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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 

ਹਸਪਤਾਲ ਨਕਦ ਫਾਇਦ ੇਦਾ ਦਾਅਵਾ ਫਾਰਮ 

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

ਮੁੱਖ ਬੀਮਾਧਾਰਕ ਦੁਆਰਾ (ਆਪ ਅਤ ੇਨਬਾਲਲਗ ਦੇ ਲਈ) ਅਤ ੇਗੌਣ ਬੀਮਾਧਾਰਕ ਦੁਆਰਾ (ਆਪ ਦੇ ਲਈ) ਭਲਰਆ ਜਾਵ ੇ

Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 

ਨੋਟ: ਸਾਰ ੇਵਰਲਕਆਾਂ ਉੱਤ ੇਹੇਠਲੇ ਭਾਗ ਲਵਚੱ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕਰ।ੋ 

General instructions: 

ਸਧਾਰਨ ਲਨਰਦੇਸ਼: 

 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. 

ਜਦੋਂ ਦਾਅਵਾ ਪਤੱਰ ਲਵਚੱ ਸਵਾਲਾਾਂ ਦ ੇਜਵਾਬ ਦ ੇਅਤ ੇਦਾਵ ੇਦ ੇਸਬੰਧੰ ਲਵਚੱ ਕਈੋ ਵੀ ਹਰੋ ਜਾਣਕਾਰੀ ਉਲੱਬਧ ਕਰਾਵ ੋਦਾਵਦੇਾਰ ਨੂ ੰਸਾਰ ੇਤਥੱਾਾਂ ਨੂ ੰਪਰੂਾ ਅਤ ੇਸਾਫ਼ ਤਰੌ 'ਤ ੇਦਸੱਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ 

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

ਪਾਲਲਸੀ ਦ ੇਤਲਹਤ ਫਾਇਦਾ ਪਰਾਪਤ ਕਰਨ ਦ ੇਲਈ, ਪਾਲਲਸੀ ਦਸਤਾਵਜੇ਼ ਲਧਆਨ ਨਾਲ ਪੜ੍ਹਨੇ ਦੀ ਦਇਆ ਕਰ।ੋ 

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

ਦਾਅਵਾ ਪਤੱਰ ਲਵਚੱ ਕੀਤ ੇਗਏ ਸਧੁਾਰ ਉੱਤ ੇਲਵਲਧਵਤ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ।ੈ 

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

ਜਕੇਰ ਲਦਤੱਾ ਲਗਆ ਸਥਾਨ ਥੜੋ੍ਹ ਾ ਹ,ੈ ਤਾਾਂ ਇਸ ਪਤੱਰ ਦ ੇਨਾਲ ਲੋੜ੍ੀਂਦ ੇਨਥੱੀ ਕਰ।ੋ 

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

ਦਾਵ ੇਦੀ ਪਰਲਕਲਰਆ ਤਜੇੀ ਨਾਲ ਪਰੂੀ ਕਰਨ ਲਈ ਦਾਅਵਾ ਪਤੱਰ ਦ ੇਨਾਲ ਲੋੜ੍ੀਂਦ ੇਦਸਤਾਵਜੇ਼ ਪਸ਼ੇ ਕਰ।ੋ 

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

ਕਪੰਨੀ ਦਾਅਵ ੇਦੀ ਪਰਲਕਲਰਆ ਪਰੂੀ ਕਰਨ ਲਈ ਅਤ ੇਪਰਮਾਣ ਮਗੰਣ ਦਾ ਅਲਧਕਾਰ ਸਰੁਲੱਖਅਤ ਰਖੱਦੀ ਹ।ੈ 

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

ਸਾਡ ੇਦੁਆਰਾ ਫਾਰਮ ਜਮਹਾਾਂ ਕਰਨ ਦੀ ਲਵਲਧਵਤ ਮਨਜਰੂੀ ਦਾਵ ੇਦੀ ਮਨਜਰੂੀ ਨਹੀਂ ਹ।ੈ 

 (*) Mandatory fields 

(*) ਜ਼ਰਰੂੀ ਖਤੇਰ 

1. Particulars of Life Assured: 

ਬੀਮਿਤ ਮਿਅਕਤੀ ਦੇ ਮਬਉਰੇ: 

Policy Number*:   

