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INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM  

వయకగిత  మర్ణ కలెయిమ్ ఫార్మ్ 

 

 

For Official Use Only / అధకిారకి వినియోగానిక ిమాతరమ ే

Branch Name / బ్ర ంచ్ పేర్ు: _________________________________ Branch Code / బ్ర ంచ్ కోడ్:   

Employee Name / ఉద్య యగి పేర్ు:   

Employee Code / ఉద్యగి కోడ్: _______________________________ Sign / సంతకం:   

Date: Time:  On or Before 3PM   After 3PM 

తేది్: సమయం:  మధయయహ్నం 3 గంటలకు లేద్య మ ంద్ే  మధయయహ్నం 3 గంటల తర్ువాత 

 

Photograph of 
Claimant 

కలెయిమ ంట్ ఫో టో 

 

DOCUMENTS TO BE SUBMITTED 

సమరపించవలసని పతయర లు 
Mandatory Documents 

తపపనిసర ిపతయర లు 
Additional documents* to be submitted 

సమరపించవలసని* అద్నపు పతయర లు 
1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

స్ాా నిక అధికార్ం జారీ చేసిన చెలుె బ్టు అయియయ మర్ణ ధృవీకర్ణ పతరం కాపీ 
2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) preferably in the 

standardized PNB MetLife format 

డయకటర్ సరిటఫికటే్ (కుటుంబ వెైద్యయడు లేద్య చికితస అంద్ించే  వెైద్యయడి నయండి) ప్రా మాణీకరించబడిన 
PNB మ ట్ ల ైఫ్ ఫారాాట్ లో 

3. Current address proof of the nominee 

నయమినీ యొకక పరసయు త చిర్ునయమా ర్ుజువు 
4. PAN Card or Form 60 of the nominee  

నయమినీ ప్ాన్ కార్్ లేద్య ఫార్మ్ 60 

5. Photo identity proof of the nominee 

నయమినీ యొకక ఫో టో గ రిుంపు ర్ుజువు 
6. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

బ్యంకు ప్ాస్ బ క్ కాపీ / ర్ద్యు  చేయబడిన చెకుక 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received through 
third party for claims received at the branch/GPH 

బ్ర ంచ్/GPH వద్ు  సీీకరించిన కలెయిమ్ ల కోసం థర్్ ప్ారీట ద్యీరా కలెయిమ్ సమాచయర్ం అంద్ిన 
సంద్ర్భంలో కలెయిమ్ ద్యర్ు నయండి ఆథరలైజేషన్ ల టర్ 

8. Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

నయమినీ లేని పక్షంలో చటటపర్మ ైన వార్సయడు/వార్సతీ ధృవీకర్ణ పతరం 

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

గమనిక:- అభ్యరా్నతో ప్ాటు ఆధయర్ కార్్ KYC ఋజువుగా సమరిపంచబడితే, ద్యచేసి ఆధయర్ 
నంబర్ లోని మొద్ట ి8 అంకలలనయ మాస్క చేయండి 

Natural death/ death due to illness 

సహ్జ మర్ణం / అనయరోగయం కార్ణంగా మర్ణం 

1. Complete Medical records (Admission notes & Discharge / Death summary & Test / 
investigation reports etc.) for any treatment taken in past or at the time of death 

మర్ణ ంచయ కాలానికి మ ంద్య తీసయకునన చికితస (అడిాషన్ నోట్స & డిశ్ాార్్ / మర్ణ స్ారాంశం 
& టెస్ట / పరిశ్ోధన నివేద్ికలు మొద్ల ైనవి) గ రించి మ డికల్ రికార్ుు లు 

Accidental Death 

ఆకసిా క మర్ణం 

1. Copy of FIR, Panchnama, Inquest report, Postmortem report 

ఎఫ్ ఐ ఆర్, పంచనయమా, విచయర్న నివేద్ిక, శవపరీక్ష నివేద్ిక 
2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

సంసార్ణ / వార్పత్రరక కటింగ్ (అంద్యబ్టులో ఉంటే) 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ఆశయమ ల / ర్స్ాయన విశ్లెషణ నివేద్ిక (వరిుసేు ) 

4. Final police investigation report 

అంత్రమ ప్ో లీసయ ద్రాయపుు  నివేద్ిక 

*PNB MetLife reserves the right to call for any additional documents /evidences apart from the given below, if required. 

