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

ମୃତ୍ୟ ୁ ଦାବ ିପାଇ ଁଦାବଦିାରଙ୍କ ବବୃିତ୍ ି(ଏସ ଏସ ଜ ିଏବଂ ଆଫିନଟି)ି 
Group Policy Number 

ଗୁ୍ରପ  ପଲିସି ନମ୍ବର 
 

Group Policy Holder Name 

ଗୁ୍ରପ  ବୀମ୍ାଧାରକଙ୍କ ନାମ୍ 
 

Member number 

ସଦସୟ ସଂଖ୍ୟା 
 

Date of Joining the Policy 

ପଲିସି ଯ ାଗ୍ର ଯଦବାର ତାରିଖ୍ 
 

Certificate Number 

ପ୍ରମ୍ାଣନ ସଂଖ୍ୟା 
 

Loan disbursal date 

ଋଣ ବତିରଣ ତାରିଖ୍ 
 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

ସଦସୟଙ୍କ ମୃ୍ତୁୟ ତାରିଖ୍ ସଦୁ୍ଧା ବଯକୟା ଋଣ 

 

Details of the Insured Member:  

ବୀମାଭୟ କ୍ତ ସଦସୁଙ୍କ ବବିରଣୀ: 
Full name 

ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ଣ ନାମ୍  
 

Residential Address 

ଆବାସ ଠିକଣା 
 

PAN No./ Form 60 

ପୟାନ୍ନଂ./ ଫମ୍ଣ 60 

 

Gender 

ଲିଙ୍ଗ 
Male Female 

ପୁରୁଷ ମ୍ହଳିା 
Age at death: 

ମୃ୍ତୁୟ ସମ୍ୟଯର ବୟସ: 
Nature of occupation 

ଯପଶାର ପ୍ରକାର 
 

Date of birth (as per records) 

ଜନମ ତାରିଖ୍ (ଯରକର୍ଣ ଅନୁ ାୟୀ) 
 

Date of death and Time of Death 

ମୃ୍ତୁୟ ତାରିଖ୍ ଏବଂ ମୃ୍ତୁୟ ସମ୍ୟ 
 

Cause of death 

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

 ଦୁର୍ଣଟଣା  ହତୟା  ଆତ୍ମହତୟା  ଯକାଭିଡ୍ 19  ପ୍ରାକୃତକି ବପି ଣୟୟ  ହୃଦଯରାଗ୍ର  କରି୍ନୀ ଯରାଗ୍ର   କୃତ ଯରାଗ୍ର  କକଣଟ  
 ଅନୟମ୍ାଯନ (ଦୟାକରି ନରି୍ଦ୍ଦଷି୍ଟ କରନୁ୍ତ) ___________________________________________________________________ 

Place of death 

ମୃ୍ତୁୟର ସ୍ଥାନ 
 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) ______________________________ 

 ଯହାମ୍  ର୍ାକ୍ତରଖ୍ାନା  ଅଫିସ୍   ଅନୟମ୍ାନଙୁ୍କ (ଦୟାକରି ଅନୟ / ର୍ାକ୍ତରଖ୍ାନା ନାମ୍ ନଦି୍ଧିଷ୍ଟ କରନୁ୍ତ) __________________________ 
In case of death due to illness 

ଅସୟସ୍ଥତ୍ା ଯ ାଗଁୟ ମୃତ୍ୟ ୁ ଯେତ୍ରଯର 
When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 

ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ସଦସୟ ଯକଯବ ଏବଂ ଯକଉଁଠାଯର ଅସୁସ୍ଥ ଯହବାର 
ପ୍ରଥମ୍ ସଚୂନା ଯଦଇଥିଯଲ  

 

Date and type of illness 

ତାରିଖ୍ ଏବଂ ଅସୁସ୍ଥତାର ପ୍ରମ୍ାଣ 
 

Treatment given 

ପ୍ରଦାନ କରା ାଇଥିବା ଚକିତି୍ସା 
 

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

ଯଶଷ ଅସୁସ୍ଥତା ସମ୍ୟଯର ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତି ପରାମ୍ଶଣ 
କରିଥିବା ର୍ାକ୍ତରଙ୍କ ନାମ୍, ଠିକଣା ଏବଂ ଯଫାନ୍ ନମ୍ବର  

 