ਪਾਲਲਸੀ ਨੰ*:   

Name of the Life Assured*:   

ਬੀਲਮਤ ਲਵਅਕਤੀ ਦਾ ਨਾਮ*:   

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

  

ਮੁੱਖ ਬੀਮਾਧਾਰਕ ਦਾ ਨਾਮ (ਲਜਸ ਮਾਮਲੇ ਲਵੱਚ ਬੀਮਤ ਲਵਅਕਤੀ ਇੱਕ ਨਾਬਾਲਲਗ ਜਾਾਂ ਗੌਣ ਹੈ): 

  

Date of Birth: _____________________________ Sex: Male   Female  

ਜਨਮ ਤਾਰੀਖ: ______________________________ ਲਲੰਗ: ਪੁਰਸ਼  ਇਸਤਰੀ 

Address:   

  

ਪਤਾ:   

  

Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

ਟੈਲੀਫੋਨ / ਮੋਬਾਇਲ ਨੰ. : ________________________________________ ਈਮਲੇ :   

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

(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

ਕੀ ਤੁਸੀਂ ਭੁਗਤਾਨ ਮੁੱਖ ਬੀਮਾਧਾਰਕ ਦ ੇਪੱਖ ਲਵੱਚ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੁੰਦ ੇਹੋ:    ਹਾਾਂ  ਨਹੀਂ 

(ਬੀਲਮਤ ਜੇਕਰ ਗੌਣ ਬੀਲਮਤ ਲਵਅਕਤੀ ਹੈ ਤਾਾਂ ਲਾਗੂ) 

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

ਦਾਵੇਦਾਰ / ਪਰਧਾਨ ਬੀਮਾਲਿਤ (ਵਰਗਾ ਲਾਗ ੂਹੋਵੇ) ਦਾ ਬੈਂਕ ਖਾਤਾ ਨ.ੰ*:   

Name of the Bank, Address*:   

ਬੈਂਕ ਦਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ*:   

2. Particulars of Complaints and Symptom 

ਲਸ਼ਕਾਇਤ ਅਤ ੇਲਛੱਣ ਦ ੇਲਬਉਰ ੇ

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

  

ਹਸਪਤਾਲ ਦਾ ਨਾਮ, ਪਤਾ ਅਤੇ ਸੰਪਰਕ ਵੇਰਵਾ ਲਜਥੱੇ ਭਰਤੀ ਕਰਾਇਆ:   

  

II. Reason for Hospitalization:   

ਹਸਪਤਾਲ ਲਵੱਚ ਭਰਤੀ ਕਰਨ ਦਾ ਕਾਰਣ:   

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

ਤਾਰੀਖ (ਜਦੋਂ ਪਲਹਲੀ ਵਾਰ ਰੋਗ ਦੀ ਲਨਦਾਨ/ ਸਰਜਰੀ ਹੋਈ): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ਲਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) 

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

ਦਾਲਖਲੇ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਅਤ ੇਸਮਾਾਂ: __ __ / __ __ / __ __ __ __  (ਲਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) __ __: __ __ (24 ਘੰਟ ੇਦੇ ਰਪੂ ਲਵੱਚ) 

V. Exact diagnosis /condition(s):   

ਸਟੀਕ ਲਨਦਾਨ / ਹਾਲਤ (ਹਾਲਤਾਾਂ):   
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VI. Investigations undergone: 

ਜਾਾਂਚ ਤੋਂ ਗੁਜਲਰਆ:

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

ਛੱੁਟੀ ਦਾ ਸਮਾਾਂ ਅਤ ੇਤਾਰੀਖ: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ਲਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) __ __: __ __ (24 ਘੰਟ ੇਦੇ ਰਪੂ ਲਵੱਚ) 

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

ਨਯੋਕਤਾ (ਵਾਾਂ) ਦਾ ਪੇਸ਼ਾ, ਪਤਾ ਅਤ ੇਦੂਰਭਾਸ ਨ.ੰ ਦਾ ਵੇਰਵਾ:  

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

ਗਹਨ ਲਚਲਕਤਸਾ ਕਕਸ਼ ਦਾ ਫਾਇਦਾ ਚੁੱਲਕਆ: ਹਾਾਂ  ਨਹੀਂ  ਆਰੋਲਗਅਲਾਭ ਦਾ ਫਾਇਦਾ ਚੱੁਲਕਆ:      ਹਾਾਂ     ਨਹੀਂ 

