦାଖଲ  ରିବ୍ା ଏବ୍ଂ/ ମି୍ବା ବ୍ାଧ୍ୟତାମ୍ୂଳ  
ଡ ୟୟଭମ୍ଣ୍ଟଦାଖଲ ନ ରିବ୍ା  ାରଣରୟ  ଦାବ୍ ିପ୍ରକ୍ରିୟା ରଣଭର ଭ ୌଣସି ବ୍ଳିମ୍ବ ପାଇଁ ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଦାୟୀ ଭ ବ୍ ନା ିଁ। 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and 

must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

ଗୟରୟ ତ୍ୱପୂଣ୍ଣମ ଟପି୍ପଣୀ: ଦାବ୍ ିପ୍ରକ୍ରିୟା ରଣ  ମି୍ବା ସମ୍ାଧାନ ଦଗିଭର  ମ୍ପାନୀ ପ୍ରତନିଧିିଙ୍କ ସଭମ୍ତ ଯଦ ିଭ ୌଣସି ବ୍ୟକ୍ତି ଅଥମ ଦାବ୍ ି ରନ୍ତ ି ମି୍ବା ଅନୟଗ୍ର  ମ୍ାଗନ୍ତ,ି ଭତଭବ୍ ତା ା ୟ ପ୍ରଶ୍ରୟ ଦଆିଯିବ୍ା ଉଚତି୍ ନୟଭ ଁ ଏବ୍ଂ  ମ୍ପାନୀର ଇଭମ୍ଲ୍ ଆଇଡଭିର ତୟ ରନ୍ତ 
 ମ୍ପାନୀ ୟ ତା ା ରିଭପାଟମ  ରାଯିବ୍ା ଆବ୍ଶୟ : claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  

ଫମ୍ଘ ପୂରଣ େରିବା ପାଇଁ ନକିଦଘଶାବଳୀ 

IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form) 

ଗୁରୁତ୍ୱପୂର୍ଣ୍ଘ ସୂଚନା (ଦୟାେରି ଫମ୍ଘ ପୂରଣ େରିବା ପୂବଘରୁ ପଢ଼ନୁ୍ତ) 

1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

ଫମ୍ମ ଭ ବ୍ଳ ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପୂରଣ ଭ ବ୍ା ଉଚତି୍ । ଯଦ ିଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମା ଜଭଣ ନାବ୍ାଳ , ଭତଭବ୍ ପିତାମ୍ାତା/ନଯିୟକ୍ତ ବ୍ୟକ୍ତି ଫମ୍ମ ପୂରଣ  ରିପାରିଭବ୍। 
2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers. 

ଏ ାଧି  ପଲିସି ଅଧୀନଭର ଦାବ୍ଗିୟଡ ି ଭଗାଟଏି ଫମ୍ମ ପୂରଣ  ରି ସମ୍ସ୍ତ ପ୍ରଯୟଜୟ ପଲିସି ନମ୍ବର ପ୍ରଦାନ  ରି ପଞି୍ଜ ରଣ  ରାଯାଇପାରିବ୍। 
3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant. 

ଏ ାଧି  ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ଭକ୍ଷତ୍ରଭର, ପ୍ରଭତୟ  ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ପାଇଁ ପଥୃକ ଫମ୍ମ ପୂରଣ  ରିବ୍ା ଆବ୍ଶୟ । 
4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

ଦୟା ରି ଭଘାଷଣାନାମ୍ା ୟ ଧ୍ୟାନର ସ  ପଢ଼ନ୍ତୟ  ଏବ୍ଂ ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମା ଭସ  ିେଳ ିଦାବ୍ ିଫମ୍ମଭର ଦସ୍ତଖତ  ରିବ୍ା ଉଚତି ଭଯପରି ଆପଣ ସାଧାରଣତଃ ଆପଣଙ୍କ ଭଚକ ଭର ଦସ୍ତଖତ  ରନ୍ତି। 
5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

ପଲିସିର ସମ୍ସ୍ତ ଚୟ କ୍ତି ଏବ୍ଂ ସର୍ତ୍ମାବ୍ଳୀ ପୂରଣ ଭ ଭଲ  ିଁ ଦାବ୍ ିରାଶି ଭଦୟଭଯାଗୟ ଭ ବ୍। 
6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

