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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 
ଚକି�ିାଳୟେର କ୍ୟାସ୍ େବନଫିିଟ୍ ଦାବ ିଫମର୍ 

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 
ମୁଖ୍ୟ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� �ାରା ପୂରା କରାଯିବ (ନେିଜ ଓ �ାଥମିକ ଜୀବନ ବୀମିତ) ଏବଂ ମା�ମିକ ବୀମିତ (ନଜି ପାଇଁ) 

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
େନାଟ୍:ଦୟାକରି ତେଳ ସବୁ ପୃ�ାେର �ା�ର କର�ୁ 

General instructions: 
ସାଧାରଣ ନେି�ର୍ଶ: 

 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. 

 ଦାବପି�େର ଥିବା �ଶ�ର ଉ�ର େଦବା ସମୟେର, ଦାବ ିସ�କର୍େର େକୗଣସ ିଅନ୍ୟ ତଥ୍ୟ �ଦାନ କରିବା, ଦାବଦିାର�ୁ ସମ� ବ�ୁଗତ ତଥ୍ୟ େଖାଲାେଖାଲି �କାଶ କରିବା ଉଚତି। 
 Please read the policy document carefully to avail the benefits under the policy. 
 ପଲିସ ିଅ�ଗର୍ତ ଲାଭ �ା� କରିବା ପାଇଁ ପଲିସ ିଦ�ାବଜିକୁ �ାନର ସହତି ପଢ଼�ୁ। 
 All corrections made in the claim form have to be duly countersigned in full. 
 ଦାବପି�େର କରାଯାଇଥିବା ସମ� ସଂେଶାଧନ ପୂରା ବଧିିବ� ଭାବେର �ତ�ିା�ର କରାଯିବ। 
 If the space provided is insufficient, please attach the annexures along with this form. 
 ଯଦ ି�ଦାନ କରାଯାଇଥିବା �ାନ ଅପଯର୍୍ୟା� ଅଛ,ି ଦୟାକରି ଏହ ିଫମର୍ ସହତି ସଂେଯାଗକାରୀ (ଆେନ�ର୍) ସଂଲ� କର�ୁ। 
 Please submit the requisite documents along with the claim form for a faster processing. 
 ଦୟାକରି ଶୀ� ��ୟିା କରିବା ପାଇଁ ଦାବପି� ସହତି ଆବଶ୍ୟକ ଦ�ାବଜି୍ ଜମା କର�ୁ। 
 The company retains the right to call for further evidence needed to process the claim. 
 କ�ାନୀ ଦାବ ି��ିୟା କରିବାକୁ ଅଧିକ �ମାଣ ପାଇଁ କଲ୍ କରିବା ସକାେଶ ଅଧିକାର ସୁର�ିତ ରଖିଛ।ି 
 Submission of form duly acknowledged by us does not amount to admission of claim. 
 ଆମ �ାରା ବଧିିବ� �ୀକୃତ ଫମର୍ର ଉପ�ାପନ ଦାବରି �ୀକୃତ ପାଇଁ ରାଶ ିଦରକାର କେର ନାହିଁ। 
 ( *) Mandatory fields 
 (*) ବା�ତାମୂଳକ େ�� 

1. Particulars of Life Assured:" 
ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ିର ସବେିଶଷ ବବିରଣୀ: 

Policy Number*:   

ପଲିସୀ ନମ�ର*:   

Name of the Life Assured*:   

ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି�ର ନାମ*:   

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

  

ମୁଖ୍ୟ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି�ର ନାମ (ଯଦ ିଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି ଏକ ଅ�ା� ବୟ� କମି�ା ମ�ମ ବୟ� ଅଟ�)ି: 

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

ଜନ� ତାରଖି: _______________________________ ଲି�:ପୁରୁଷ        ମହଳିା 
Address:   

  

ଠକିଣା:   

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

େଟଲିେଫାନ୍/େମାବାଇଲ୍ ନମ�ର: _________________________________  ଇେମଲ୍:   