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

ଯଶଷ ଅସୁସ୍ଥତା ସମ୍ୟଯର ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତି ଚକିତି୍ସତି 
ଯହାଇଥିବା ର୍ାକ୍ତରଖ୍ାନାର ନାମ୍, ଠିକଣା  
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In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 

ଦୟର୍ଘଟଣା ଜନତି୍ ମୃତ୍ୟ ୁ ଯେତ୍ରଯର: ଏଫ୍ଆଇଆର  ଏବଂ ପିଏମ ଆର  (ଜପିିଏଚ ଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ପ୍ରମାଣିତ୍) ଦାବ ିଡକ୍ୟୁଯମଣ୍ଟ ସହତି୍ ଦାଖଲ କ୍ରିବା ଆବଶ୍ୁକ୍। 

Date and Time of accident 

ଦୁର୍ଣଟଣାର ତାରିଖ୍ ଏବଂ ସମ୍ୟ 
 

Details of accident 

ଦୁର୍ଣଟଣାର ବବିରଣୀ 
 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 

ଯସହ ିଯପାଲିସ୍ ଯଷ୍ଟସନର ଠିକଣା ଯ ଉଁଥିଯର ଦୁର୍ଣଟଣା ରିଯପାଟଣ 
କରା ାଇଥିଲା 

 

FIR number 

ଏଫ୍ଆଇଆର  ନମ୍ବର 
 

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

ଶବ ବୟବଯେଦ ପରିଚାଳତି ଯହାଇଥିବା ର୍ାକ୍ତରଖ୍ାନାର ନାମ୍ ଏବଂ ଠିକଣା  

 

 

Details of Claimant/Nominee 

ଦାବଦିାର/ଯନାମିନଙି୍କ ବବିରଣୀ 
Name of the claimant 

ଦାବଦିାରଙ୍କ ନାମ୍  

Relationship with the insured and % of Share 

ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ସହ ସମ୍ପକଣ ଏବଂ ଅଂଶଧନର %  

Address of the claimant 

ଦାବଦିାରଙ୍କ ଠିକଣା  

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

ପୟାନ୍ନଂ./ ଫମ୍ଣ 60 (ବାଧଯତାମୂ୍ଳକ)  

Email and phone number 

ଇଯମ୍ଲ  ଏବଂ ଯଫାନ୍  ନମ୍ବର 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

ଦାବଦିାର/ଯନାମିନଙି୍କ ବୁାଙ୍କ ବବିରଣୀ 
Bank Name and complete address 

ବୟାଙ୍କକ   ନାମ୍ ଏବଂ ସମୂ୍ପଣ୍ରକ  ଠିକଣା 
 

Account type 

ଜମ୍ାଖ୍ାତା ପ୍ରକାର 
Savings Current 

ସଞ୍ଚୟ ଚାଲୁ 
Bank account number 

ବୟାଙ୍କକ   ଜମ୍ାଖ୍ାତା ନମ୍ବର  

MICR code: 

ଏମ୍ଆଇସିଆର  ଯକାଡ୍ :  
IFSC Code: 

ଆଇଏଫ୍ ଏସ୍ ସି ଯକାଡ୍ : 

Declaration from Claimant / Nominee 

ଦାବଦିାର / ଯନାମିନଙି୍କ ଠାରୟ  ଯର୍ାଷଣା 

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. 

ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ _____________________ ଏଠାଯର ଯର୍ାଷଣା କରୁଛୁ ଯ , ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ସ୍ୱଗ୍ରଣତ ଶ୍ରୀ / ଶ୍ରୀମ୍ତୀଙ୍କର ଯନାମି୍ନ ି/ ଆଇନଗ୍ରତ ଉତ୍ତରାଧିକାରୀ / .____________________  ିଏ ଉପଯରାକ୍ତ ପଲିସରି 
ଜୀବନବୀମ୍ା ଭୁକ୍ତ ଅଟନ୍ତ।ି 

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.  

ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ଏହା ଦ୍ୱାରା ଅପରିବତ୍ତଣନୀୟ ଭାବଯର ସହମ୍ତ ଏବଂ ପ୍ରତଶୁିତ ିଯଦଉଛୁ ଯ , ପଲିସି ଅନୁ ାୟୀ ଯଦୟ ରାଶି ପ୍ରଦାନ କରିବା ଦ୍ୱାରା ପିଏନ୍ ବ ିଯମ୍ଟଲାଇଫ୍ ଇଣି୍ଡଆ ଇନସରୁାନସ କମ୍ପାନୀ ଲିମି୍ଯଟଡ୍ ଉପଯରାକ୍ତ ସଦସୟଙ୍କ 
ବୀମ୍ା ସରୁକ୍ଷା ସମ୍ବନ୍ଧଯର ଏହାର ସମ୍ସ୍ତ ଦାୟିତ୍ୱରୁ ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ଣ ଭାବଯର ମୁ୍କ୍ତ ଯହବ  ାହାକ ିଉପଯରାକ୍ତ ପଲିସିରୁ ସଷୃ୍ଟି ଯହାଇଛ।ି ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ଏଠାଯର ଚକିତି୍ସକ / ର୍ାକ୍ତର / ମ୍ାଯନ, ର୍ାକ୍ତରଖ୍ାନା, ଚକିତି୍ସା ଯକନ୍ଦ୍ର ଇତୟାଦଙୁି୍କ , ଯ ଉଁମ୍ାଯନ 
ଉପଯରାକ୍ତ ମୃ୍ତ ବୟକ୍ତି / ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙୁ୍କ ଯକୌଣସି ଯରାଗ୍ର କମି୍ବା ଅସୁସ୍ଥତା ସମ୍ୟଯର ସହଯ ାଗ୍ର ଯଦଇଥିଯଲ କମି୍ବା  ାଞ୍ଚ କରିଥିଯଲ କମି୍ବା ଚକିତି୍ସା କରିଥିଯଲ, ବୀମ୍ା କମ୍ପାନୀଗୁ୍ରର୍କି ଯ ଉଁମ୍ାଯନ ଉପଯରାକ୍ତ ମୃ୍ତ ବୟକ୍ତି / 
ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତଙୁ୍କ ପଲିସି ଜାରୀ କରଥିିଯଲ / ବତ୍ତଣମ୍ାନର / ଅତୀତର ନ ିକୁ୍ତିଦାତା କମି୍ବା ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତଙି୍କର ବୟବସାୟିକ ସହଯ ାଗ୍ରୀ, ଜନମ ଏବଂ ମୃ୍ତୁୟ ଯରଜଷି୍ଟ୍ରାର, ନଦିାନ ଯକନ୍ଦ୍ର ଯ ଉଁଠାଯର ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତି ବୟକ୍ତିଗ୍ରତ / ସରକାରୀ 
/ ବୀମ୍ା ସମ୍ବନ୍ଧୀୟ ର୍ାକ୍ତରୀ ପରୀକ୍ଷା କରିଥିଯଲ, ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ସ୍ୱାସ୍ଥୟାବସ୍ଥା ସମ୍ପକଣଯର ଯକୌଣସି ଜ୍ଞାନ କମି୍ବା ସଚୂନା କମି୍ବା ର୍କୁୟଯମ୍ଣ୍ଟ  ାହା ଯସମ୍ାନଙ୍କ ନକିଟଯର ଉପଲବ୍ଧ ଅଛ ିକମି୍ବା ଅନୟ ବବିରଣୀଗୁ୍ରଡ଼କି  ାହା ଯସମ୍ାଯନ 
ପିଏନ୍ ବ ିଯମ୍ଟ ଲାଇଫ୍ ଦ୍ୱାରା ପଲିସି ଜାରି କରା ିବା ପୂବଣରୁ କମି୍ବା ପଯର ହାସଲ କରିଥାଇ ପାରନ୍ତ,ି ପ୍ରକାଶ କମି୍ବା ବନିମି୍ୟ କରିବା ନମି୍ଯନ୍ତ ଅନୁମ୍ତ ିଯଦଉଛୁ। 

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. 

