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HOSPITAL CASH BENEFIT CLAIM FORM 
ம�த்�வமைன பண ஆதாய உாிைம ேகாரல் ப�வம் 

To be completed by Principal Insured (For Self and Minor Life) & Secondary Insured (For Self) 
�தன்ைம காப்�� ெசய்யப்பட்டவரா�ம் (தனக்� மற்�ம் சி�வயதினர் ஆ��க்காக) இரண்டாம் நிைல காப்�� ெசய்யப்பட்டவரா�ம் (தனக்காக) நிரப்பப்பட 

ேவண்�ம் 
Note: PLEASE SIGN ON ALL PAGES AT BOTTOM 
�றிப்�: தய�ெசய்� அைனத்�ப் பக்கங்களி�ம் கீேழ ைகெயாப்பமிட�ம் 

General instructions: 
ெபா� அறி��த்தல்கள்: 

 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.  

உாிைமேகாரல் ப�வத்தில் உள்ள ேகள்விக�க்� விைடயளிக்�ம்ேபா�ம் உாிைமேகாரல் ெதாடர்பான ஏேத�ம் பிற தகவல்கைள வழங்�ம்ேபா�ம், உாிைம ேகா�பவர் 
கண்�ப்பாக அைனத்� �க்கியமான விஷயங்களின் ஒ� ��ைமயான மற்�ம் உ�தியான பதிைல வழங்க ேவண்�ம்.  

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

பா��யின் கீழ் ஆதாயங்கைளக் கிைடக்கப்ெப�வதற்� தய�ெசய்� பா�� ஆவணத்ைதக் கவனமாகப் ப�க்க�ம்.   

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

உாிைமேகாரல் ப�வத்தில் ெசய்யப்ப�ம் அைனத்�த் தி�த்தங்க�ம் �ைறயாக ��ைமயான ேமேலாப்பமிடப்பட்��க்க ேவண்�ம்.   

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

வழங்கப்பட்�ள்ள இடம் ேபா�மானதாக இல்ைலெயனில் தய�ெசய்� இந்த ப�வத்�டன் பிற ேசர்க்ைககைள இைணக்க�ம் 

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

ஒ� விைரவான ெசயலாக்கத்திற்காக தய� ெசய்�  உாிைமேகாரல் ப�வத்�டன் ேதைவயான ஆவணங்கைள�ம் சமர்ப்பிக்க�ம்.   

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

ேகாாிக்ைகைய ெசயல்ப�த்�வதற்�த் ேதைவயான ��தல் சான்�க�க்காகத் ெதாைலேபசியில் அைழப்பதற்� நி�வனத்திற்� உாிைம�ள்ள�.     

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

ப�வத்ைத சமர்பித்தல் எங்களால் �ைறயாக ஒப்�க்ெகாள்ளப்ப�கின்ற�. 

 ( *) Mandatory fields  

( *) கட்டாயமான �லங்கள் 

1. Particulars of Life Assured: 
ஆ�ள் காப்��தி  ெசய்யப்பட்டவாின் விவரங்கள்: 

Policy Number*:   

பா�� எண்*:   
Name of the Life Assured*:   

காப்��தி  ெசய்யப்பட்டவாின் ெபயர் *:   
Name of the Principal Insured (In case the Life Assured is a Minor life or Secondary life): 
  

�தன்ைம காப்�� ெசய்யப்பட்டவாின் ெபயர் (ஆ�ள் காப்��தி ெசய்யப்பட்டவர் ஒ� சி� வயதினராக அல்ல� இரண்டாம் நிைல ஆ�ள் காப்�� ெசய்யப்பட்டவராக உள்ள 
�ழ்நிைலயில்): 
  

Date of Birth: _____________________________ Sex:   Male   Female  

பிறந்த ேததி: _____________________________ பா�னம்:   ஆண் ெபண்   
Address:   
  

�கவாி:   
  
Tel/Mobile number: ________________________________________ Email:   

ெதாைலேபசி  எண்: _______________________________________ மின்னஞ்சல்:   

Do you want the payment to be made in favor of Principal Insured:          Yes   No  
(Applicable if Life Assured is Secondary Insured) 

பணவழங்கீ� �தன்ைம காப்�� ெசய்யப்பட்டவாின் ெபயாில் ெசய்யப்பட ேவண்�ெமன்� நீங்கள் வி�ம்�கிறீர்களா         ஆம்      இல்ைல  
(ஆ�ள் காப்�� ெசய்யப்பட்டவர் இரண்டாம் நிைல காப்�� ெசய்யப்பட்டவராக இ�ந்தால் ெபா�ந்தக்��ய�)  
Claimant/ Principal Insured (As applicable) Bank account no.*:   

