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Critical Illness Claim Form 

தீவிர நநோய் இழப்பீடு படிவம் 

 

POLICY NUMBER / போலிசி எண்கள்               

Important instructions: 

முக்கிய அறிவுறுத்தல்கள்: 

 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. 

நிரப்பப்பட்ட உோிமைநகோரல் படிவத்மத சைர்ப்பிப்பது, நதமவயோன கட்டோய ஆவணங்களுடன், ககோள்மகயின் கீழ் எங்கள் 

நிறுவனத்தின் கபோறுப்புகமை ஒப்புக்ககோள்வதோக கருதப்படக்கூடோது. நிறுவனத்தின் சோர்போக எந்தகவோரு கபோறுப்மபயும் 

ஒப்புக்ககோள்ை எந்த முகவரும் / இமடத்தரகரும் இல்மை அல்ைது அங்கீகோிக்கப்படவில்மை. 

 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. 

இந்த படிவத்மத முன்னதோகநவ சைர்ப்பிப்பது, கீநழ ககோடுக்கப்பட்டுள்ை அவசியைோன அவசியைோன ஆவணங்களுடன், உங்கள் கூற்மற 

விமரவோக கசயைோக்கவும் உதவும். கட்டோய ஆவணங்கமைச் சைர்ப்பிப்பதன் மூைம், முழுமையற்ற உோிமைநகோரல் படிவம் ைற்றும்/அல்ைது 

சைர்ப்பிக்கப்பட்டதன் கோரணைோக உோிமைநகோரல் கசயைோக்கப்படுவதில் கோைதோைதம் ஏற்படுவதற்கு பீஎன்பி கைட்மைஃப் கபோறுப்போகோது. 

 This form is to be filled in completely in BLOCK letters. 

இந்த பபிவம் ைழவதம் ககோட்மட எழத்தக்கைோல் நிரப்பப்படநவண்டம். 

 Please Counter-sign where amendments/alterations are made in the form. 

இந்த பபிவத்தில் ஏநதனம் புதப்பித்தல் / திரத்தங்கள் கசய்யப்பட்பிரக்கம் இடங்கைில் தயவுகசய்த கவுண்டர்-மககயோப்பம் இடவும். 

 Witness signature of a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing is mandatory. 

வர்த்தைோன உத்திநயோகத்தர் / நநோட்டோி கபோத / நீதிவோன் அல்ைத உள்வூர் நிமை நபோின் சோட்சி மககயோப்பம் கட்டோயைோகும். 

 Forms & all requirements to be submitted at the nearest branch office of PNB MetLife or the address mentioned above. 

பபிவங்கைம் அமனத்த நதமவயோன ஆவணங்கமை அரகில் உள்ை பீஎன்பி கைட்மைஃப்-யின் கிமை அைவைத்திநைோ அல்ைத நைநை 

கறிப்பிட்டள்ை ைகவோியிநைோ சைர்ப்பிக்கநவண்டம். 

Section A: DETAILS OF THE LIFE INSURED 

பகுதி A: கோப்பீடு கசய்தவோின் விவரங்கள் 

Name: ______________________________________________________________________ Age:   

கபயர்:_____________________________________________________________________ வயது:   

Address (Current Residential Address):   
  

முகவோி (தற்நபோமதய வீட்டு முகவோி):  
  
City ____________________________ Pin Code ___________________________ State   

நகரம்__________________________ அஞ்சல் குறியீடு ____________________ ைோநிைம்   

Contact Number: Landline ___________________________________ /Mobile   

கதோடர்பு எண்: நைண்ட்மைன் ______________________________ /மகநபசி  

E-mail Address: ____________________________________________ PAN No./ Form 60:   

ைின்னஞ்சல் முகவோி: ______________________________________ PAN எண்/ படிவம் 60:   

*Aadhaar No: *Only last 4 digits to be mentioned. 

*ஆதோர்எண்: *கமடசி 4 இைக்கங்கமை ைட்டுநை குறிப்பிட நவண்டும். 