ଏହ ିଅଧିସ୍ୱୀକୃତରିର ଏକ ଫଯଟାଗ୍ରାଫି ମୂ୍ଳ ପରି ଯବୈଧ ଭାବଯର ବଯିବଚନା କରା ିବ। ଯ ଯହତୁ ଉକ୍ତ ସରୁକ୍ଷା ସ୍ୱଗ୍ରଣତ _____________________ ଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଯସ _______________________  ବୟାଙ୍କ / ଆଥକି 
ପ୍ରତଷି୍ଠାନ / ଜପିିଏଚ୍ ରୁ ଯନଇଥିବା ଋଣ ଅନୁ ାୟୀ ବଯକୟା ଯଦୟ ଏବଂ ଯଦୟ ପ୍ରଦାନ କରିବା ଉଯର୍ଦ୍ଦଶୟଯର ଉପଲବ୍ଧ ଯହାଇଥିଲା, ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ଆପଣଙୁ୍କ ବଯକୟା ଋଣର ପରିଯଶାଧ / ଆଂଶିକ ପରିଯଶାଧ ଦଗି୍ରଯର ଆର୍କୁ 
ବୟାଙ୍କ / ଆଥକି ପ୍ରତଷି୍ଠାନ / ଜପିିଏଚ୍ କୁ ଟ. _________________ ଯପୈଠ କରିବାକୁ ଅନୁଯରାଧ କରୁଛୁ । ଉକ୍ତ ବଯକୟା ପରିଯଶାଧ ପଯର ଯ ଯକୌଣସି ବଳକା ରାଶି ଯମ୍ା / ଆମ୍ ନାମ୍ଯର ଯପୈଠ କରା ାଇପାଯର। 
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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. 

ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ଯ ଯକୌଣସି ରାଶି ଯଫରସ୍ତ କରିବାକୁ ପ୍ରତଶୁିତ ିଯଦଉଛୁ  ାହା ଯ ଯକୌଣସି ସମ୍ୟଯର, ଯକୌଣସି କାରଣରୁ ଏବଂ ଏହ ିପ୍ରଭାବ ପାଇଁ ଯମ୍ା / ଆମ୍ ଆକାଉଣ୍ଟକୁ ଅତରିିକ୍ତ ଭାବଯର ପଠା ାଇଛ ିକମି୍ବା  ାହା ଯମ୍ା / ଆମ୍ 
ପ୍ରାପୟ ନୁଯହଁ । ମୁଁ୍ ଏଠାଯର ପୁଷ୍ଟି କରୁଛ ିଯ  ଏଠାଯର ଉଯେଖ୍ କରା ାଇଥିବା ବବିରଣୀ ସବୁ ପ୍ରକାଯର ସତୟ, ସଠିକ୍ ଏବଂ ସଂପୂର୍ଣ୍ଣ ଅଯଟ । ମୁଁ୍ / ଆଯମ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ପୁନଶ୍ଚ ପିଏନ୍ ବ ିଯମ୍ଟ ଲାଇଫ୍ କୁ ପିଏନ୍ ବ ିଯମ୍ଟ ଲାଇଫ୍  ଦ୍ୱାରା 
ସଂଗୃ୍ରହୀତ କମି୍ବା ଉପଲବ୍ଧ ଯମ୍ାର / ଆମ୍ର ଯ ଯକୌଣସି ବୟକ୍ତିଗ୍ରତ ତଥା ସଯମ୍ବଦନଶୀଳ ସୂଚନା ବୟବହାର ଏବଂ ପ୍ରକାଶ କରିବାକୁ ସମ୍ମତ ିଏବଂ ଅଧିସ୍ୱୀକୃତ ିପ୍ରଦାନ କରୁଛୁ (ଏହା ବବୃିତ୍ତିଯର ଅନ୍ତଭଣୂ କ୍ତ କମି୍ବା ଅନୟଥା ପ୍ରାପ୍ତ)  ାହା 
ସଂଶିିଷ୍ଟ କମି୍ବା ଅନୁବନ୍ଧତି କମି୍ବା ପିଏନ୍ ବ ିଯମ୍ଟ ଲାଇଫ୍ ଦ୍ୱାରା ନଯିୟାଜତି ଯକୌଣସ ିବୟକ୍ତିବଯିଶଷ / ଅନୁଷ୍ଠାନ / ଏକକଙୁ୍କ ଯମ୍ା / ଆମ୍ର ଯକଓ୍ବାଇସି ଦସ୍ତାବଜି ଅନ୍ତଭଣୂ କ୍ତ କରପିାଯର  ାହା ଦାବ ିସମ୍ାଧାନରୁ ପରବତ୍ତଣୀ ଯସବା 
ଯ ାଗ୍ରାଇବା ପାଇଁ ଏହାର ପ୍ରକି୍ରୟାକରଣ ନମି୍ଯନ୍ତ ପୁନଃ-ବୀମ୍ାକାରୀ, ଦାବ ିଅନୁସନ୍ଧାନକାରୀ ଏଯଜନିସ, ବଯିକ୍ରତା ଏବଂ ଶିଳ୍ପ ସଂଗ୍ରଠନ / ଯଫଯର୍ଯରସନ୍ ଅନ୍ତଭଣୁ କ୍ତ ଯହାଇ ପାରନ୍ତ।ି 
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