(ெபா�த்தமானப�) உாிைம ேகா�பவாின்/ �தன்ைம காப்�� ெசய்யப்பட்டவாின் வங்கிக்கணக்� எண்*:   
Name of the Bank, Address*:   

வங்கியின் ெபயர் , �கவாி*:   

2. Particulars of Complaints and Symptom 
பிரச்சைனகள் மற்�ம் அறி�றிகளின் விவரங்கள் 

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

அ�மதிக்கப்பட்ட ம�த்�வமைனயின் ெபயர், �கவாி & ெதாடர்� விவரங்கள்:   
  

II. Reason for Hospitalization:   
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ம�த்�வமைனயில் அ�மதிக்கப்பட்டதர்கான காரணம்:  
III. Date of disease (first diagnosis/surgery): __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) 

ேநாய் தாக்கிய ேததி (�தல் ேநாயறிக்ைக/அ�ைவசிகிச்ைச) __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY)
IV. Date and time of admission: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

அ�மதிக்கப்பட்ட ேததி மற்�ம் ேநரம்: __ __ / __ __ / __ __ __ __  (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (24மணி ேநர வ�வைமப்பில்)
V. Exact diagnosis /condition(s): 

மிகச்சாியான ேநாயறிக்ைக/நிைலகள்: 
VI. Investigations undergone: 

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

வி�விக்கப்பட்ட ேததி மற்�ம் ேநரம்: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (24மணி ேநர வ�வைமப்பில்) 
VIII. Details of occupation, address and tel. numbers of the employer(s): 

ேவைலயின் விவரங்கள், பணியமர்த்�நாின்(களின்) �கவாி மற்�ம் ெதாைலேபசி எண்கள்:  

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

ICU வசதி பயன்ப�த்திக்ெகாள்ளப்பட்டதா:   ஆம்  இல்ைல  மீளப்ெபறல் வசதி பயன்ப�த்திக்ெகாள்ளப்பட்டதா:  ஆம்    இல்ைல 

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

ICUவிற்� அ�மதிக்கப்பட்ட ேததி மற்�ம் ேநரம்: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __  (24 மணி ேநர வ�வைமப்பில்) 
XI. Date & time of Discharge from ICU: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (in 24 Hrs format) 

ICUவி��ந்� வி�விக்கப்பட்ட ேததி மற்�ம் ேநரம்: __ __ / __ __ / __ __ __ __ (DD/MM/YYYY) __ __: __ __ (24 மணி ேநர வ�வைமப்பில்) 

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

சிகிச்ைச அல்ல� அ�ைவ சிகிச்ைசக்� �ன்னர் அல்ல� அவற்றின் ேபா� எ�க்கப்பட்ட பின்வ�ம் அறிக்ைககள் மற்�ம் ஆவணங்கள் இைணக்கப்பட்�ள்ளன: 

a) Copy of Admission Notes 

அ�மதிக் �றிப்�களின் நகல் 
b) Copy of Discharge Summary 

வி�விப்�ச்  ��க்க அறிக்ைகயின் நகல்

c) Copy of Final Hospital Cash Paid Bill 

இ�தியாக ம�த்�வ மைனயில் பணம் ெச�த்திய பில்�ன்
நகல் 

d) Any others. Please mention: _____________________________________________________________ 

ஏேத�ம் பிற. தய�ெசய்� �றிப்பிட�ம்: _________________________________________________

(All above documents needs to be attested by Hospital Authorities or Original needs to be produced at Branch for verification by BSM) 
ேமேல �றிப்பிட்�ள்ள அைனத்� ஆவணங்க�ம் ம�த்�வமைன அதிகாாிகளால் சான்ெறாப்பமிடப்பட்��க்க ேவண்�ம் அல்ல� BSM ஆல் சாிபார்க்கப்ப்ப�ம்ேபா� அசல் 
ஆவணங்கள் கிைளயில் காண்பிக்கப்பட ேவண்�ம்) 

4. Particulars of doctors consulted and hospital / medical centre wherein the Life Assured was admitted currently or for any other previous illness: 
கலந்தாேலாசித்த ம�த்�வர்கள் மற்�ம் ஆ�ள் காப்��தி ெசய்யப்பட்டவர் தற்ேபா� அல்ல� ஏேத�ம் பிற �ந்ைதய ேநாய்க�க்காக அ�மதிக்கப்பட்ட ம�த்�வமைன/ம�த்�வ
ைமயம்:

Sr. 
No 

வ. 
எண்  

Name of the Doctors/Hospitals/ Medical 
Centres 

ம�த்�வர்கள்/ம�த்�வமைனகள்/ம�த்�வ 
ைமயங்களின் ெபயர்    

Date of first 
consultation 

�த�ல் 
கலந்தாேலாசைன 

ெசய்த ேததி  

Address 

�கவாி  

Registration no. of Doctors/ 
Hospitals 

ம�த்�வர்கள்/ம�த்�வமைனகளின் 
பதி� எண்  

Date of Admission & 
operation 

அ�மதிக்கப்பட்ட & 
அ�ைவ சிகிச்ைச 

ெசய்யப்பட்ட ேததி  

Date of Discharge 

வி�விக்கப்பட்ட 
ேததி  

5. DECLARATION AND AUTHORISATION: 
உ�திெமாழி மற்�ம் அங்கீகாிப்�:

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

நான் ____________________________________ேமற்�றிய பதில்கள் மற்�ம் அறிக்ைககள் எல்லா வைகயி�ம் உண்ைம மற்�ம் ��ைமயானைவ என்பைத உ�தி�டன் 
உ�தியளிக்கிேறன். 
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. 

ஏேத�ம் �க�னம் அல்ல� ேநாய்க்காக எனக்� / ஆ�ள் காப்பி�தி ெசய்யப்பட்டவைரக் கவனித்�க் ெகாண்ட அல்ல� பாிேசாதித்த அல்ல� சிகிச்ைசயளித்த ஏேத�ம் ம�த்�வப் 
பயிற்சியாளர் அல்ல� ம�த்�வமைன பா�� வழங்கப்ப�வதற்� �ன்னர் அல்ல� பின்னர் அவர்கள் அைடயப்ெபற்ற என� /  ஆ�ள் காப்பி�தி ெசய்யப்பட்டவாின் ஆேராக்கிய 
நிைலையப் பற்றிய ஏேத�ம் அறி� அல்ல� தகவல்கைள PNB MetLife  இந்தியா காப்�ட்� நி�வனம் (வைர), எேத�ம் அதன் அ�வலகங்கள் அல்ல� நீதிமன்றம் அல்ல� ஏேத�ம் 
�ைறதீர்க்�ம் மன்றம் ேபான்றவற்றிடம் ெதாிவிப்பதற்� இதன் �லம் அங்கீகாரம் அளிக்கிேறன். இ�ந்தேபாதி�ம்�ட இந்த அங்கீகாிப்� ஆன� ஒ� நபைரக் கவனித்�க்ெகாள்�தல் 
அல்ல� பாிேசாதித்த�ன்மீ� ஏேத�ம் அறி� அல்ல� தகவல்கைளத் ெதாிவிப்பதி��ந்� ரகசியக்காப்பின் அ�ப்பைடயில் அவைர / அவர்கைள வ�வாகத் த�ப்பதில் எந்த ஒ� சட்டம் 
வழக்கம் அல்ல� பயன்பா� பற்றிக்ெகாள்வதில்ைல என்� இதன்�லம் உ�திெசய்கிேறன்.   

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. 

ேம�ம், என்ைனப் பற்றிய /  ஆ�ள் காப்பி�தி ெசய்யப்பட்டவைரப் பற்றிய ஏேத�ம் பதிேவ� அல்ல� அறிைவ ஏேத�ம் காப்பிட்� நி�வனம், அர� நி�வனம், பணியமர்த்�நர் பிற 
நி�வனம், கல்வி நி�வனம் அல்ல� நபர் PNB MetLife  இந்தியா காப்�ட்� நி�வனம் (வைர) அல்ல� நி�வனத்தால் �ைறயாக அங்கீகாிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிகளிடம் ெவளியி�வதற்� 
நான் இதன்�லம் அங்கீகாரமளிக்கின்ேறன். அவ்வா� ெவளியிடப்ப�ம் தகவல்கள் என� / ஆ�ள் காப்��தி ெசய்யப்பட்டவாின் ஆேராக்கியத்ைதப் பற்றிய தகவல்கள் (ேபாைத 
ம�ந்�கள் அல்ல� ம� பயன்பா�, எய்ட்ஸ், அல்ல� மேனாவியல் ாீதியான மற்�ம் உடல்ாீதியான வரலா�, நிைல , அறி�ைர அல்ல� சிகிச்ைச ேபான்றைவ உள்ளிட்ட), வ�வாய்கள் 
அல்ல� பிற காப்�ட்� ஆதாயங்கள் ேபான்றவற்ைற எந்த ஒ� வரம்�மின்றி உள்ளடக்�ம் என்பைத நான் உ�தியளிக்கிேறன்.     
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. 