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

ਗਹਨ ਲਚਲਕਤਸਾ ਕਕਸ਼ ਲਵਚੱ ਪਰਵੇਸ਼ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਅਤੇ ਸਮਾਾਂ: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ਲਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) __ __: __ __ (24 ਘੰਟ ੇਦ ੇਰੂਪ ਲਵੱਚ) 

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

ਗਹਨ ਲਚਲਕਤਸਾ ਕਕਸ਼ ਵਲੋਂ ਛੱੁਟੀ ਦੀ ਤਾਰੀਖ ਅਤ ੇਸਮਾਾਂ : __ __ / __ __ / __ __ __ __ (ਲਦਨ/ਮਹੀਨਾ/ਸਾਲ) __ __: __ __ (24 ਘੰਟੇ ਦ ੇਰੂਪ ਲਵੱਚ) 

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

ਉਪਚਾਰ ਜਾਾਂ ਅਪਰਸ਼ੇਨ ਤੋਂ ਪਲਹਲਾਾਂ ਅਤ ੇਦਰੌਾਨ ਲਏ ਅਤ ੇਲਲਖ ੇਲਰਪਰੋਟ ਅਤ ੇਦਸਤਾਵਜੇ਼ ਨਥੱੀ ਹਨ

a) Copy of Admission Notes

ਦਾਲਖਲਾ ਨੋਟ ਦੀ ਕਾਪੀ

b) Copy of Discharge Summary

ਲਡਸਚਾਰਜ ਸਲਲਪੱ ਦੀ ਕਾਪੀ

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill

ਹਸਪਤਾਲ ਦ ੇਅਤੰਮ ਨਕਦ ਭੁਗਤਾਨ ਲਬਲੱ ਦੀ ਕਾਪੀ

d) Any others. Please mention: __________________________________________

ਕਈੋ ਹਰੋ ਉਸਦਾ ਚਰਚਾ ਕਰ:ੋ _______________________________________________

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

(ਉਪਰਕੋਤ ਸਾਰ ੇਦਸਤਾਵਜੇ਼ ਹਸਪਤਾਲ ਦ ੇਅਲਧਕਾਰੀਆਾਂ ਦੁਆਰਾ ਤਸਦੀਕ ਕੀਤ ੇਜਾਣੇ ਚਾਹੀਦ ੇਹਨ ਜਾਾਂ ਮਲੂ ਪਰਤੀ ਦ ੇਰਪੂ ਲਵਚੱ ਬੀਐਸਐਮ ਦੁਆਰਾ ਸਲਤਆਪਨ ਲਈ ਸ਼ਾਖਾ ਉਤ ੇਜਮਹਾਾਂ ਕੀਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹ)ੈ 

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

ਡਾਕਟਰਾਾਂ ਦ ੇਲਬਉਰ ੇਲਜਨਹਾਾਂ ਤੋਂ ਬੀਲਮਤ ਲਵਅਕਤੀ ਨੇ ਸਲਾਹ ਲਈ, ਅਤ ੇਹਸਪਤਾਲ/ ਮਡੈੀਕਲ ਸੈਂਟਰ ਲਜਥੱ ੇਉਸ ਨੂ ੰਵਰਤਮਾਨ ਲਵਚੱ ਜਾਾਂ ਲਕਸ ੇਵੀ ਹਰੋ ਲਪਛਲੇ ਰਗੋ ਲਈ ਭਰਤੀ ਕਰਾਇਆ ਲਗਆ ਸੀ।

Sr. 