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

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

କଣ ଆପଣ ମୁଖ୍ୟ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� ସପ�େର ପରେିଶାଧ କରାଯିବା ପାଇଁ ଚାହା� ିକ:ି        ହଁ         ନାହିଁ 

(�ଯୁଜ୍ୟ ଯଦ ିଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି ମ�ମ ବୀମିତ ଅଟ�)ି 
Claimant/ Principal Insured (As applicable) Bank account no.*:   

ଦାବଦିାର/ମୁଖ୍ୟ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� (ଉପଯୁ� ଭାବେର) ବ୍ୟା� ଖାତାର ନଂ *:   

Name of the Bank, Address *:   

ବ୍ୟା�ର ନାମ, ଠକିଣା*:   
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2. Particulars of Complaints and Symptom 
ଅଭିେଯାଗ ଓ ଲ�ଣର ସବେିଶଷ ବବିରଣୀ

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

ଭ�� େହାଇଥିବା ଡା�ରଖାନାର ନାମ, ଠକିଣା ଓ େଯାଗାେଯାଗ ସବେିଶଷ ବବିରଣୀ:  

II. Reason for Hospitalization: 

ଡା�ରଖାନାେର ଭ�� େହବାର କାରଣ:

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

େରାଗର ତାରଖି (�ଥମ ନଦିାନ/ସଜର୍ରୀ) : __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ଦନି/ମାସ/ବଷର୍)
IV. Date and time of admission: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

ଭ�� ତାରଖି ଏବଂ ସମୟ:  __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ଦନି/ମାସ/ବଷର୍) __ __: __ __ (24 ଘ�ା ଫମର୍ାଟେର)
V. Exact diagnosis /condition(s): 

ସଠକି ନଦିାନ/ଅବ�ା:
VI. Investigations undergone: 

ଯା� ��ିୟାେର ଯାଇଛ�:ି

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

ଡସିଚାଜର୍ ତାରଖି ଏବଂ ସମୟ: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ଦନି/ମାସ/ବଷର୍) __ __: __ __ (24 ଘ�ା ଫମର୍ାଟେର)
VIII. Details of occupation, address and tel. numbers of the employer(s): 

ନଯିୁ�ିଦାତା (ମାନ�)ର ବ୍ୟବସାୟ, ଠକିଣା ଓ େଟଲିେଫାନ୍ ନମ�ରର ବବିରଣୀ: 

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

ଆଇସୟୁି ଲାଭ �ା� କରଥିିେଲ: ହଁ ନା  ଆେରାଗ୍ୟ ଲାଭ �ା� କରଥିିେଲ: ହଁ   ନା 
X. Date and time of Admission into ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

ଆଇସୟୁିେର ଭ�� େହବାର ତାରଖି ଓ ସମୟ: __ __ / __ __ / __ __ __ __  (ଦନି/ମାସ/ବଷର୍) __ __: __ __  (24 ଘ�ା ଫମର୍ାଟେର)
XI. Date & time of Discharge from ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

ଆଇସୟୁିରୁ ବଦିାୟ େନବାର ତାରଖି ଓ ସମୟ:  __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ଦନି/ମାସ/ବଷର୍) __ __: __ __ (24 ଘ�ା ଫମର୍ାଟେର)

3. Following reports and documents taken before and during treatment or operation are enclosed: 
ଚକି�ିା କମି�ା ଅପେରସନ୍ ପୂବର୍ରୁ କମି�ା ମ�େର ନଆିଯାଇଥିବା ନମି�ଲିଖିତ ରିେପାଟର୍କୁ ଭ�� କରାଯାଇଛ:ି

a) Copy of Admission Notes 
ଆଡମିସନ େନାଟର �ତଲିିପି

b) Copy of Discharge Summary 
ଡସିଚାଜର୍ (ବଦିାୟ ବବିରଣୀ) ସମରିର କପି 

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill 
ଅ�ମି ଡା�ରଖାନା କ୍ୟାସ୍ ପରିେଶାଧ ବଲିର �ତଲିିପି  

