
 
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 

PNB ெமட்ைலஃப் இந்தியா இன்�ரன்ஸ் கம்ெபனி �மிெடட் 
பதி�ெசய்யப்பட்ட அ�வலகம்: அல� எண். 701, 702 & 703, 7வ� தளம், ேமற்�ப் பிாி�, ரேஹஜா டவர்ஸ், 26/27 MG சாைல, ெபங்க�� -560001, கர்நாடகா. இந்தியா பதி� எண் 117. இன் ஐஆர்�ஏ 

1-800-425-6969 மணிக்� கால் எங்க�க்� ேடால்-இலவச சிஐ எண் U66010KA2001PLC028883, வைலத்தளம்: www.pnbmetlife.com , மின்னஞ்சல்: indiaservice@pnbmetlife.co.in  

1st தைர பின்வ�ம் �கவாிக்� அல்ல� எ�த , ெடக்னிப்ெளக்ஸ் -1, ெடக்னிப்ளக்ஸ் வளாகம், ஆஃப் �ர் சாவர்க்கர் ஃப்ைளஓவர், ேகாேரகான் (ேமற்�), �ம்ைப - 400062. 

 ெதாைலேபசி: +91-22-41790000, ெதாைலநகல்: +91-22-41790203 

 

Customer Service Toll free: 1800-425-6969. OR Call on: +91-80-2650-2244 (8:00 am to 8:00 pm) OR 
Write to us at indiaservice@pnbmetlife.co.in 

வா�க்ைகயாளர் ேசைவ கட்டணமில்லா ெதாைலேபசி இலக்கம்: 1800-425-6969. அல்ல� அைழக்க�ம்: +91-80-2650-2244 (காைல 8:00 மணி �தல் இர� 8:00 மணி வைர) அல்ல� 
எங்க�க்� எ�த�ம் indiaservice@pnbmetlife.co.in 
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Disability Claim Form 
ஊனத்திற்கான உாிைம ேகாரல் ப�வம் 

 

POLICY NUMBER /  
பா�� எண் 

             

Important Instructions: 

�க்கியமான அறி��த்தல்கள் 

To be completed by the claimant in BLOCK letters 
உாிைம ேகா�பவரால் ெபாிய எ�த்�க்களில் நிரப்பப்பட ேவண்�ம் 

Please answer all questions, use “Not Applicable” (N/A) as appropriate instead of leaving it blank. Counter-sign where amendments/alterations are made in the 
form. 

தய� ெசய்� அைனத்� வினாக்க�க்�ம் விைடயளிக்க�ம் ெபா�த்தமான இடங்களில் ெவற்றிடமாக வி�வதற்�ப் பதிலாக “ெபா�ந்தவில்ைல” என்� �றிப்பிட�ம். இந்த ப�வத்தில் 
தி�த்தங்கள் ெசய்யப்பட்�ள்ள இடங்களில் ேமெலாப்பம் இட�ம் 

Witness signature is mandatory. Witness should be a Gazetted Officer/Notary Public/Magistrate or Person of local standing. CLAIMANT SHOULD SIGN ON ALL 
PAGES AT BOTTOM 
சாட்சியின் ைகெயாப்பம் கட்டாயமான�.   சாட்சி ஒ� அரசிதழ் பதி� ெபற்ற அதிகாாி/மா�ஸ்திேரட் அல்ல� ஒ� அரசியல் பிர�கராக இ�த்தல் ேவண்�ம். உாிைம ேகா�பவர் 
அைனத்� பக்கங்களி�ம்  கீேழ ைகெயாப்பமிட ேவண்�ம் 

The filling of this claim form is not to be construed as an admission of liabilities of our Company. No agent has been or is authorized to admit any liabilities on 
behalf of the Company. 
சாட்சியின் ைகெயாப்பம் கட்டாயமான�.   சாட்சி ஒ� அரசிதழ் பதி� ெபற்ற அதிகாாி/மா�ஸ்திேரட் அல்ல� ஒ� அரசியல் பிர�கராக இ�த்தல் ேவண்�ம். உாிைம ேகா�பவர் 
அைனத்� பக்கங்களி�ம்  கீேழ ைகெயாப்பமிட ேவண்�ம் 

Please submit the form & the requirements at the nearest branch office or the address mentioned above.  
தய� ெசய்� இந்த ப�வம் மற்�ம் ேதைவப்ப�ம் ஆவணங்கைள அ�காைமயில் உள்ள கிைள அ�வலகத்தில் அல்ல� ேமற்�றிப்பிட்�ள்ள �கவாியில் சமர்பிக்க�ம்.  