ଏ  ିଦାବ୍ ିୟ ପ୍ରକ୍ରିୟା  ରିବ୍ା ପାଇଁ  ା ା ୟ ଭ ୌଣସି ଶୟଳ୍କ  ମି୍ବା  ମ୍ଶିନ ପ୍ରଦାନ  ରାଯିବ୍ା ଉଚତି୍ ନୟଭ ଁ। 
7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

ନଶିି୍ଚତ  ରନ୍ତୟ  ଭଯ ଆପଣଙ୍କ ଠି ଣା, ଭଫାନ୍ ନମ୍ବର ଏବ୍ଂ ଇଭମ୍ଲ୍ ଆଇଡ ିବ୍ର୍ତ୍ମମ୍ାନର ଅଭଟ ଏବ୍ଂ ସକ୍ରିୟ ର ଛି ି ାରଣ ଭ ବ୍ଳ ଏ ା ମ୍ାଧ୍ୟମ୍ଭର  ିଁ ଭଯାଗାଭଯାଗ  ରାଯିବ୍। 
8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

ତାରା ଚହି୍ନ (*) ବ୍ାଧ୍ୟତାମ୍ୂଳ  ସୂଚନା ୟ ସୂଚତି  ଭର। 
 

 

 
CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

ଗ୍ରାହେଙ୍କ ପ୍ରାପି୍ତସ୍ୱୀୋର େପି-ବୟକି୍ତଗତ ମୃ୍ତୁୟ ଦାବ ିଫମ୍ଘ 
  

Policy No.:   

ପଲିସି ନଂ: 
Claimant Name:   

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ନାମ୍: 
Branch Name / Intimation Number:   

ଶାଖା ନାମ୍/ସୂଚନା ନମ୍ବର: 
Claimant Client ID:   

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମା ଗ୍ରା  ଙ୍କ ଆଇଡ:ି 
Employee Name:   

 ମ୍ମଚାରୀଙ୍କ ନାମ୍: 
Date:   

ତାରିଖ: 
Employee Signature:   

 ମ୍ମଚାରୀଙ୍କ ଦସ୍ତଖତ: 
Employee Code:   

 ମ୍ମଚାରୀଙ୍କ ଭ ାଡ୍: 
IRDAI Registration No.   

(IRDAI ପଞି୍ଜ ରଣ ନଂ.) 
 

 

  Branch Stamp 

ଶାଖା ଭମ୍ା ର 

LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted) 

କବୈଧ୍ ପରିଚୟ ଏବଂ ଠିେଣା ପ୍ରମ୍ାଣଗୁଡେିର ତାଲିୋ (ଦୟାେରି ଦାଖଲ କହାଇଥିବା ଡେୁୟକମ୍ଣ୍ଟେୁ ଟକି୍ େରନୁ୍ତ) 

PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE) 

ଫକଟା ପ୍ରମ୍ାଣ (କଯକେୌଣସି କଗାଟଏି) 
 ADDRESS PROOF (ANY ONE) 

ଠେିଣା ପ୍ରମ୍ାଣ (କଯକେୌଣସି କଗାଟଏି) 
 Claimant's PAN CARD 

ଦାବ୍ ିର୍ତ୍ମାଙ୍କ ପୟାନ୍  ାଡମ 
 Valid Passport 

ଭବ୍ୈଧ ପାସଭପାଟମ 
 Valid Passport  

ଭବ୍ୈଧ ପାସଭପାଟମ 
 Aadhar Card* 

ଆଧାର  ାଡମ* 
 Valid Driving License 

ଭବ୍ୈଧ ଡ୍ରାଇେିଂ ଲାଇଭସନସ 
 Voter ID Card 

ଭୋଟର ଆଇଡ ି ାଡମ 
 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID 

ଫଭଟାଗ୍ରାଫଭର ଭମ୍ା ର ଲାଗିବ୍ା ସ ତି ବ୍ୟାଙ୍କକ  ପାସବ୍ୟକ (6 ମ୍ାସରୟ  ଅଧି  ନୟଭ ଁ) ଆଇଡି 
 Aadhar Card* 

ଆଧାର  ାଡମ* 
 Card Issued by Central/State Govt. to employees 

 ମ୍ମଚାରୀମ୍ାନଙ୍କୟ  ଭ ନ୍ଦ୍ର/ରାଜୟ ସର ାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଜାରି  ାଡମ 
 Valid Driving License 

ଭବ୍ୈଧ ଡ୍ରାଇେିଂ ଲାଇଭସନସ 
 Any other Central/State Govt. issued ID 

ଅନୟ ଭ ୌଣସି ଭ ନ୍ଦ୍ର/ରାଜୟ ସର ାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଜାରି  ାଡମ 
 Voter ID Card 