No 

ਿਮ 

ਸਲੰਖਆ 

Name of the Doctors/Hospitals/ 
Medical Centres 

ਡਾਕਟਰਾਾਂ/ ਹਸਪਤਾਲ/ ਮਡੈੀਕਲ ਕੇਂਦਰਾਾਂ ਦ ੇਨਾਮ 

Date of first 
consultation 

ਪਲਹਲੀ ਵਾਰ ਪਰਾਮਰਸ਼ 

ਦੀ ਤਾਰੀਖ 

Address 

ਪਤਾ 

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

ਡਾਕਟਰਾਾਂ/ ਹਸਪਤਾਲਾਾਂ ਦਾ ਪੰਜੀਕਰਣ ਨ.ੰ 

Date of Admission & operation 

ਭਰਤੀ ਅਤ ੇਅਪਰਸ਼ੇਨ ਦੀ ਤਾਰੀਖ 

Date of Discharge 

ਲਡਸਚਾਰਜ ਦੀ ਤਾਰੀਖ 

5. DECLARATION AND AUTHORISATION: 

ਘਸ਼ੋਣਾ ਅਤ ੇਪਰਾਲਧਕਾਰ:

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

ਮੈਂ ______________________________________________ ਸਲਤ ਅਤ ੇਲਨਸ਼ਠਾ ਨਾਲ ਇਸ ਗਲੱ ਦੀ ਘੋਸ਼ਣਾ ਅਤ ੇਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ, ਲਕ ਪੂਰਬਗਾਮੀ ਜਵਾਬ ਅਤ ੇਲਬਆਨ ਸਾਰ ੇਮਾਮਲਲਆਾਂ ਲਵੱਚ ਸੱਚ ਅਤੇ ਪੂਰ ੇਹਨ। 

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. 

ਮੈਂ ਇਸ ਦ ੇਦੁਆਰਾ ਲਕਸੇ ਵੀ ਲਚਲਕਤਸਕ, ਜਾਾਂ ਹਸਪਤਾਲ, ਜਾਾਂ ਨਰਲਸੰਗ ਹੋਮ, ਜਾਾਂ ਮੈਡੀਕਲ ਕਲੀਲਨਕ ਲਜਨਹਾਾਂ ਨੇ ਮਨੰੂੈ/ ਬੀਲਮਤ ਦ ੇਲਕਸੇ ਵੀ ਰੋਗ ਦ ੇਇਲਾ ਜਾਾਂ ਜਾਾਂਚ ਲਵੱਚ ਭਾਗ ਲਲਆ ਨੰੂ ਮੇਰੀ / ਬੀਲਮਤ ਦੇ ਲਸਹਤ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜ ੋਉਹ ਪਾਲਲਸੀ ਦ ੇਜਾਰੀ ਕਰਨ ਦ ੇਬਾਅਦ, 

ਜਾਾਂ ਪਲਹਲਾਾਂ ਹਾਸਲ ਕੀਤੀਆਾਂ ਹਨ ਨੰੂ ਪੀਐਨਬੀ ਮਟੈਲਾਈਫ ਇੰਡੀਆ ਲਾਇਫ਼ ਇੰਸ਼ੁਰੈਂਸ ਕੰਪਨੀ ਲਲਮਲਟਡ, ਨੰੂ ਇਸ ਦੇ ਲਕਸੇ ਵੀ ਦਫ਼ਤਰ, ਜਾਾਂ ਕਾਨੂੰਨ ਦੀ ਅਦਾਲਤ, ਜਾਾਂ ਲਕਸੇ ਵੀ ਲਸ਼ਕਾਇਤ ਛੁਟਕਾਰਾ ਰੰਗ ਮੰਚ ਦੇ ਸਾਹਮਣੇ ਜਾਹਰ ਕਰਨ ਲਈ ਅਲਧਲਿਤ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ। ਮੈਂ ਇਸ 

ਦੇ ਦੁਆਰਾ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ ਲਕ ਇਹ ਅਲਧਲਿਤ ਕਰਨਾ ਲਕਸੇ ਵੀ ਹੋਰ ਕਨੰੂਨ ਦ ੇਇਲਾਵਾ ਹ,ੈ ਜ ੋਉਸ ਸਮੇਂ ਪਰਚੱਲਤ ਲਕਸੇ ਲਰਵਾਜ ਦ ੇਵਰਤੋਂ ਵਲੋਂ  ਲਕਸੇ ਵੀ ਲਚਲਕਤਸਕ ਜਾਾਂ ਹਸਪਤਾਲ ਉੱਤ ੇਉਸ ਨੰੂ/ ਉਨਹਾਾਂ ਨੰੂ ਪਰਾਪਤ ਜਾਣਕਾਰੀ, ਜਾਾਂ ਇੱਕ ਲਵਅਕਤੀ ਦੀ ਜਾਾਂਚ ਦੀ ਗੁਪਤ ਦੀ 

ਜ਼ਮੀਨ ਉੱਤ ੇਲਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਨੰੂ ਸਾਫ਼ ਕਰਨ ਉੱਤ ੇਰਕੋ ਲਗਾਉਂਦਾ ਹੈ। 

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. 