ேமற்�றிப்பிட்ட அன்கீகாரங்கைளச் ெசய்வதற்� அைணக்�த் த�தி உள்ள� என்� இதன் �லம் உ�திெமாழியளிக்கிேறன். ேம�ம்  PNB MetLife  இந்தியா காப்�ட்� நி�வனம் (வைர) 
அல்ல� நி�வனத்தால் �ைறயாக அங்கீகாிக்கப்பட்ட பிரதிநிதிக�க்� ேமற்�றிப்பிட்ட தகவல்கள் அல்ல� இந்த உாிைமேகாரைல ெசயல்ப�த்�வதற்� நி�வனத்திற்� உதவக்��ய 
ஏேத�ம் தகவல்கள் ேபான்றவற்ைறப் ெப�வதற்�ம் அவ்வா� ெபறப்பட்ட தகவல்கைள உாிைமேகாரைல ெசயல்ப�த்�வதில் ெபா�த்தமாகக் க�தப்ப�ம் எந்தஒ� �ைறயி�ம் 
பயன்ப�த்�வதற்�ம் ஒத்�ைழப்� அளிப்ேபன் என்�ம் ஒத்�க்ெகாள்கிேறன்.   
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Customer Service Toll free: 1800-425-6969, OR Call on: +91 -80 -2650 -2244 (8:00 am to 8:00 PM) 
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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 உள்ள அல்ல� ெபறப்பட்ட) தனிப்பட்ட மற்�ம் �க்கியமான தகவல்கைள என� KYC 
ஆவணங்கள் உட்பட பயன்ப�த்த, ேசமிக்க, பகிர, மாற்ற மற்�ம் ெவளிப்ப�த்த ஆனால் அைவ மட்�ம் இன்றி அ�த்த�த்த ேசைவகைள வழங்�வதற்காக. PNB MetLife- இடம்  
நான்/நாங்கள் ேம�ம் ஒப்�க்ெகாள்கிேறாம் மற்�ம் �ைறயாக அங்கீகாிக்கிேறாம். இந்த உாிைமேகாரைலச் ெசயல்ப�த்�ம் ேநாக்கத்திற்காக ம�காப்�ட்டாளர்கள், 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 நான் அங்கீகாிக்கிேறன். 
 
Signature / Thumb impression of the Claimant:   

உாிைமேகா�பவாின் ைகெயாப்பம் /ெப�விரல் ேரைக:   

Place: ___________________________________________________________ Date:   

இடம்: __________________________________________________________ ேததி:  
Signature of the Witness/Declarant: __________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

சாட்சி/உ�திெமாழியளிப்பவாின் ைகெயாப்பம்: ______________________ சாட்சி/உ�திெமாழியளிப்பவாின் ெபயர்:   
Place: ___________________________________________________________ Date:   

இடம்: __________________________________________________________ ேததி:  
 

6. VERNACULAR DECLARATION: (To be given if claim form is signed in vernacular or if the Claimant has used thumb impression instead of signature.) 
வட்டார அறிவிப்�: (உாிைமேகாரல் ப�வம் வட்டார ெமாழியில் ைகெயாப்பமிடப்பட்��ந்தால் அல்ல� உாிைமேகா�பவர் ைகெயாப்பத்திற்� பதிலாக கட்ைடவிரல் 
அைடயாளத்ைதப் பயன்ப�த்தியி�ந்தால் ெகா�க்கப்பட ேவண்�ம்.) 

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. 

இந்த உாிைமேகாரல் ப�வத்தின் உள்ளடக்கங்கைள நான் உாிைமேகா�பவாிடம் _______________________(ெமாழி) ெமாழியில் விளக்கி�ள்ேளன். ேம�ம் இதன் உள்ளடக்கங்கள் 
அவரால் �ற்றி�ம் �ாிந்�ெகாள்ளப்பட்டன என்பைத உ�திெசய்கிேறன். உாிைமேகாரல் ப�வத்தில் ேகட்கப்பட்ட ேகள்விக்கான உாிைமேகா�பவாின் பதில்கைள நான் �ல்�யமாகப் 
பதி�ெசய்ேதன். அந்த பதில்கைள நான் உாிைமேகா�பவாிடம் வாசித்�க் காண்பித்ேதன். ேம�ம் அவர் அப்பதில்கள் சாியானைவ என்� உ�தி ெசய்� அவற்ைற �ற்றி�ம் 
�ாிந்�ெகாண்ட பின்னர் தன� ெப�விரல் ேரைகையப் பதி�ெசய்�ள்ளார்.        
Signature of the Witness/Declarant: ________________________________ Name of Witness/ Declarant:   

சாட்சி/உ�திெமாழியளிப்பவாின் ைகெயாப்பம்: ___________________ சாட்சி/உ�திெமாழியளிப்பவாின் ெபயர்:  
Address:   

�கவாி:   

Place: ____________________________________________________________ Date:   

இடம்: ___________________________________________________________ ேததி:   

 

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