ମୂଳ ପଲିସି ବଣ୍ଡ ଏବଂ ଡକ୍ୟୁଯମଣ୍ଟ ବଦଳଯର ଦାବଦିାରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା େତ୍ପୂିରଣ / ଅଣ୍ଡରଯଟକ୍ଂି / ୱାଯରଣ୍ଟି ଏବଂ ପ୍ରତ୍ନିଧିିତ୍ୱ 

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. 

ମୁଁ୍ କମ୍ପାନୀ ପାଇଁ ଅପରିବତ୍ତଣନୀୟ ଭାବଯର ଦୃଢ଼ ନଶିି୍ଚତ, ସ୍ୱୀକାର ଏବଂ ଉପସ୍ଥାପନା ଏବଂ ଦାୟିତ୍ୱଗ୍ରହଣ କରୁଛ ିଯ  ମୂ୍ଳ ପଲିସି ବଣ୍ଡ ପ୍ରତଶୁିତ ିଦଆି ାଇ ନାହିଁ, ବନ୍ଧକ ରଖ୍ା ାଇନାହିଁ , ପ୍ରଦାନ କରା ାଇନ ିବା ଅନୟଥା ଯକୌଣସ ି
ପ୍ରତକୂିଳ ଗ୍ରହଣାଧିକାର, ଅଧିକାର, ପଲିସି ଧାରକ କମି୍ବା ଆଇନଗ୍ରତ ଉତ୍ତରାଧିକାରୀମ୍ାନଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଏହା ଉପଯର ସୁଧ ପ୍ରସୁ୍ତତ କରା ାଇ ନାହିଁ ଏବଂ ପଲିସି ଅଧୀନଯର କମ୍ପାନୀ ଠାରୁ ଦାବରି ପୂର୍ଣ୍ଣ ଏବଂ ଚୁର୍ାନ୍ତ ଯଦୟ ଗ୍ରହଣ କରିବା 
ପଯର ଏହାକୁ ଏକ ଖ୍ାରଜ ଏବଂ ଅମ୍ାନୟ ର୍କୁୟଯମ୍ଣ୍ଟ ଭାବଯର ନଷ୍ଟ କରିବାର ପ୍ରତଶୁିତ ିଯଦଉଛ।ି ମୁଁ୍ ଆହୁର ିମ୍ଧ୍ୟ ପ୍ରତଶୁିତ ିଯଦଉଛ ିଯ  ମୂ୍ଳ ପଲିସ ିବଣ୍ଡ କମି୍ବା ଏଥିଯର ଥିବା ଉପସ୍ଥାପନା / ୱାଯରଣ୍ଟ ି ବୟବସ୍ଥା କାରଣରୁ ଯହବାକୁ 
ଥିବା ସମ୍ସ୍ତ କ୍ଷତ ିବା ଦାବ ି ାହା ଉତ୍ପନ୍ନ ହୁଏ ଯସଥିପାଇଁ କମ୍ପାନୀ ଯମ୍ା ଦ୍ୱାରା କ୍ଷତପୂିତ୍ତି ଯହଯବ।  ମୁଁ୍ ସମୁ୍ପର୍ଣ୍ଣ ଭାବଯର ବୁଝଛି ିଏବଂ କମ୍ପାନୀ ସହତି ସହମ୍ତ ଅଯଟ ଯ  ଯମ୍ାଯତ, ଯନାମି୍ନ,ି ଆଇନଗ୍ରତ ଉତ୍ତରାଧିକାରୀ କମି୍ବା 
ପଲିସିଧାରକ / ଜୀବନ ବୀମ୍ା ଧାରକଙ୍କ ଉତ୍ତରାଧିକାରୀଙୁ୍କ ଯଦୟ ପ୍ରଦାନ କରିବା ପଯର ଏହ ିପଲିସି / ଗୁ୍ରଡ଼କିରୁ ଉତ୍ପନ୍ନ ସମ୍ସ୍ତ ବାଧ୍ୟବାଧକତାରୁ ଏହା ସମୂ୍ପର୍ଣ୍ଣ ଭାବଯର ମୁ୍କ୍ତ ଯହବ। 

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. 