d) Any others. Please mention: __________________________________________ 
ଅନ୍ୟ କଛି,ି ଦୟାକରି ସୂଚତି କର�ୁ: ____________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 
(ଉପର ସମ� ଦ�ାବଜି୍ ଡା�ରଖାନା ଅଧିକାରୀ� �ାରା ଆେଟ� େହବା ଆବଶ୍ୟକ କମି�ା ମୂଳ ବଏିସଏମ �ାରା ସତ୍ୟତା �ମାଣିତ ପାଇ ଁଶାଖାେର ଉପ�ାପିତ କରିବା ଆବଶ୍ୟକ) 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness: 
ବେିଶଷ� ଡା�ର� ଏବଂ ଡା�ରଖାନା/ଚକି�ିାେକ� ସବେିଶଷ ବବିରଣୀ, େଯଉଁଠାେର ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି ବ�ର୍ମାନ କମି�ା େକୗଣସ ିପୂବର୍ େରାଗ ପାଇଁ ଭ�� େହାଇଥିେଲ:

Sr. 
No 

�ମକି 
ସଂଖ୍ୟା 

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

ଡା�ର/ ଡା�ରଖାନା/େମଡକିାଲ େସ�ରର 
ନାମ 

Date of first 
consultation 

�ଥମ ପରାମଶର୍ର ତାରିଖ 

Address 
ଠକିଣା 

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

ଡା�ର/ ଡା�ରଖାନାର ପ�ିକରଣ ନଂ. 

Date of Admission & 
operation 

ଭ�� ଏବଂ ଅପେରସନ୍ ତାରିଖ 

Date of Discharge 
ଡସିଚାଜର୍ (ବଦିାୟ) ତାରିଖ 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION:"
େଘାଷଣାପ� ଏବଂ �ାଧିକରଣ:

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

ମଁୁ ________________________________________________ଔପଚାରକି ଭାବେର େଘାଷଣା ଏବଂ ସମଥର୍ନ କରୁଛ ିେଯ ପୂବର୍ଗାମୀ ଉ�ର ଏବଂ ବବୃିତ ିସତ୍ୟ ଓ ସ�ୂ�ର୍ ଅେଟ। 
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. 

ମଁୁ ଏହା�ାରା େକୗଣସ ିଚକି�ିକ, ଚକି�ିାଳୟ କମି�ା ନସ�ଂେହାମ୍ କମି�ା ଘେରାଇ ଚକି�ିାଳୟକୁ �ମତା �ଦାନ କରୁଛ ିଯିଏ ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି�ର �ା�୍ୟର ଅବ�ା/େମା ସମ��େର େକୗଣସ ି�ାନ କମି�ା ତଥ୍ୟ �କାଶ କରବିା ପାଇଁ 
େକୗଣସ ିପୀଡ଼ା କମି�ା େରାଗ ପାଇଁ ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି�ୁ /େମାର �ାନ ରଖିଛ� ିକମି�ା ପରୀ�ା କମି�ା ଚକି�ିା କରଛି� ିେଯଉଁଥିେର େସ/େସମାେନ ପିଏନବ ିେମଟଲାଇଫ୍ ଇ�ିଆ ଲାଇଫ୍ ଇନସୁ୍ୟରାନ� କ�ାନୀ ଲିମିେଟଡ୍, ଏହାର 
େକୗଣସ ିକାଯର୍୍ୟାଳୟ କମି�ା ଏକ ଆଇନ ପଲିସ ିଜାର ିକରବିା ପୂବର୍ରୁ କମି�ା ପେର ଲାଭ କରପିାର�।ି ମଁୁ ଏହା�ାରା ଏହ ି�ାଧିକରଣକୁ େଗାପନୀୟତା ଆଧାରେର ଏକ ବ୍ୟ�ିର ଯା�େର କମି�ା େସବା ପାଇଁ ଉପ�ିତ େହବାେର ତା�/ 
ତା�/େସମାନ� �ାରା ଲାଭ କରାଯାଇଥିବା ତଥ୍ୟ, �କାଶତି େହବାେର େକୗଣସ ିଚକି�ିକ କମି�ା ଚକି�ିାଳୟ ଉପେର ନେିଷଧ ଜାର ିକରବିା, ଅତସମୟ େକୗଣସ ିଆଇନ, �ଥା ଏବଂ ଉପେଯାଗ ସେ� ସମଥର୍ନ କରୁଛ।ି 
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. 