ଭୋଟର ଆଇଡ ି ାଡମ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) 

ଫଭଟାଗ୍ରାଫଭର ଭମ୍ା ର ଲାଗିବ୍ା ସ ତି ବ୍ୟାଙ୍କକ  ପାସବ୍ୟକ (6 ମ୍ାସରୟ  ଅଧି  ନୟଭ ଁ) 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd 

*ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଇନସୟୟରାନସ  ମ୍ପାନୀ ଲିମ୍ିଭଟଡ୍ ଦ୍ୱାରା ଭ ୱାଇସି ଅନୟପାଳନ ଦଗିଭର ପରିଚୟ ଯାଞ୍ଚ  ରିବ୍ା ପାଇଁ ମ୍ଁୟ ଭସ୍ୱୋ ୃତ ୋବ୍ଭର ଭମ୍ାର ଆଧାର ବ୍ୟବ୍ ାର  ରିବ୍ା ୟ ସମ୍ମତ ିପ୍ରଦାନ  ରୟ ଛ।ି 

mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
claimshelpdesk@pnbmetlife.com
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NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS 

ଟପି୍ପଣୀ: ଦାବେିର୍ତ୍ଘାଙ୍କ NEFT ଆକଦଶ/ ବୟାଙ୍କ ଆୋଉଣ୍ଟ ବବିରଣୀ 
• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 

of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate.  

ଆ ାଉଣ୍ଟ ନମ୍ବର ସ ତି ଏ  ବ୍ାତଲି୍ ଭ ାଇଥିବ୍ା ବ୍ୟକ୍ତିଗତ ଭଚକ ଏବ୍ଂ NEFT ଆଭଦଶ ସ ତି  IFSC ଦାଖଲ  ରାଯିବ୍ା ଉଚତି୍ । ଯଦ ି ଭଚକ ବ୍ୟକ୍ତିଗତ ଭ ାଇନା ିଁ, ଭତଭବ୍ ସବ୍ମଭଶଷ ବ୍ୟାଙ୍କକ  ବ୍ବି୍ରଣୀ  ମି୍ବା ପାସବ୍ୟକ ର ଏ   ପି 
(ଭଯଉଁଠାଭର ଆ ାଉଣ୍ଟ ନମ୍ବର ଏବ୍ଂ IFSC ଉଭେଖ  ରାଯାଇଛ)ି ଆଭଦଶ ସ ତି ଦାଖଲ  ରିବ୍ା ଆବ୍ଶୟ । 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

ଏ  ିଆଭଦଶ, ପ୍ରକ୍ରିୟା ରଣ ପଭର, ପିଏନବ୍ ିଭମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଇନସୟୟରାନସ  ମ୍ପାନୀ ଲିମ୍ିଭଟଡ୍ ସ ତି ଗ୍ରା  ଙ୍କର ର ଥିିବ୍ା ସମ୍ସ୍ତ ପଲିସି ପାଇଁ ପୂବ୍ମରୟ  ଟୟାଗ୍ ଭ ାଇଥିବ୍ା NEFT ଆଭଦଶ ଅଗ୍ରା ୟ ଭ ବ୍। 
• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT manda te is received. Intimation will be sent to you for the 

same. 

NEFT ବ୍ଫିଳତା  ମି୍ବା ଆଭଦଶ ଉପଭର ବ୍ଚିାରାଧୀନ ଭ ୌଣସି ଆବ୍ଶୟ ତା ଭକ୍ଷତ୍ରଭର, ନୂତନ NEFT ଆଭଦଶ ଗ୍ର ଣ ନ ଭ ବ୍ା ପଯମୟନ୍ତ ଭଦୟ ସ୍ଥଗିତ ରଖାଯିବ୍ । ଏଥିପାଇଁ ଆପଣଙ୍କୟ ସୂଚନା ପଠାଯିବ୍। 
#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 
evidence for premium(s) paid through NRE account. 
#NRE ଆ ାଉଣ୍ଟ ୟ ଅଥମ ଭଫରସ୍ତ (ସଂପୂଣ୍ଣମ  ମି୍ବା ଆନୟପାତ ି) NRE ଆ ାଉଣ୍ଟ ମ୍ାଧ୍ୟମ୍ଭର ପ୍ରଦାନ  ରାଯାଇଥିବ୍ା ପି୍ରମ୍ିୟମ୍ (ଗୟଡ ି)ର ଅନୟପାତ ଅନୟଯାୟୀ ଭ ବ୍। ଦୟା ରି NRE ଆ ାଉଣ୍ଟ ମ୍ାଧ୍ୟମ୍ଭର ପ୍ରଦାନ  ରାଯାଇଥିବ୍ା ପି୍ରମ୍ିୟମ୍ 
(ଗୟଡ ି) ପାଇଁ ପ୍ରମ୍ାଣ ୋବ୍ଭର ଏ  ବ୍ୟାଙ୍କକ  ଭଷ୍ଟଟଭମ୍ଣ୍ଟ  ମି୍ବା ବ୍ୟାଙ୍କକ  ନଶିି୍ଚତ ରଣ ପତ୍ର ଦାଖଲ  ରନ୍ତୟ । 
In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