Early and complete submission of requirements would enable the company to process claims at the earliest. 
ேதைவப்ப�ம் ஆவணங்கைள விைரவாக�ம் �ற்றி�மாக�ம் நிரப்பி சமர்ப்பித்தல் உாிைம ேகாரைல நி�வனம் விைரவில் ெசயல்ப�த்�வதற்� அ�மதிக்�ம்.  

CLAIMANT DETAILS: 
உாிைம ேகா�பவாின் விவரங்கள்: 

Name of the Insured:   

காப்�� ெசய்யப்பட்டவாின் ெபயர்:   
Address:   

�கவாி:  
Contact No.: ___________________________________________________________ E-mail address:   

ெதாடர்� எண் மின்னஞ்சல் �கவாி:.: _____________________________________ மின்னஞ்சல் ஐ�:   
Bank Account Number of the Claimant*:   
(favoring which the claim cheque is to be issued) 

உாிைம ேகா�பவாின் வங்கி கணக்� எண்*:   

(உாிைம ேகாரல் காேசாைல வழங்கப்பட ேவண்�யவாின் ெபயாில் உள்ள கணக்�) 
Name & Address of the Bank*:   

வங்கியின் ெபயர்  & �கவாி*:    

DETAILS OF THE DOCTOR/HOSPITAL TREATED THE INSURED FOR DISABLITY: 
தீவிர ேநாய்க்காக காப்�� ெசய்யப்பட்டவ�க்� சிகிச்ைச அளித்த ம�த்�வர் / ம�த்�வ மைனயின் விவரங்கள்: 

Name of the Doctor:   

ம�த்�வாின் ெபயர்:   
Name of the Hospital:   

ம�ந்தகம்/ ம�த்�வ மைனயின் ெபயர்:   
Address:   

�கவாி:   
Contact No.: ____________________________________________ E-mail address:   

ெதாடர்� எண் மின்னஞ்சல் �கவாி: _______________________ மின்னஞ்சல் ஐ�:  

SPECIFY WHICH DISABILITY IS APPLICABLE (List as per Policy Definitions): 
எந்த oonam ெபா�த்தமான� என்� �றிப்பிட�ம் (பா�� வைரயைறயின் ப� பட்�யல் 

 Loss of sight of one Eye 
ஒ� கண்ணின் பார்ைவ இழப்� 

 Loss of Hearing 
ேகட்�ம் திறன் இழப்� 

 Loss of speech and hearing 

ேப�ம் மற்�ம் ேகட்�ம் திறன் இழப்� 

 Loss on use of one Limb 
ஒ� அவயத்தின் பயன்பா� இழப்�  

 Loss of use of two limbs 
இ� அவயங்களின் பயன்பா� இழப்� 

 Loss of Speech 

ேப�ம் திறன் இழப்� 

 Loss of sight of both the eyes 
இ� கண்களின் பார்ைவ இழப்�  

 Loss of one limb & loss of sight of one eye 
ஒ� அவயத்தின் பயன்பா� இழப்�  

மற்�ம் ஒ� கண்ணின் பார்ைவ இழப்� 

 

https://translate.googleusercontent.com/www.pnbmetlife.com
https://translate.googleusercontent.com/indiaservice@pnbmetlife.co.in
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
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DETAILS OF ACCIDENT: 
விபத்தின் விவரங்கள்: 

Cause of Accident:   

விபத்தின் காரணம்:   
Date of Accident:   