ਇਸ ਦ ੇਇਲਾਵਾ, ਮੈਂ ਇਸ ਦੇ ਦੁਆਰਾ ਪੀਐਨਬੀ ਮਟੈਲਾਈਫ਼ ਇੰਡੀਆ ਇੰਸ਼ੁਰੈਂਸ ਕੰਪਨੀ ਲਲਮਲਟਡ ਜਾਾਂ ਇਸਦੇ ਲਵਲਧਵਤ ਅਲਧਲਿਤ ਪਰਤੀਲਨਧੀਆਾਂ ਨੰੂ ਮੇਰੀ / ਜੀਵਨ ਦੇ ਬਾਰੇ ਲਵੱਚ ਕੋਈ ਲਰਕਾਰਡ ਜਾਾਂ ਲਗਆਨ ਲਕਸੇ ਵੀ ਬੀਮਾ ਕੰਪਨੀ, ਸਰਕਾਰੀ ਸੰਗਠਨ, ਨਯੋਕਤਾ, ਹੋਰ 

ਸੰਗਠਨ, ਸੰਸਥਾ ਜਾਾਂ ਲਵਅਕਤੀ ਨੰੂ ਬੀਲਮਤ ਕਰਨ ਲਈ ਜਾਰੀ ਕਰਨ ਲਈ ਅਲਧਲਿਤ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ। ਮੈਂ ਇਸ ਦ ੇਦੁਆਰਾ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕਰਦ ੇਹਾਾਂ ਲਕ, ਇਸ ਤਰਹਾਾਂ ਦੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਵੱਚ ਲਬਨਾਾਂ ਲਕਸੇ ਸੀਮਾ ਦ ੇ(ਡਰਗਸ ਜਾਾਂ ਸ਼ਰਾਬ, ਏਡਜ਼, ਜਾਾਂ ਮਾਨਲਸਕ ਅਤ ੇਸਰੀਰਕ ਇਲਤਹਾਸ, ਹਾਲਤ, 

ਸਲਾਹ ਜਾਾਂ ਇਲਾਜ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਨਾਲ ਸਬੰਧਤ ਲਕਸੇ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸਲਹਤ) ਮੇਰੇ/ ਜੀਵਨ ਬੀਲਮਤ ਦ ੇਲਸਹਤ, ਕਮਾਈ ਜਾਾਂ ਹੋਰ ਬੀਮਾ ਫਾਾਂਇਦਾ ਦੇ ਬਾਰ ੇਲਵੱਚ ਜਾਣਕਾਰੀ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੇਗਾ। 

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. 

ਮੈਂ ਇਸ ਦੇ ਦੁਆਰਾ ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ ਲਕ ਮੈਂ ਉੱਤ ੇਅਲਧਲਿਤ ਕਰਨ ਲਈ ਹੱਕਦਾਰ ਹਾਾਂ। ਮੈਂ ਵੀ ਪੀਐਨਬੀ ਮਟੈਲਾਈਫ ਇੰਡੀਆ ਲਾਈਫ਼ ਇੰਸ਼ਰੁੈਂਸ ਕੰਪਨੀ ਲਲਮਲਟਡ ਜਾਾਂ ਇਸ ਦੀ ਲਵਲਧਵਤ ਅਲਧਲਿਤ ਪਰਤੀਲਨਧੀਆਾਂ ਨੰੂ ਮੰਗੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਜਾਾਂ ਕੋਈ ਵੀ ਜਾਣਕਾਰੀ ਇਕੱਠਾ 

ਕਰਨ ਲਵਚੱ ਮਦਦ ਪਰਦਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਸਲਹਮਤ ਹਾਾਂ, ਜ ੋਇਸ ਦਾਅਵੇ ਦੀ ਪਰਲਕਲਰਆ ਅਤੇ ਦਾਅਵੇ ਨੰੂ ਅੱਗੇ ਵਧਾਉਣ ਲਈ ਜ਼ਰੂਰੀ ਸਮਝੀ ਜਾ ਸਕਦੀ ਹ ੈਜਾਣਕਾਰੀ ਦਾ ਲਕਸੇ ਵੀ ਰੂਪ ਲਵੱਚ ਲਜਸ ਵੀ ਤਰੀਕੇ ਵਲੋਂ  ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ ਲਈ ਕੰਪਨੀ ਦੀ ਮਦਦ ਕਰ ਸਕਦ ੇਹਾਾਂ। 

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. 