 

 
CRITICAL ILLNESS ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

சிக்கைோன நநோய் ஒப்புதல் ரசீது 
Policy number(s) ____________________, _____________________, ____________________, _____________________, 

போலிசிஎண்(கள்)  

Name of claimant   

உோிமை நகோருபவர் கபயர்  

Branch name & code   

கிமையின் கபயர் குறியீடு  
Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

நோள்: ஊழியர் கபயர் குறியீடு  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 

நோள் ைற்றும் 

நநரத்துடன் 

நிறுவனத்தின் 

சீல் ைற்றும் 

முத்திமர 
 

Documents 
Submitted: 

ஆவணங்கள் 

சைர்ப்பிக்கப்பட்டது: 

 Original Policy 
Document 

அசல் போலிசி 

ஆவணம் 

 Claimant’s photo identity 
proof 

உோிமை நகோருபவோின் 

புமகப்படச் சோன்று 

 Family physician certificate 

குடும்ப ைருத்துவர் சோன்றிதழ் 

  Cancelled cheque / Copy of bank 
passbook 

ரத்து கசய்யப்பட்ட கோநசோமை / 

வங்கி கணக்கு புத்தகத்தின் நகல் 

 Attending physician certificate 

சிகிச்மச அைிக்கும் ைருத்துவோின் சோன்றிதழ் 

  PAN Card/ Form 
60 of the nominee 

நியைனதோரோின் 

PAN அட்மட/ 

படிவம் 60 

 Medical Documents (if any) 

ைருத்துவ ஆவணங்கள் 

(ஏதும் இருந்தோல்) 

 All past medical records for any treatment taken 

ஏநதனும் சிகிச்மச எடுக்கப்பட்டிருந்தோல் அதன் 

அமனத்து கடந்தகோை ைருத்துவ பதிவுகள் 

  Complete medical records for diagnosis and treatment of the illness diagnosed i.e. all test/investigation reports, 
discharge summary, indoor case paper 

கண்டறிந்த நநோய்க்கோன நநோயறிதல் ைற்றும் சிகிச்மசக்கோன முழுமையோன ைருத்துவப் பதிவுகள் அதோவது, 

எல்ைோ போிநசோதமன அறிக்மககளும், டிஸ்சோர்ஜ் சுருக்கம், இன்நடோர் நகஸ் நபப்பர் 

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. 

நிறுவனத்தின் கூடுதல் ஆவணங்கள், தகவல்கள் ைற்றும் நதமவயோன எந்த நதமவப்போடுகமையும், இந்த உோிமைநகோரல் நிகழ்முமறகமைத் 

தீர்ைோனித்துக் ககோள்ளும் உோிமை நிறுவனத்திற்கு உள்ைது. 

  

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 

பிஎன்பி கைட்மைஃப் இன்டியோ இன்சூரன்ஸ் கம்கபனி லிைிகடட் 

பதிவு கசய்த அலுவைகம்: யூனிட் எண். 701, 702 & 703, 7-வது தைம், கவஸ்ட் விங், ரஹீஜோ டவர்ஸ், 26/27 எம்.ஜி நரோடு, கபங்களூரு - 560001. ஐஆர்டிஏ பதிவு எண் 117. 
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Section B: MEDICAL HISTORY OF LIFE INSURED 

பகுதி B: கோப்பீடு கசய்தவோின் ைருத்துவ பின்னணி 

Name of Illness/Disease/Injury Sustained:   

நிமைத்திரக்கம் நநோய்/உடல்நைைின்மை/கோயத்தின் கபயர்:  

Symptoms:   

அறிகுறிகள்:   

Duration of symptoms: __________________________ Date of Diagnosis:   

அறிகுறிகைின் கோைம்: _________________________ நநோய் கண்டறிதல் நததி:   

When were these symptoms first evident/occurred:   

இந்த அறிகுறிகள் எப்நபோது முதலில் நதோன்றின/நிகழ்ந்தன:   

Date and Time of Admission _______________________ Date and Time of Discharge   

நசர்க்மக நததி ைற்றும் நநரம் ____________________ டிஸ்சோர்ஜ் கசய்யப்பட்ட நததி ைற்றும் நநரம்  

Name of hospital:   

ைருத்துவைமனயின் கபயர்:  

Have you ever had the similar condition in past:  Yes  No (If “yes,” provide details)   

  

கடந்த கோைங்கைில் இநதநபோன்ற நிமைமய நீங்கள் எப்நபோதோவது கபற்றிருக்கிறீர்கைோ:  ஆம்  இல்மை (“ஆம்” என்றோல், விவரங்மகை 