விபத்� நிகழ்ந்த:   
Is FIR lodged:   Yes   No 

FIR பதி� ெசய்யப்பட்�ள்ளதா: ஆம் இல்ைல 
If “yes” please attach the copy of Accident:   

“ஆம்” எனில் தய� ெசய்� விபத்தின் ஒ� நகைல இைணக்க�ம்  
 
HISTORY 
வரலா� 

Date of appearance of first symptoms:   

�தல் அறி�றிகள் ேதான்றிய ேததி:   
Have you ever had the similar condition in past:        Yes   No 

நீங்கள் இேத அறி�றிகைள அல்ல� இைத ஒத்த நிைலைய கடந்த காலத்தில் எப்ேபாதாவ� ெகாண்��ந்தீர்களா:      ஆம்     இல்ைல 
(If “yes,” state when and provide details):   
  

(“ஆம்” எனில் தய� ெசய்� விபத்தின் ஒ� நகைல இைணக்க�ம்):   
  

PRESENT CONDITION: 
தற்ேபாைதய நிைல: 

Present symptoms:   

தற்ேபாைதய அறி�றிகள் அறி�றிகள்:   
Findings (include results of current X-rays, ECGs or any other special tests):   
  

கண்டறிதல்கள் (தற்ேபாைதய எக்ஸ் –ேரக்கள், ஈசிஜிகள் அல்ல� ஏேத�ம் பிற சிறப்�ப் பாிேசாதைனகள் ேபான்றவற்றின் ���கைள உள்ளடக்க�ம்):   
  

TREATMENT: 
சிகிச்ைச: 

Date of first visit to Hospital/Doctor in this regard:   

இ� ெதாடர்பாக ம�த்�வ மைனக்� /ம�த்�வாிடம் �தல் வ�ைக �ாிந்த ேததி:  
OP Number/Hospital No/Indoor Patient No.:   

ெவளி ேநாயாளி எண் /ம�த்�வ மைன எண் / உள் ேநாயாளி எண்: __________________________________________________________________________________________ 

(Date of last visit: __________________________ Frequency of visits (Weekly/Monthly/Other):   

கைடசியாக வ�ைக �ாிந்த ேததி: ____________ வ�ைக �ாி�ம் கால இைடெவளி:   
Date of Last examination:   

கைடசியாக பாிேசாதிக்கப்பட்ட ேததி:   

PROGRESS: 
�ன்ேனற்றம்: 

 Recovered 

�ணமைடந்�ள்ளார்  

 Improved 

�ன்ேனற்றமைடந்�ள்ளார் 

 Unimproved 

�ன்ேனற்றமைடயவில்ைல  

 Retrogressed 

ேமாசமைடந்�ள்ளார்  

DECLARATION: 
பிரகடனம்: 
I do hereby declare that all the above statements are true and complete. I understand that in furnishing claim form PNB MetLife has not admitted liability or waived any of its rights. I hereby authorize 
the physician or hospital who has atten ded upon or examined or treated me for any ailment or illness to divulge any knowledge or information regarding my state of health which he/they may have 
acquired whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. 

ேமேல வழங்கப்பட்�ள்ள அைனத்�க் �ற்�க�ம் உண்ைமயானைவ மற்�ம் ��ைமயானைவ என்� நான் இதன்�லம் உ�தியளிக்கிேறன்.  உாிைம ேகாரல் ப�வத்ைத  PNB MetLife 
க்� சமர்ப்பித்தல் என்ப� அ� ெபா�ப்ைப ஏற்�க்ெகாள்ளேவா அல்ல� அதன் ஏேத�ம் உாிைமகைளத் தள்�ப� ெசய்யேவா இல்ைல என்பைத நான் �ாிந்�ெகாள்கிேறன்.  ஏேத�ம் 
உடல்நலக்�ைற� அல்ல� ேநாய் PNB MetLife ஆல் பா�� வழங்கப்ப�வதற்� �ன்னர் ஏற்பட்டதா அல்ல� பின்னர் ஏற்பட்டதா என்பைதக் ��ம்ப� காரணமாக என்ைனக் கவனித்த 
அல்ல� பாிேசாதித்த அல்ல� சிகிச்ைச அளித்த ம�த்�வர் என� உடல்நிைல ெதாடர்பாக அவர் ெகாண்�ள்ள ஏேத�ம் விஷயங்கைள அல்ல� தகவல்கைள ெவளிப்ப�த்�வதற்� 
அங்கீகாரம் அளிக்கிேறன். 
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. 