ମୁଁ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ସ୍ୱୀକାର କରୁଛ ିଏବଂ ସହମ୍ତ ଯ  ଯମ୍ା ଦ୍ୱାରା ପ୍ରଦାନ କରା ାଇଥିବା ଯ ଯକୌଣସି ଭୁଲ, ମି୍ଥୟା, କମି୍ବା ବଭି୍ରାନ୍ତକିର କମି୍ବା ନଅିଣ୍ଟ ସଚୂନା ଦାବକୁି ପ୍ରତୟାଖ୍ୟାନ କରିପାଯର କମି୍ବା ଯମ୍ା ଉପଯର କମି୍ବା ଯମ୍ା ସମ୍ପତ୍ତି ଉପଯର 
ନାଗ୍ରରିକ ଏବଂ ଅପରାଧିକ ଆଥକି ଯଦୟତା ଭିନ୍ନ ପରିସି୍ଥତ ିଅନୁ ାୟୀ ଖ୍ର୍ଚ୍ଣ ଏବଂ କ୍ଷତପୂିରଣ ସହତି ଦାବ ିଆୟର ଆଦାୟ ଯହାଇପାଯର। 

Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

ସ୍ୱାକ୍ଷର / ଦାବଦିାର / ମ୍ାନଙ୍କ ବୃଦ୍ଧାଙୁ୍ଗଷ୍ଠି ଛାପ  ତାରିଖ୍ : _______________________ 

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. 

ଯ ଉଁଠାଯର ଦାବଦିାର ତାଙ୍କ ବୃଦ୍ଧାଙୁ୍ଗଷ୍ଠି ଛାପ ସଂଲଗ୍ନ କରିଛନ୍ତ ି/ ଆଞ୍ଚଳକି ଭାଷାଯର ସ୍ୱାକ୍ଷର କରଛିନ୍ତ ିଯସଠାଯର ତୃତୀୟ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଯର୍ାଷଣା କରା ିବ ଯ  ଏତଦ୍ୱାରା ମୁଁ୍ ଯର୍ାଷଣା କଯର ଯ , ମୁଁ୍ ଏହ ିଆଯବଦନ ଫମ୍ଣର 
ବଷିୟବସୁ୍ତକୁ _______________ ଦାବଦିାର / ମ୍ାନଙୁ୍କ ଯସମ୍ାନଙୁ୍କ ଜଣାଥିବା ଏକ ଭାଷାଯର ବୟାଖ୍ୟା କରିଛ ିଏବଂ ଯମ୍ାଯତ ପ୍ରଦାନ କରା ାଇଥିବା ଉତ୍ତରକୁ ଠିକ୍  ଭାବଯର ଯରକର୍ଣ କରିଛ।ି ମୁଁ୍ ଆହୁରି ଯର୍ାଷଣା କଯର ଯ  
ଯମ୍ା ଉପସି୍ଥତଯିର ଦାବଦିାରମ୍ାଯନ ଦସ୍ତଖ୍ତ କରିଛନ୍ତ ି/ ବୃଦ୍ଧାଙୁ୍ଗଷ୍ଠି ଛାପ ସଂଲଗ୍ନ କରିଛନ୍ତ।ି 

Name: ___________________________________________ Contact No. ________________________________ 

ନାମ୍: ___________________________________________ ଯ ାଗ୍ରାଯ ାଗ୍ର ନଂ _____________________________ 

Signature ________________________________________ 

ସ୍ୱାକ୍ଷର __________________________________________ 

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

ଯେଡଟି୍ ଆକ୍ାଉଣ୍ଟ ଯେଟଯମଣ୍୍ଟ (ନମିନ ଯେତ୍ରଗୟଡକି୍ ଗୁପ୍ ମାେର ପଲିସ ିଧାରକ୍ଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ବାଧ୍ୟତ୍ାମୂଳକ୍ ଭାବଯର ପୂରଣ କ୍ରା ିବ) 
1) Name of the Group Master policy holder 