அைிக்கவும்)   

  

 

Nature of Illness and Habits 

நநோய் ைற்றும் பழக்கவழக்கங்கைின் தன்மை 

Date of diagnosis of Illness 

நநோப் கண்டறிதல் நததி 

 Hypertension 

உயர் இரத்த 

அழுத்த 

  Diabetes 

நீோிழிவு 

நநோய் 

  Asthma 

ஆஸ்துைோ 

  Heart 

இதயம் 

 Cancer 

புற்றுநநோய் 

 

 Tuberculosis 

கோசநநோய் 

 Other………………………………………… 

ைற்றமவ ………………………………… 

 

 Smoking 

புமகப்பிடித்தல் 

  Alcohol 

ஆல்கஹோல் 

  Tobacco 

புமகயிமை 

  Drugs 

நபோமதைரந்தகள் 

  

If yes, Duration of Consumption______________________________________ & Quantity Consumed   

ஆம் என்றோல், நுகர்வு கோைம் ________________________________________ நுகரப்பட்ட அைவு   

Information about the Critical Illness (Please tick the illness diagnosed) 

தீவிர நநோய் குறித்த தகவல் (கண்டறியப்பட்ட நநோமய பிக் கசய்யவும்) 

 Heart attack 

ைோரமடப்பு 

 Stroke 

பக்கவோதம் 

 Blindness 

போர்மவயின்மை 

 End Stage Liver Disease 

கமடசி நிமை கல்லீரல் நநோய் 

 Angioplasty 

எஞ்சிநயோபிைோஸ்டி 

 Aplastic Anemia 

எப்ைோஸ்டிக் அநீைியோ 

 Parkinson’s Disease 

போர்க்கின்சன் நநோய் 

 Primary Pulmonary Hypertension 

முதன்மை பல்ைனோி உயர்அழுத்தம் 

 Motor Neuron Disease 

நைோட்டோர் நியூநநோன் நநோய் 

 Kidney Failure 

சிறுநீரக கசயல்போடின்மை 

 Major Burns 

முக்கிய தீக்கோயங்கள் 

 Loss of Independent Existence 

தனியோக இருப்பது இழப்பு 

 Cancer 

புற்றுநநோய் 

 Apallic Syndrome 

எபோலிக் சின்நறோம் 

 Brain Surgery 

மூமை அறுமவசிகிச்மச 

 Heart Valve Surgery 

இருதய குழோய் அறுமவசிகிச்மச 

 Major Organ Transplant 

முக்கிய போகம் ைோற்றம் 

 Cardiomyopathy 

கோர்டிநயோமைநயோபதி 

 Poliomyelitis 

நபோலிநயோமைஎலிடிஸ் 

 Muscular Dystrophy 

ைஸ்குைர் டிஸ்ட்நரோபி 

 Medullary Cystic Disease 

கைடுைோி சிஸ்டிக் நநோய் 

 Alzheimer’s Disease 

அல்மசைர் நநோய் 

 Terminal Illness 

தீவிர நநோய் 

 Chronic Lung Disease 

தீவிர கல்லீரல் நநோய் 

 CABG (Coronary Artery Bypass Surgery) 

(சிஏபிஜி  ) (ககோநரோணோி ஆர்டோி மபபோஸ் 

சர்ஜோி) 

 Benign Brain Tumor 

கபனிக் மூமை புற்றுநநோய் 

 Coma 

நகோைோ 

 Major Head Trauma 

முக்கிய தமை ட்ரோைோ 

 Paralysis 

முடக்குவோதம் 

 Deafness 

கோதுநகட்கோமை 

 SLE with Lupus Nephritis 

லூபஸ் கநப்ோிடிஸ் உடன் எஸ்எல்ஈ 

 Multiple Sclerosis 

ைல்டிபிள் ஸ்க்நைநரோசிஸ் 

 Loss of Speech 

நபசும்தன்மை இழப்பு 

 Surgery to Aorta 

ஆநரோட்ட அறுமவசிகிச்மச 

 Loss of Limbs 

மககோல் இழப்பு 

Section C: PAYMENT – NEFT 

பகுதி C : பணம் கசலுத்தல் - என்ஈஎப்டீ 

Bank Account no:   