ਮੈਂ/ਅਸੀਂ ਪੀਐਨਬੀ ਮਟੈਲਾਈਫ਼ (ਭਾਵੇਂ ਇਸ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਲਵੱਚ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋਵੇ ਜਾਾਂ ਲਕਸੇ ਹੋਰ ਤਰਹਾਾਂ ਪਰਾਪਤ ਕੀਤੀ ਹਵੋ)ੇ ਮੇਰੀ/ਸਾਡੀ ਇਕੱਠੀ ਕੀਤੀ ਜਾਾਂ ਪੀਐਨਬੀ ਮਟੈਲਾਈਫ਼ ਕੋਲ ਉਪਲਬਧ ਲਕਸੇ ਵੀ ਲਨੱਜੀ ਅਤ ੇਸੰਵੇਦਨਸ਼ੀਲ ਜਾਣਕਾਰੀ ਦੀ ਵਰਤੋਂ ਕਰਨ, ਸਟੋਰ ਕਰਨ, ਸ਼ੇਅਰ 

ਕਰਨ, ਟਰਾਾਂਸਫਰ ਕਰਨ ਅਤ ੇਪਰਗਟ ਕਰਨ ਲਈ ਪੀਐਨਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ਼ ਨੰੂ ਸਲਹਮਤੀ ਲਦਦੰਾ/ ਲਦਦੰੇ ਹਾਾਂ ਅਤ ੇਅਲਧਕਾਰਤ ਤੌਰ 'ਤੇ ਅਲਧਕਾਰ ਲਦੰਦਾ/ ਲਦਦੰੇ ਹਾਾਂ। ਲਜਸ ਲਵੱਚ ਮੇਰੇ ਕੇਵਾਈਸੀ ਦਸਤਾਵੇਜ਼ ਸ਼ਾਮਲ ਹੋ ਸਕਦ ੇਹਨ ਪਰ ਇਸ ਦਾਅਵ ੇਦੀ ਪਰਲਕਲਰਆ ਕਰਨ ਦੇ ਉਦੇਸ਼ ਲਈ 

ਅਤੇ/ ਜਾਾਂ ਬਾਅਦ ਦੀਆਾਂ ਸੇਵਾਵਾਾਂ ਪਰਦਾਨ ਕਰਨ ਲਈ ਪੀਐਨਬੀ ਮੈਟਲਾਈਫ਼ ਨਾਲ ਸਬੰਲਧਤ ਜਾਾਂ ਇਸ ਨਾਲ ਐਲਫਲੀਏਲਟਡ ਜਾਾਂ ਜੁੜੇ੍ ਹੋਏ ਲਕਸੇ ਵੀ ਲਵਅਕਤੀ/ਸੰਸਥਾ/ਹਸਤੀ ਤੱਕ ਸੀਲਮਤ ਨਹੀਂ ਹਨ, ਲਜਸ ਲਵੱਚ ਪੁਨਰ-ਬੀਮਾਕਰਤਾ, ਦਾਅਵਾ ਜਾਾਂਚ ਏਜੰਸੀਆਾਂ, ਲਵਕਰੇਤਾ ਅਤੇ 

ਉਦਯੋਗ ਐਸੋਸਈਏਸ਼ਨਾਾਂ/ ਫੈਡਰੇਸ਼ਨਾਾਂ ਸ਼ਾਮਲ ਹਨ। 

Signature / Thumb impression of the Claimant:  

ਦਾਵੇਦਾਰ ਦਾ ਦਸਤਖ਼ਤ / ਅੰਗੂਠੇ ਦਾ ਲਨਸ਼ਾਨ:  

Place: ____________________________________________________________ Date:  

ਸਥਾਨ: ____________________________________________________________ ਤਾਰੀਖ:  