*PNB మ ట్ ల ఫై్ కిరంద్ పేరకకనన ఏవెైనయ అద్నపు డయకుయమ ంట్ లకు / స్ాక్ష్యయలకు సంబంధంిచిన పతయర ల గ రించి అడగడయనిక ిహ్కుక కలిగి ఉంద్,ి అవసర్మ ైత.ే 
 

 

*SECTION A - POLICY DETAILS  
*సెక్షన్ A – ప్ాలస ీవివరాలు 
Policy Number(s):   

ప్ాలసీ నంబర్ుె :   

(Please mention all policy numbers with PNB MetLife India Insurance Co. Ltd)  

(ద్యచేస ిPNB మ ట్ ల ైఫ్ ఇండియా ఇనససరలన్స కంపెనీ లిమిటెడ్ తో గల అనిన ప్ాలస ీనంబరె్నయ పేరకకనండి) 
 

 

*SECTION B - DETAILS OF LIFE ASSURED (LA) 

*సెక్షన్ B - జీవిత బీమా వివరాలు (LA) 

 

Name of Life Assured: 

బీమాద్యర్ుని పేర్ు: 
 Mr.  Ms. 

 శ్ర ీ శ్రరమత్ర 
 

Father's Name: 

తండిర పేర్ు: 
  

Date of Death: 

మర్ణ ంచిన తేది్: 
 

Place of Death: 

మర్ణ ంచిన సాలమ : 
 Hospital* 

ఆసయపత్రర* 
 Clinic* 

కిెనిక్* 

 Residence 

ఇలుె  

 Office 

ఆఫీస్ 

 Other (Please specify)   

ఇతర్మ లు (ద్యచేస ిపేరకకనండి)   

 *If hospital/ clinic is selected, please mention hospital/ clinic name   

*ఒకవేళ ఆసయపత్రర/ కిెనిక్ ఎంచయకుంటే, ద్యచేస ిఆసయపత్రర/ కిెనిక్ పేర్ు పేరకకనండి   

Family Doctor: 

కుటుంబ వెైద్యయడు: 
Name:   

పేర్ు:   

Registration No.: _______________________________ Contact No.: ________________________ PAN No./ Form 60: _  

రిజిసేటషేన్ నంబర్.: _______________________________ సంపరద్ింపు నంబర్.: ____________________ ప్ాన్ నం. / ఫార్ం 60:  

Last treated/attended 
Doctor: 

చివరిగా చికితసనయ 
అంద్ించిన/సంపరద్ించిన 
వెైద్యయడు: 

Name:   

పేర్ు:   

Registration No.: ______________________________ Contact No.:   

రిజిసేటషేన్ నంబర్.: ______________________________ సంపరద్ింపు నంబర్.:శ్  

Last Employer details (If applicable): 

గత యజమాని వివరాలు (వరిుసేు ): 

D D M M Y Y Y Y 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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MICR Code (9 Characters) 

Account Holder’s Name 

IFSC Code (11Characters) 

E 

 

L A N D M A R K 

C O
  

D E  S T A T E / U T C O D 

I T Y / T  W N C 

D I S T R I C T 

/ V
  

I L L A G E 

P
 
  

I N / P O S T 

          

 

Name of the Company: __________________________ Name of contact person: ______________________ Last working day of Life Assured:  

కంపెనీ పేర్ు: ___________________________________ సంపరద్ింపు వయకిు పేర్ు: __________________________ బీమాద్యర్ుని చివరి పనిరోజు: 
Nature of work and designation:   

పని సీభ్వం మరియ  హో్ ద్య:   

Nature of Death: 

మర్ణం యొకక: 
సీభ్వం: 

 Natural 

సహ్జ 

 Suicide 

ఆతాహ్తయ 
 Accident 

పరమాద్ం 

 Murder 

హ్తయ 
 Medical (If Medical, pls. specify the illness)   

మ డికల్ (ఒకవేళ మ డికల్ అయితే, ద్యచేస ిఅసీసాతనయ పేరకకనండి)  

Cause of Death: 

మర్ణయనికి కార్ణం: 
 