வங்கி கணக்கு எண்:   

Name of bank:   

வங்கியின் கபயர்:   

IFSC code:   

ஐஎப்எஸ்சி குறியீடு:   
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CI No. U66010KA2001PLC028883, எம்மை அமழக்க நவண்டிய கட்டணைில்ைோ கதோ.நபசி எண் 1-800-425-6969, வமைதைம்: www.pnbmetlife.com, ைின்னஞ்சல்: 

indiaservice@pnbmetlife.co.in அல்ைது எங்களுக்கு எழுத நவண்டிய முகவோி 1-வது தைம், கடக்னிபிகைக்ஸ் -1, கடக்னிபிகைக்ஸ் கோம்ப்கைக்ஸ், வீர சவோர்க்கர் ஃபிமைஓவருக்கு எதிோில், 

நகோோிகோன் (நைற்கு), மும்மப – 400062. கதோ.நபசி: +91-22-41790000, கதோ.நகல்: +91-22-41790203 
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Section D: DECLARATION & AUTHORIZATION 

பகுதி D: அறிக்மக ைற்றும் அங்கீகோரம் 

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. 

நைற்கூறிய கூற்றுகள் அமனத்தும் உண்மையோனமவ ைற்றும் முழுமை ககோண்டமவ என்பமத நோன் கதோிவித்துக் ககோள்கிநறன். உோிமை 

நகோரல் படிவத்தில் பீஎன்பி கைட்மைஃப் கடப்போமடநயோ அல்ைது ககோள்மகயின் கீழ் அதன் உோிமைகமை விட்டுக்ககோடுக்கநவோ இல்மை 

என்பமத நோன் புோிந்துககோண்நடன். எந்த ஒரு நநோநயோ அல்ைது நநோயோைிநயோ, எந்த ஒரு அறிவு அல்ைது தகவமையும் கவைிப்படுத்தநவோ 

அல்ைது ஆய்வு கசய்யநவோ, அல்ைது என் உடல்நைத்தின் நிமை குறித்த பதிவுகமை சைர்ப்பிக்கைோம் அல்ைது இந்த ககோள்மகக்கு முன்பு 

அல்ைது அதற்குப் பிறகு பீஎன்பி கைட்மைஃப் வழங்கப்பட்ட பிறகு, அவர் கபற்ற ைருத்துவர் அல்ைது ைருத்துவைமனக்கு நோன் ஒப்புதல் 

அைிக்கிநறன். 

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. 

நோன் / நோங்கள் இங்நக நைலும் ஒப்புதல், ைற்றும், பி.என்.பி. கைட்மைஃப் பயன்படுத்தி, உங்கள் கசோந்த ைற்றும் உணர்வுபூர்வைோன தகவல் 

எமதயும் பயன்படுத்தவும் கவைிப்படுத்தவும்/எங்கள் நசகோிக்கப்பட்ட அல்ைது பி.என்.பி. கைட்மைஃப் (இந்த அறிக்மகயில் அடங்கியுள்ைதோ 

அல்ைது கபறப்பட்டதோ) இந்த உோிமைநகோரல் ைற்றும்/அல்ைது அடுத்தடுத்த நசமவகமை வழங்குவதற்கு, ைறுகோப்பீட்டோைர்கள், புைனோய்வு 

நிறுவனங்கள், விற்பமனயோைர்கள் ைற்றும் கதோழில்துமற சங்கங்கள்/கூட்டமைப்புகள் உட்பட. 

Signature/Left Thumb impression _______________________________________________________ Date   

மககயோப்பம்/இடது கட்மடவிரல் எண்ணம் ____________________________________________ நததி   

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) 

சிக்கைோன நநோய் நகோோிக்மகப் படிவத்மத நிரப்புபவோின் உறுதிகைோழி. (விண்ணப்பப் படிவத்தில் உள்ை கைோழியிலிருந்து ைோறுபட்ட 

கைோழியில் சிக்கைோன நநோயின் நகோோிக்மகப் படிவம் நிரப்பப்பட்டோல் / மககயோப்பைிடப்பட்டிருந்தோல்) 

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. 