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

ਗਵਾਹ / ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ:______________________________________ ਗਵਾਹ / ਦਾਵਦੇਾਰ ਦਾ ਨਾਮ:  

Place: ___________________________________________________________ Date:  

ਸਥਾਨ: ____________________________________________________________ ਤਾਰੀਖ: 
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ਮਫੁ਼ਤ ਗਰਾਹਕ ਸਵੇਾ ਨ.ੰ 1800 425 6969, ਜਾਾਂ ਕਾਲ ਕਰ ੋ: +91-80-2650 2244 (8:00 ਸਵਰੇ ੇ: ਤੋਂ 8:00 ਸ਼ਾਮ ਤਕੱ)  

ਸਾਡਾ ਈਮਲੇ indiaservice@pnbmetlife.co.in 
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Version 2.2 

ਸੰਸਕਰਣ 2.2 

 

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

ਮਕਾਮੀ ਭਾਸ਼ਾ ਘਸ਼ੋਣਾ: (ਜੇਕਰ ਦਾਵੇਦਾਰ ਨੇ ਦਾਅਵਾ ਪੱਤਰ ਉੱਤੇ ਮਾਕਮੀ ਭਾਸ਼ਾ ਲਵੱਚ ਦਸਤਖ਼ਤ ਕੀਤ ੇਹਨ ਜਾਾਂ ਬਜਾਏ ਦਸਤਖ਼ਤ ਜਾਾਂ ਅੰਗੂਠੇ ਦਾ ਲਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾਇਆ ਹ ੈਇਹ ਘੋਸ਼ਣਾ ਲਦੱਤਾ ਜਾਣਾ ਚਾਹੀਦਾ ਹੈ) 

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. 

ਮੈਂ ਦਾਵੇਦਾ ਨੰੂ ਇਸ ਦਾਅਵਾ ਪੱਤਰ ਦ ੇਮਜਮੂਨ ਦੀ ___________________________________________________ (ਭਾਸ਼ਾ) ਲਵੱਚ ਲਵਆਲਖਆ ਕੀਤੀ ਹੈ ਅਤ ੇਇਹ ਸੁਲਨਸ਼ਲਚਤ ਕਰਦਾ ਹਾਾਂ ਲਕ ਇਸ ਮਜਮੂਨ ਨੰੂ ਪੂਰੀ ਤਰਹਾਾਂ ਵਲੋਂ  ਉਸ ਨੰੂ/ ਉਸਦੇ ਦੁਆਰਾ 

ਸਮਝ ਲਲਆ ਲਗਆ ਹੈ, ਮੈਂ ਦਾਅਵਾ ਪੱਤਰ ਲਵੱਚ ਮੰਗੀ ਗਈ ਜਾਣਕਾਰੀ ਲਈ ਦਾਵਦੇਾਰ ਦੀ ਠੀਕ ਪਰਤੀਲਕਲਰਆਵਾਾਂ ਦਰਜ਼ ਕੀਤੀ ਹ,ੈ ਮੈਂ ਦਾਵਦੇਾਰ ਨੰੂ ਪਰਤੀਲਕਲਰਆਵਾਾਂ ਦਰਜ ਕਰਨ ਦ ੇਬਾਅਦ ਪਲੜ੍ਹਆ ਹ ੈਅਤ ੇਉਹ ਪੂਰਤੀ ਤਰਹਾਾਂ ਵਲੋਂ  ਸਮਝਣ ਦ ੇਬਾਅਦ ਆਪਣੇ ਦਸਤਖ਼ਤ / 

ਅੰਗੂਠੈ ਦਾ ਲਨਸ਼ਾਨ ਲਗਾ ਕੇ ਉਨਹਾਾਂ ਦ ੇਠੀਕ ਹੋਣ ਦੀ ਪੁਸ਼ਟੀ ਕੀਤੀ ਹੈ। 

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

ਗਵਾਹ / ਘੋਸ਼ਣਾ ਕਰਨ ਵਾਲੇ ਦ ੇਦਸਤਖ਼ਤ:___________________________________ ਗਵਾਹ / ਦਾਵੇਦਾਰ ਦਾ ਨਾਮ:   

Address:   

ਪਤਾ:   

Place: ____________________________________________________________ Date:   

ਸਥਾਨ: ____________________________________________________________ ਤਾਰੀਖ:   
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