 

 

SECTION C - NATURE OF ILLNESS AND HABIT OF THE INSURED  
సకె్షన్ C – జబ ు యొకక సీభ్వం మరయి  బీమాద్యర్ుని అలవాటు 

Date of diagnosis of illness 

జబ ు నిరాా ర్ణ తదే్ ి
 Hypertension 

హ ైపర్ టెనషన్ 
 Kidney disease  

మూతరపిండయల వాయధి  

 Diabetes  

మధయమేహ్ం 
 Cancer  

కాయనసర్ 

 Heart disease 

గ ండెజబ ు 
 Other _____________________________________________ 

ఇతర్మ లు _________________________________________ 

 

 Smoking  

ధసమప్ానం 

 Tobacco  

ప్ొ గాకు 
 Drugs 

ఔషధయలు 
If yes, Duration of Consumption _____________________________________ & Quantity Consumed 

ఒకవేళ అవునయ అయితే, వినియోగించిన కాలవయవధి _______________________ మరియ  వినియోగించిన పరిమాణం 

 Asthma  

ఆసుమా 
 Tuberculosis  

క్షయ 

 

 

SECTION D - OTHER INSURANCE DETAILS: (LIFE/MEDICLAIM/HEALTH)  
సకె్షన్ D – ఇతర్ బీమా వివరాలు: (ల ఫై్/మ డకిలెయిమ్/హ ల్ు) 

Policy No. 

ప్ాలస ీనంబర్ుె  

Company Name 

కంపెనీ పరే్ు 
Sum Assured 

బీమా హామీ మొతుం 
Status (Active/Lapsed/Applied/Matured) 
సిాత్ర (యాకిటవ్/లాయప్స్డ/్అపెలె డ్/మ చసయర్్) 

    

    

    

    

    

    
 

 

SECTION E - DETAILS OF CLAIMANT  
సకె్షన్ E – కలెయిమ ంట్ వివరాలు  
 

Claimant Name: 

కలెయిమ ంట్ పేర్ు: 
 Mr.  Ms. 

 శ్ర ీ శ్రరమత్ర 
 

Date of Birth: 

పుటిటన తేది్: 
 

Address: 

చిర్ునయమా: 

 

Contact No.: 

సంపరద్ింపు నం.: 
OFFICE: RESIDENCE: MOBILE: 

ఆఫీస్: నివాసం: మొబ ైల్: 
Office &/ or Personal 
Email id: 

ఆఫీస్ &/లేద్య వయకిుగత 
ఇమ యిల్ ఐడి: 

 

Relation with the Life Assured: 

బీమా ద్యర్ునితో బంధయతీం:  
 Spouse 

జీవిత భ్గస్ాీమి 

 Children 

పిలెలు 
 Parents 

తలెిద్ండుర లు 
  Others (Please specify)   

ఇతర్ులు (ద్యచేస ిపేరకకనండి)   

Claimant’s Title: 

కలెయిమ ంట్ శ్రరిషక: 
 Nominee 

నయమినీ 

 Executor 

ఎకల్కయయటర్ 

 Trustee 

టరసీట  
 Appointee 

అప్ాయింటీ 
 Employer 

యజమాని 

 Assignee 

అసెైనీ 

 Beneficiary 

లబా్ధద్యర్ుడు 
Claimant's PAN details: 

కలెయిమంట్ ప్ాన్ వివరాలు: 
 

or 

లేద్య 
Form 60  

ఫామ్ 60 

Politically exposed person: 

రాజకీయంగా కిరయాశ్రలక వయకిు: 
 Yes 

అవునయ 
 No 

కాద్య 
  

US Person: 

య .ఎస్. వయకిు: 
 Yes 

అవునయ 
 No (If Yes, please fill FATCA / CRS Questionnaire) 

కాద్య (ఒకవేళ అవునయ అయితే, ద్యచేస ిFATCA / CRS పరశ్ానవళిని నింపండి) 

 

 

SECTION F- CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS  
సకె్షన్ F – కలెయిమ ంట్ NEFT మాయండటే్ / బ్యంక్ ఖాతయ వివరాలు  
 

Account No.:   

ఖాతయ నంబర్:   
 

Account Holder Name:   