நகோருபவருக்கு அவர் புோிந்துககோள்ளும் கைோழியில் சிக்கைோன நநோய் நகோோிக்மக படிவத்தில் உள்ை விஷயங்கமை நோன் முழுமையோக 

விைக்கிநனன் என்று இதன்மூைம் உறுதியைிக்கிநறன். அமத அவர் முழுமையோகப் புோிந்துககோண்டோர் ைற்றும் உோிமை நகோருபவர் அைித்த 

தகவலின்படி பதில்கள் பதிவு கசய்யப்பட்டன. அந்தப் பதில்கள் அவருக்கு வோசித்துக் கோட்டப்பட்டன, அவரோல் முழுமையோகப் 

புோிந்துககோள்ைப்பட்டது ைற்றும் உறுதிப்படுத்தப்பட்டது. 

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 

படிவம் ைற்றும் ஆவணத்தின் உள்ைடக்கம் எனக்கு முழுமையோக விைக்கப்பட்டது, இங்கு குறிப்பிடப்பட்டுள்ை உள்ைடக்கத்மதயும், 

முன்கைோழியப்பட்டுள்ை உோிமைக்நகோோிக்மகயின் முக்கியத்துவத்மதயும் நோன் முழுமையோகப் புோிந்துககோண்நடன். 

       
Date 

நததி 

 Place 

இடம் 

 Signature of the Declarant/ 
Witness  

அறிவிப்போைர்  /சோட்சி 

மககயோப்பம்  

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

மககயோப்பம் / இடது கட்மடவிரல் 

பதிமவ உோிமைநகோருபவர் / 

போிந்துமரக்கப்பட்டவர் 

Name of Declarant/ Witness: ____________________________ Address of Declarant/ Witness:   

அறிவிப்போைர்  சோட்சியின் /கபயர்: _____________________ அறிவிப்போைர்/சோட்சியின் முகவோி:   
Contact No. of Declarant/ Witness: _______________________ Claimant relation with Declarant/ Witness:   

அறிவிப்போைர்:சோட்சியின் கதோடர்பு எண் / ______________ அறிவிப்போைர்சோட்சியுடன் உோிமைநகோருபவ/ர் உறவு:   
Date: _______________________________________________ Place:  ___ 

நோள்: _______________________________________________ இடம்:   

 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

இந்த படிவத்துடன் சைர்ப்பிக்க நவண்டிய கட்டோய ஆவணங்கள்: 

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

ைருத்துவோின் சோன்றிதழ் )குடும்ப ைருத்துவர் அல்ைது சிகிச்மச அைிக்கும் ைருத்துவோிடம் இருந்து (தரப்படுத்தப்பட்ட PNB MetLife 

வடிவத்தில் முன்னுோிமை 

 Discharge Summary confirming the surgery undergone 

அறுமவ சிகிச்மச கசய்யப்பட்டமத உறுதிப்படுத்தும் விடுவிப்பு  அறிக்மக 

 All past medical records for any treatment taken 

எடுக்கப்பட்ட சிகிச்மசக்கோன அமனத்து கடந்த ைருத்துவ பதிவுகள் 

 Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

ரத்து கசய்யப்பட்ட கோநசோமை  /வங்கி போஸ்புக்கின் நகல்  

 PAN Card/ Form 60 of the life assured 

நிரந்தர கணக்கு எண் அட்மட / ஆயுள் கோப்புறுதியின் படிவம் 60 

 Current address proof  

தற்நபோமதய முகவோி ஆதோரம் 

 Photo identity proof  

புமகப்பட அமடயோைச் சோன்று 

 Hospital Cash Benefit Claim Form to be attested by concerned doctor 

ைருத்துவைமன கரோக்கப் பைன் நகோோிக்மகப் படிவம் சம்பந்தப்பட்ட ைருத்துவரோல் சோன்றைிக்கப்பட நவண்டும் 

 Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through third party for claims received at the Branch/GPH  

கிமை/GPH இல் கபறப்பட்ட உோிமைநகோரல்களுக்கு மூன்றோம் தரப்பினர் மூைம் உோிமைநகோரல் அறிவிப்பு கபறப்பட்டோல், 

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

குறிப்பு  :நகோோிக்மகயுடன் KYC ஆதோரைோக ஆதோர் அட்மட சைர்ப்பிக்கப்பட்டோல், ஆதோர் எண்ணின் முதல் 8 இைக்கங்கமை ைமறக்கவும். 