PNB MetLife இல் ேசகாிக்கப்பட்ட அல்ல� PNB MetLife இல் கிைடக்கப்ெப�ம் (இந்த ஆவணத்தில் உள்ளதா அல்ல� ேவ�விதமாகப் ெபறப்பட்டைவ) என்�ைடய/எங்களின் 
தனிப்பட்ட மற்�ம் �க்கியமான தகவல்கைளப் பயன்ப�த்த, ேசமிக்க, பகிர, மாற்ற மற்�ம் ெவளியி�வதற்� PNB MetLife-ஐ ேம�ம் ஒப்�க்ெகாள்கிேறாம் மற்�ம் �ைறயாக 
அங்கீகாிக்கிேறாம். இந்த உாிைமேகாரைலச் ெசயல்ப�த்�ம் ேநாக்கத்திற்காக ம�காப்�ட்டாளர்கள், உாிைமேகாரல் விசாரைண �கைமகள், விற்பைனயாளர்கள் மற்�ம் ெதாழில் 
சங்கங்கள்/ �ட்டைமப்�கள் உட்பட PNB MetLife உடன் ெதாடர்�ைடய அல்ல� இைணந்த அல்ல� ஈ�ப�ம் எந்தெவா� தனிநபர் / அைமப்� / நி�வனத்திற்�ம் என� KYC 
ஆவணங்கைள உள்ளடக்கியி�க்கலாம். அல்ல� அ�த்த�த்த ேசைவகைள வழங்�வதற்காக. 

 

Signature/Left Thumb impression of claimant: __________________________________________________ 

உாிைம ேகா�பவாின் ைகெயாப்பம் / இட� ெப�விரல் ேரைக: _______________________________ 

Date: ______________________________ 

ேததி: _____________________________ 

Name & Signature of Witness: ______________________________________________________________ 

சாட்சியின் ெபயர் & ைகெயாப்பம்: ___________________________________________________________________ 

Date: ______________________________ 

ேததி: _____________________________ 

Address of Witness: 

  

சாட்சியின் �கவாி: 
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Official Seal of the Witness: 

சாட்சியின் அ�வலகாீதியான �த்திைர: 

Note: Signature in Indian languages must have their English translation written beneath. Further the claimant signing in the Indian language should give a declaration in the Indian language that he 
has understood the contents of the above form fully and properly as explained to him in the Indian language by an English knowing person who shall also sign to the effect that he has fully explained 
the contents of the above form to claimant. 

�றிப்�: இந்திய ெமாழிகளில் உள்ள ைகெயாப்பமான� கண்�ப்பாக அவற்றின் ஆங்கில ெமாழிெபயர்ப்ைப அவற்றிற்�க் கீேழ எ�தப்ெபற்றி�க்க ேவண்�ம்.  ேம�ம் இந்திய 
ெமாழியில் ைகெயாப்பமி�ம் உாிைம ேகா�பவர் ேமேல உள்ள ப�வத்தின் உள்ளடக்கங்கைள ஒ� ஆங்கில அறிந்த நபரால் தனக்� விளக்கப்பட்டப� தான் �ற்றி�மாக�ம் 
�ைறயாக�ம் �ாிந்� ெகாண்�ள்ளார் என்� ஒ� உ�திெமாழி அளிக்கேவண்�ம் ேம�ம் அந்த நப�ம் ேமற்�றிப்பிட்�ள்ளப� ப�வத்தின் உள்ளடக்கங்கைள உாிைம ேகா�பவ�க்� 
�ற்றி�ம் விளக்கி�ள்ளதாகக் �றி ைகெயாப்பமிட ேவண்�ம்.     

 

 

mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in
mailto:indiaservice@pnbmetlife.co.in