ఖాతయద్యర్ుని పేర్ు:   
Bank Name & Branch:   

బ్యంక్ పేర్ు మరియ  బ్ర ంచ్:   
Account Type: 

ఖాతయ ర్కమ : 
 Savings 

సేవింగ్స 
 Current 

కరలంట్ 
 NRO 

ఎన్ ఆర్ ఓ 

 NRE# 

ఎన్ ఆర్ ఇ# 

IFSC: ___________________________________ MICR:   

ఐ ఎఫ్ ఎస్ సి: _____________________________ ఎఐసిఆర్:   

Payout option: 

చలెెింపు ఎంపకి: 
 Lump sum 

ఏక మొతుం 
 Regular Payment 

కరమవారీ చెలెింపు 
 Annuity 

ఆనయయటీ 
(Options are subject to applicable Terms & Conditions of the Policy.) 

(ఎంపికలు అనేవి ప్ాలసీ నియమ నిబంధనలకు లోబడి ఉంట్యి.) 
 

 

D D M M Y Y Y Y 

 

F I R S T M I D D L E L A S T 

D D M M Y Y Y Y 
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SECTION G- NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL DOCTORS / HOSPITALS WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE DEATH  
సకె్షన్ G - మర్ణయనికి మ ంద్య గత 5 సంవతసరాలలో జీవితబీమా చయేబడిన వయకిుక ిచికతిస అంద్ంిచబడని వెదై్యయలు / హాసపిటల్ ల పరే్ు, చిర్ునయమా మరయి  సంపరద్ంిపు వివరాలు 
 

Name of Doctor/ Hospital  
వెదై్యయని/ఆసయపత్రర పరే్ు 

Address and Contact Details  
చిర్ునయమా మరయి  సంపరద్ంిపు వివరాలు 

Disease /Condition Treated For 

పరకీ్ష్ంిచబడని వాయధ/ిపరసిిాత్ర 

Treatment Dates (From- To)  
చికతిస తదే్లీు (నయండ ి– వర్కు) 

    

    

    

 

 

*SECTION H- DECLARATION AND AUTHORIZATION   
*సెక్షన్ H – డకెిరషేన్ మరయి  అధకీృతం  

I/We, the above-named Claimant(s), do solemnly declare that the above answers and statements are true in all respects, and I/ we further agree that in furnishing claim form PNB MetLife 
has not admitted any liability or waived any of its rights. I/ We understand and agree that the submission of this form does not mean that the request will be processed. I/ We understand 
that any payout under the policy shall be strictly in accordance with the policy terms and conditions. Any payment shall be subject to realization of the last renewal premium payment. A 
photocopy of this declaration shall be considered as valid and effective. 

నేనయ/మేమ , పైెన పేరకకనన హ్కుకద్యర్ు(లు), పైెన పేరకకనన సమాధయనయలు మరియ  సేటట్ మ ంట్ లు అనిన విధయలుగా నిజమని గంభీర్ంగా పరకటిసయు నయనమ  మరియ  కలెయిమ్ ఫార్మ్ నయ అంద్ంిచడంలో పి.ఎన్.బ్ధ 
మ ట్ ల ైఫ్ ఎటువంటి బ్ధయతనయ అంగీకరించలేద్ని లేద్య ద్ేనినీ మాఫీ చేయలేద్ని నేనయ/మేమ  అంగీకరిసయు నయనమ . ద్యని హ్కుకలు. ఈ ఫార్మ్ నయ సమరిపంచడం అంటే అభ్యరా్న ప్రా సెస్ చేయబడుత ంద్ని 
నేనయ/మేమ  అరా్ం చేసయకునయనమ  మరియ  అంగీకరిసయు నయనమ . ప్ాలస ీ కింద్ ఏద్ెైనయ పఅేవుట్ ఖచిాతంగా ప్ాలస ీ నిబంధనలు మరియ  షర్త లకు అనయగ ణంగా ఉంటుంద్ని నేనయ/మేమ  అరా్ం 
చేసయకునయనమ . ఏద్ెైనయ చెలెింపు చివరి రలనసయవల్ పీరమియం చెలెింపు యొకక వాసువికతకు లోబడి ఉంటుంద్ి. ఈ డికెరేషన్ యొకక ఫో టోకాపీ చెలుె బ్టు అయియయ మరియ  పరభ్వవంతమ ైనద్ిగా 
పరిగణ ంచబడుత ంద్ి. 
I/We hereby authorize the physicians/doctors or hospitals, medical centers, who has attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or 
illness or other Insurance Companies which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/ past employers or business associates of the life insured, Birth and Death 
Registrar, Diagnostic centers wherein the life insured underwent personal/ official/ insurance related medical tests, to divulge or share any knowledge or information or documents 
regarding the deceased’s state of health or other details which he/they may have acquire whether before or after the policy was issued by PNB MetLife. A Photocopy of this authorization 
shall be considered as effective and valid as the Original. 