ଅତରି�ି, ମୁଁ ଏହା�ାରା ପିଏନବ ିେମଟଲାଇଫ୍ ଇ�ିଆ ଲାଇଫ୍ ଇନସୁ୍ୟରାନ� କ�ାନୀ ଲିମିେଟଡ୍ କମି�ା ଏହାର ବଧିିବ� �ମତା�ା� �ତନିଧିି କମି�ା େମାର/ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� ବଷିୟେର େକୗଣସ ିେରକଡର୍ କମି�ା ଜାଣିଥିବା ବଷିୟକୁ 
େକୗଣସ ିବୀମା କ�ାନୀ, ସରକାରୀ ସଂଗଠନ, ନଯିୁ�ିକ�ର୍ା, ଅନ୍ୟାନ୍ୟ ସଂଗଠନ, ସଂ�ା କମି�ା େକୗଣସ ିବ୍ୟ�ି�ୁ ମୁ� କରିବା ପାଇଁ �ମତା �ଦାନ କରୁଛ,ି ମୁଁ ଏହା�ାରା ସମଥର୍ନ କରୁଛ ିେଯ ଏହାର ତଥ୍ୟ େମାର/ଜୀବନ ବୀମିତ ବ୍ୟ�ି� 
�ା�୍ୟ (ନଶିା�ବ୍ୟ, ମଦ୍ୟ, ଏଡସ୍ କମି�ା ମାନସକି ଏବଂ ଶାରୀରକି ଇତହିାସ, ଅବ�ା ପରାମଶର୍ କମି�ା ଚକି�ିା) ଆୟ କମି�ା ଅନ୍ୟାନ୍ୟ ବୀମା ଲାଭ ବଷିୟେର ତଥ୍ୟ େକୗଣସ ିବନିା ସୀମାବ�େର ଅ�ଭର୍ୁ � କରୁଛ।ି 
I hereby declare that I am entitled to make the above authorizations. I also agree to render help to P N B 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. 

ମଁୁ ଏହା�ାରା େଘାଷଣା କରୁଛ ିେଯ ଉପର �ାଧିକରଣ କରବିା ପାଇଁ ମଁୁ ଅଧିକୃତ ଅେଟ। ମଁୁ ମ� ଦୁଃଖିତ ତଥ୍ୟ କମି�ା େକୗଣସ ିତଥ୍ୟ ଏକ� କରବିା ପାଇଁ ପିଏନବ ିେମଟଲାଇଫ୍ ଇ�ିଆ ଲାଇଫ୍ ଇନସୁ୍ୟରାନ� କ�ାନୀ ଲିମିେଟଡ୍ କମି�ା 
ଏହାର ବଧିିବ� �ମତା�ା� �ତନିଧିି�ୁ ସାହାଯ୍ୟ କରବିା ପାଇଁ ସହମତ େହଉଛ ିଯାହା ଏହ ିଦାବ ିଅ�ଗତ ିକରବିା ପାଇଁ କ�ାନୀ ସାହାଯ୍ୟ କରପିାେର ଏବଂ େଯ େକୗଣସ ି�କାରେର ତଥ୍ୟ ଉପେଯାଗ କରବିାକୁ ଦାବରି ଉ�ତେିର 
ଉପଯୁ� େହବା ପାଇଁ ବେିବଚନା କରାଯାଇପାେର। 
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 
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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. 