ଗୁ୍ରପ ମ୍ାଷ୍ଟର ପଲିସି ଧାରକଙ୍କ ନାମ୍ 
 

2) Group Master policy number 

ଗୁ୍ରପ ମ୍ାଷ୍ଟର ପଲିସି ନମ୍ବର 

 

3) Name of the Insured Member  

ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ସଦସୟଙ୍କ ନାମ୍ 

 

4) Loan Account number 

ଋଣ ଆକାଉଣ୍ଟ ନମ୍ବର 

 

5) Loan Disbursement date 

ଋଣ ବତିରଣ ତାରିଖ୍ 

 

6) Date of Commencement of Risk 

ବପିଦ ଆରମ୍ଭ ତାରିଖ୍ 

 

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

ବୀମ୍ା ରାଶି  ାହା ପାଇ ଁଗୁ୍ରପ ଇନସୁୟରାନସ ପଲିସରି ସଦସୟ ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ଯହାଇଥିଯଲ 

 

8) Original amount of Loan 

ଋଣର ମୂ୍ଳ ପରିମ୍ାଣ 

 

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

ମ୍ାଷ୍ଟର ପଲିସି ଯହାଲଡରଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଋଣ ବାବଦଯର କରା ାଇଥିବା ଆଦାୟର ବବିରଣୀ 
 

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

ସଦସୟଙ୍କ ମୃ୍ତୁୟ ତାରିଖ୍ ସୁଦ୍ଧା ବଯକୟା ଋଣ ରାଶି 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

ବାଲାନସ ଯକିମ୍ ରାଶି (ଯନାମି୍ନୀଙୁ୍କ ଯଦୟଯ ାଗ୍ରୟ ରାଶି) 
 

 



Version 2.4 / Jul'23 

ସଂସ୍କରଣ 2.4 / ଜୁଲାଇ'23 

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. 

ଆଯମ୍ ଏତଦ୍ୱାରା ଯର୍ାଷଣା କରୁଛୁ ଯ , ସ୍ୱଗ୍ରଣତ ………………………………………………..,  ାହାଙ୍କର ମୃ୍ତୁୟ ପ୍ରମ୍ାଣପତ୍ର ଏଠାଯର ସଂଲଗ୍ନ ଯହାଇଛ,ି ଯସ ଉପଯରାକ୍ତ ଗୁ୍ରପ  ପଲିସରି ସଦସୟ ଥିଯଲ। ଆଯମ୍ ଏଠାଯର ପୁଷ୍ଟି କରୁଛୁ ଯ  
ଏପଯର ଉଯେଖ୍ କରା ାଇଥିବା ବବିରଣୀ ସବୁ ପ୍ରକାଯର ସତୟ, ସଠିକ୍ ଏବଂ ସଂପୂର୍ଣ୍ଣ ଅଯଟ। ଆଯମ୍ ଯ ଯକୌଣସି ରାଶି ଯଫରସ୍ତ ଯଦବାର ପ୍ରତଶୁିତ ିଯଦଉଛୁ  ାହା ଯ  ଯକୌଣସି ସମ୍ୟଯର, ଯକୌଣସି କାରଣରୁ ଆମ୍ ଆକାଉଣ୍ଟକୁ 
ଅତରିିକ୍ତ ଭାବଯର ପଠା ାଇଛ ିକମି୍ବା  ାହା ଆମ୍ର ପ୍ରାପୟ ନୁଯହଁ। 

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

ଏହାଙ୍କ ଦ୍ୱାରା  ାଞ୍ଚ ଏବଂ ଅନୁଯମ୍ାଦନ ଯହାଇଛ ି ଗୁ୍ରପ  ପଲିସି ଧାରକଙ୍କ ନାମ୍ [କମ୍ପାନୀ ଯମ୍ାହର] 
 

Name: Signature of the official 

ନାମ୍:  ଅଧିକାରୀଙ୍କ ସ୍ୱାକ୍ଷର 

Date: 

ତାରିଖ୍: 

 

Documents required: 