నేనయ /మేమ  ఇంద్యకోసం మర్ణ ంచిన వయకిు / బీమా చేసేటపుపడు లేద్య పరిశ్రలించిన లేద్య చికితస చేసిన వెైద్యయడు / వెైద్యయలు లేద్య ఆసపత ర లు, వైెద్య కేంద్యర లు మర్ణ ంచిన వయకిు / బీమా, పరసయు త/గత  
యజమానయలు లేద్య జీవిత బీమా యొకక వాయప్ార్ భ్గస్ాీమ లు, జనా మరియ  మర్ణ రిజిస్ాట ర్, రోగనిరాా ర్ణ కేంద్యర లకు ప్ాలసీలనయ జారీ చేసిన ఏద్ెైనయ బీమా లేద్య అనయరోగయం లేద్య ఇతర్ ఇనససరలన్స కంపెనీ 
కోసం వయకిుగత/అధికారిక / బీమా సంబంధిత ఆరోగయ పరీక్షలు లేద్య ఇతర్ వివరాల గ రించి ఏద్ెైనయ పరిజాా నమ  లేద్య సమాచయర్ం లేద్య పతయర లనయ బహిర్గతం లేద్య పంచయకునేంద్యకు వైెద్య పరీక్షలు. అతడు/వార్ు 
పి.ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ ద్యీరా ప్ాలసీ జారీ చేయబడక మ ంద్య మరియ  తర్ువాత వాటిని జర్పడయనికి అనయమత్ర ఇసయు నయననయ. దీ్ని ఫో టో కాపీ ఆధికార్ పతరం వాసువంగా సమరా్వంతంగా మరియ  మౌనికమ గా 
పరిగణ ంచబడుత ంద్ి. 
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 document to any individual / organization / entity associated or affiliated with or engaged by PNB MetLife 
including reinsures, claim investigative agencies, vendors and industry associations/federations, for the purpose of processing this cla im and/or for providing subsequent services.  

నేనయ/మేమ  పి.ఎన్.బ్ధ మ ట్ ల ైఫ్ సేకరించిన లేద్య తన ద్గగర్ ఉనన నయ / మా వయకిుగత మరియ  సయనినతమ ైన సమాచయరానిన (ఈ నివేద్ిక లో ఉననద్ి లేద్య ప్ొ ంద్నిద్ి) ఏ వయకిు కల.వైె.సి పతరమ  సంబంధించి లేద్య 
అనయబంధంగా లేద్య నిమగనమ ైనద్ి వాడుకకు మరియ  బహిర్ంగపర్ాడయనికి సంసా/వయకిుకి పి.ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ ఈ పునరీుమాలనయ ప్రా సెస్ చేయడం మరియ  /లేద్య తద్యపరి సేవలనయ అంద్ించడం కోసం 
ఇనెీసటరె్నయ, పరిశ్ోధనయతాక ఏజలనీసలు, వికేరతలు మరియ  పరిశరమ సంఘాలు / సమాఖయలు వంటివి కలుపుకోవడయనికి అనయమత్రంచయచయనయనమ  మరియ  అంగీకరిసయు నయనమ . 
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document  