ମଁୁ / ଆେ� ଏତ�ାରା ଆହୁର ିମଧ� ସ�ତ ି�ଦାନ କରୁଛୁ େଯ ପିଏନ୍ ବ ିେମଟ୍  ଲାଇଫ୍  ନକିଟେର ଉପଲ� କମି�ା େମାଠାରୁ / ଆ�ଠାରୁ ସଂଗୃହୀତ େକୗଣସି ବ୍ୟ�ିଗତ ଏବଂ ସେମ�ଦନଶୀଳ ସୂଚନା (ଏହ ିବ�ବ୍ୟେର ରହଥିୁବା କମି�ା 
ଅନ୍ୟଥା ହାସଲ କରାଯାଇଥୁଵ ବ୍ୟବହାର ଏବଂ ପର�ିକାଶ) କରବିାକୁ ଅଧୂକୃତ କରୁଛୁ, ଯାହାକ ିେକୗଣସି ବ୍ୟ�ି / ଅନୁ�ାନ / ପିଏନ୍ ବ ିେମଟ୍  ଲାଇଫ୍  ସହତି କାଯର୍୍ୟରତ କମି୍ ଅନୁବ�ତି କମିା ଜଡତି େହାଇପାେର, ତାହାର େକଥାୃଇସ ି
ଦଲିଲ୍  େହାଇପାେର, ଯାହାକ ିଅନଭର୍ୁ ଙୁ କେର ପନୁଃ ବୀମାକ।ରୀ, ଦାବ ିଅନୁସ�ାନକାରୀ ସଂ�ା, େଭ�ର ଏବଂ ସହେଯାଗୀ ଶ�ି / ସଂଘ, ଅତରିିଲଆ େସବା �ଦାନ କରବିା ପାଇଁ ଏବଂ / କମିା ଏହ ିଦାବ ି��ିୟାକରଣ ଉେ�ଶ�େର 
େହାଇପାେର।  

Signature / Thumb impression of the Claimant:   
ଦାବଦିାର� �ା�ର/ଟପି ଚ�ି:   
Place: ____________________________________________________________ Date:   
�ାନ: _____________________________________________________________ ତାରଖି:   
Signature of the Witness/Declarant: ___________________________________ Name of Witness/ Declarant:   
ସା�ୀ/େଘାଷଣାକାରୀ� �ା�ର: _________________________________________  ସା�ୀ/େଘାଷଣାକାରୀ� ନାମ:   
Place: ___________________________________________________________ Date:   
�ାନ:  ___________________________________________________________  ତାରିଖ:  
 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 
�ାନୀୟ ଭାଷାେର େଘାଷଣାପ�: (ଯଦ ିଦାବପି� �ାନୀୟ ଭାଷାେର �ା�ରତି େହାଇଛ ିକମି�ା ଦାବଦିାର �ା�ର ପରବ�ର୍ୀ ଟପି ଚ�ି ବ୍ୟବହାର କରଛି� ିେଦବାକୁ େହବ।) 

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. 
ମଁୁ _________________________________________________ (ଭାଷାେର) ଦାବଦିାର� ପାଇଁ ଏହ ିଦାବପି�ର ବଷିୟବ�ୁ ବୁଝଛି ିଏବଂ ସୁନ�ିିତ େଯ ବଷିୟବ�ୁ ସ�ୂ�ର୍ ଭାବେର ତା�/ ତା� �ାରା ବୁଝାଇ ଦଆିଯାଇଛ।ି ମଁୁ 
ଦାବପି�େର ମଗାଯାଇଥିବା ତଥ୍ୟ ପାଇଁ ଦାବଦିାର� ଉ�ର ସଠକି ଭାବେର େରକଡର୍ କରାଯାଇଛ ି। ମୁଁ ଦାବଦିାର� ଉ�ର ପଢ଼ଛି ିଏବଂ େସ/େସ ସମଥର୍ନ କରଛି� ିେଯ େସମାେନ ଠକି୍ ଅଛ� ିଏବଂ ତାହାକୁ ସ�ୂ�ର୍ ବୁଝସିାରବିା ପେର 
ତା�ର ଚପିଚ�ି ଲଗାଇଛ�।ି 
Signature of the Witness/Declarant: _________________________________ Name of Witness/ Declarant:   
ସା�ୀ/େଘାଷଣାକାରୀ� �ା�ର: _______________________________________ ସା�ୀ/େଘାଷଣାକାରୀ� ନାମ:   
Address:   
ଠକିଣା:   
Place: ____________________________________________________________ Date:   
�ାନ: ____________________________________________________________ ତାରିଖ:   
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