ଆବଶ୍ୁକ୍ ଦସ୍ତାବଜି୍: 
• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

ସ୍ଥାନୀୟ କତ୍ତଣୃ ପକ୍ଷଙ୍କ ଦ୍ୱାରା ଜାରି କରା ାଇଥିବା ଯବୈଧ ମୃ୍ତୁୟ ପ୍ରମ୍ାଣପତ୍ରର ନକଲ 

• Current Address Proof of the Nominee 

ପ୍ରମ୍ାଣିତ ମ୍ଯନାନୀତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ବତ୍ତଣମ୍ାନ ଠିକଣାର ପ୍ରମ୍ାଣ 

• Photo Identity Proof of the Nominee 

ପ୍ରମ୍ାଣିତ ମ୍ଯନାନୀତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ଫଯଟା ପରଚିୟର ପ୍ରମ୍ାଣ 

• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

ବାତଲି ଯହାଇଥୁବା ଯଚକ୍ ଓ୍/ ବୟାଙ୍କକ   ପାସ୍ ବହରି ନକଲ 

• 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 

ଦୁର୍ଣଟଣାଜନତି ମୃ୍ତୁୟ ଯକ୍ଷତ୍ରଯର, ମୃ୍ତୁୟ ପ୍ରମ୍ାଣ ସହ ନମି୍ନଲିଖିତ ଦସ୍ତାବଜି୍ ମ୍ଧ୍ୟରୁ ଯ ଯକୌଣସ ିଯଗ୍ରାଟଏି ଦାଖ୍ଲ କରିବାକୁ ପଡ଼ବି: ଚୂଡ଼ାନ୍ତ ଯପାଲିସ ତଦନ୍ତ ରିଯପାଟଣର ନକଲ, ଅପମୃ୍ତୁୟର 
ତଦନ୍ତ ରିଯପାଟଣ କମି୍ବା ପଞ୍ଚନାମ୍ା ଏବଂ ଶବ ବୟବଯେଦ ରିଯପାଟଣ 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

ଶ୍ରଦ୍ଧାଞ୍ଜଳ/ି ଖ୍ବରକାଗ୍ରଜ କଟଙି୍ଗକ  ( ଦ ିଉପଲବ୍ଧ ହୁଏ) 
• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ଭିଯସରା / ରାସାୟନକି ବଯିେଷଣ ରିଯପାଟଣ ( ଦ ିପ୍ର ୁଜୟ) 
• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

ମ୍ଯନାନୀତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ଅନୁପସି୍ଥତ ିଯକ୍ଷତ୍ରଯର ଆଇନଗ୍ରତ ଉତ୍ତରାଧିକାରୀ/ଉତ୍ତରାଧିକାରିତ୍ୱ ସାଟଫିିଯକଟ 

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

ବୟାଙ୍କ ପକ୍ଷରୁ ମ୍ାନକ ଫମ୍ଣାଟଯର ମୃ୍ତୁୟ ତାରିଖ୍ ସଦୁ୍ଧା ଋଣ ବଯକୟା ବବିରଣୀ ଏବଂ ଯକ୍ରର୍ଟି ଆକାଉଣ୍ଟ ବବିରଣୀ 
• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 

ପ୍ରସ୍ତାବ ସ୍ତରଯର (ପୁରୁଣା ପଲିସ)ି ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କଠାରୁ ଅନୁଯମ୍ାଦନ ନଆି ାଇନଥିଯଲ ମ୍ାନକ ଫମ୍ଣାଟଯର ମ୍ଯନାନୀତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ଯର୍ାଷଣା ବବୃିତ ି

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

ମୃ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ସଦସୟତା ଏବଂ ତାଙ୍କର ମୃ୍ତୁୟକୁ ନଶିି୍ଚତ କରୁଥିବା ଯନଇ ସମୃ୍ପକ୍ତ ସାମ୍ାଜକି ଯକ୍ଷତ୍ର ଯଗ୍ରାଷ୍ଠୀ ପକ୍ଷରୁ ଅନ୍ତଭଣୁ କ୍ତ ିପତ୍ର। 
• Certificate of Insurance 

ବୀମ୍ା ପ୍ରମ୍ାଣପତ୍ର 

• Age proof of the Insured 

ବୀମ୍ାଭୁକ୍ତ ବୟକ୍ତିଙ୍କ ବୟସ ପ୍ରମ୍ାଣପତ୍ର 

 