ଆନୟପାତ ି ଭଦୟ ଭକ୍ଷତ୍ରଭର, ଦୟା ରି  ଦୟଇଟ ିNRE ଆଭଦଶ ପ୍ରଦାନ  ରନ୍ତୟ  ଅଥମାତ୍   NRE ଆ ାଉଣ୍ଟ ଏବ୍ଂ ଅଣ-NRE ଆ ାଉଣ୍ଟ ପାଇଁ। 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 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 

ପିଏନିି ଭମ୍ଟୋଇଫ୍  ଇଣି୍ଡଆ ଇନସୟରାନସ  ମ୍ପାନୀ ଲିମ୍ିଭଟଡ୍  ପଞି୍ଜ ୃତ  ାଯମୟାଳୟ: ୟୟନଟି୍  ନଂ. 701, 702 ଏବ୍ଂ 703, 7ମ୍ ମ୍ ଲା, ପଶି୍ଚମ୍ ପାଶ୍ୱମ, ରାଭ ଜା ଟାୱାସମ, 26/27 ଏମ୍  ଜ ିଭରାଡ୍ , ବ୍ାଙ୍ଗାଭଲାର  - 560001,  

 ଣ୍ଣମାଟ  | ୋରତୀୟ ବ୍ୀମ୍ା ନୟିାମ୍  ଏବ୍ଂ ଉନ୍ନୟନ  ର୍ତ୍ମୃ ପକ୍ଷ ପଞି୍ଜ ରଣ ସଂଖୟା 117, Cl No. U66010KA2001PLC028883, ଆମ୍ ୟ ନଃିଶୟଳ୍କ 1-800-425-6969ଭର  ଲ୍   ରନ୍ତୟ , ଭୱବ୍ସାଇଟ୍ : www.pnbmetlife.com,  

ଇଭମ୍ଲ୍ : indiaservice@pnbmetlife.co.in  ମି୍ବା ଆମ୍ ୟ ଏ  ିଠି ଣାଭର ଭଲଖନ୍ତୟ  1ମ୍ ମ୍ ଲା, ଭଟ ିନଭପେକ୍ସ - 1, ଭଟ ିନଭପେକ୍ସ  ଭମ୍ପେକ୍ସ, ଅଫ୍  ବ୍ୀର ସେର ର  ଫୋଏ ଓେର , ଭଗାଭରଗଁା (ପଶି୍ଚମ୍), ମ୍ୟମ୍ବାଇ 400062,  

ଭଫାନ୍ : +91-22-41790000, ଫୟାକ୍ସ: +91-22-41790203 

 
 
 
 
 
 
 

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS: IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. 
Public receiving such phone calls are requested to lodge a police complaint. 

ନେଲି / ଶଠତାପୂର୍ଣ୍ଘ କଫାନ୍ େଲ ପ୍ରତ ିସାବଧ୍ାନ: ଆଇଆରଡଏିଆଇ ବ୍ୀମ୍ା ପଲିସି ବ୍କି୍ରୟ, ଭବ୍ାନସ ଭଘାଷଣା  ମି୍ବା ପି୍ରମି୍ୟମ୍ ବ୍ନିଭିଯାଗ ପରି  ାଯମୟ ଳାପଭର ଜଡତି ନୟଭ ଁ। ଏ ପିରି ଭଫାନ୍  ଲ୍ ଗ୍ର ଣ  ରୟ ଥିବ୍ା 
ବ୍ୟକ୍ତି ଭପାଲିସଭର ଅେିଭଯାଗ  ରିବ୍ା ୟ ଅନୟଭରାଧ। 

http://www.pnbmetlife.com/
http://www.pnbmetlife.com/