అసల నై ప్ాలసీ బ్ండ్ మరయి  పతయర నిక ిబద్యలుగా కలెయిమ ంట్ యొకక నషటపరిహార్ం / వాజా్ఞ్ూలమ  / వార్ంటీ మరయి  ప్రా త్రనిధయయలు 
I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy contract is not pledged, mortgaged, assigned, or otherwise created any adverse lien, 
title, interest over it either by the policyholder or by the legal heirs and I further undertake to destroy it as a null and void document post receipt of the full and final payment of the claim 
under the policy from the Company. I further undertake that the Company stands indemnified by me against al l losses, claims whatsoever arising out of anything in relation to the 
dispensation of original policy contract or the representations/warranties herein. I completely understand and agree with the Company that it shall stand conclusively discharged from all 
the obligations arising out of this policy/ies upon making the payment to me, nominee, legal heir, or successor of the policyholder/life assured. I hereby acknowledge and agree that any 
incorrect, false, or misleading or deficit information furnished by me may result in the rejection of claim or the recovery of claim proceeds with cost and compensation as the case may be 
apart from civil and criminal liability on me and my assets. 

అసలు ప్ాలస ీఒపపంద్ం తయకటుట  పెటటడం, తనఖా పెటటడం, కేట్యించడం లేద్య ద్యనిపెై ఏద్ెైనయ పరత్రకయల తయతయకలిక హ్కుక, యాజమానయతీం, ద్యనిపె ైఆసకిుని ప్ాలసీద్యర్ు లేద్య చటటపర్మ ైన వార్సయల ద్యీరా 
సృషిటంచడం జర్గలేద్ని నేనయ త్రర్ుగ లేని విధంగా గ రిుంచయనయ, ప్రా త్రనిధయం వహిస్ాు నయ మరియ  వాజా్ఞ్ూలం ఇసయు నయననయ, మరియ  కంపెనీ నయండి ప్ాలస ీకిరంద్ కలెయిమ్ యొకక పూరిు మరయి  చివరి చెలెింపు 
యొకక పూరిు నిషఫలమ ైన పతరం అంద్యకునన తర్ువాత ద్యనిని నయశనం చేస్ాు నని వాజా్ఞ్ూలం ఇసయు నయననయ. అనిన నష్ాట లకు పరత్రగా కంపెనీకి నయ ద్యీరా నషటపరిహారానిన అంద్ించడయనికి నేనయ అంగీకరిసయు నయననయ, 
అసలు ప్ాలస ీఒపపంద్ం యొకక పంపిణీ లేద్య ఇకకడ ప్రా త్రనిధయయలు / వారలంటీలకు సంబంధించి ఏద్ెైనయ నయండి ఉతపననమయియయ ఏవెైనయ కలెయిమ లు. ప్ాలసీద్యర్ుడు / బీమాద్యర్ుని యొకక నయమినీ, చటటపర్మ ైన 
వార్సయడు లేద్య వార్సయడు నయకు చెలెింపు చేసిన తర్ువాత ఈ ప్ాలసీ / అనగా ఉతపననమయియయ అనిన బ్ధయతల నయండి నిశాయంగా విడుద్ల చేయబడయలని కంపెనీతో నేనయ పూరిుగా అరా్ం చేసయకునయననయ మరియ  
అంగీకరిసయు నయననయ. నయ ద్యీరా జరిగిన ఏద్ెైనయ తపుప, తపుపడు, లేద్య తపుపద్యవ పటిటంచే లేద్య లోటు సమాచయర్ం, నయపె ైమరియ  నయ ఆసయు లపెై సివిల్ మరియ  కిరమినల్ బ్ధయతే కాకుండయ,  కలెయిమ్ యొకక 
త్రర్సకర్ణకు ద్యరితీసయు ంద్ని లేద్య ఖర్ుా మరియ  పరిహార్ంతో కలెయిమ్ ఆద్యయానిన త్రరిగి చెలెించవలసి వసయు ంద్ని నేనయ గ రిుసయు నయననయ మరియ  అంగీకరిసయు నయననయ. 

 

Date / తేది్:   
SIGN HERE 

ఇకకడ సంతకం చేయండి Place / సాలం: 
_________________________________________________________________  

  Signature of Claimant 

కలెయిమ ంట్ సంతకం 
 

 

DECLARATION TO BE MADE BY A THIRD PERSON  
మూడవ వయకిు ద్యీరా చయేబడని డకెిరషేన్  

The Policyholder has affixed his/her thumb impression/has signed in vernacular/has not filled the application. I hereby declare that the content of this application form has been 
explained to the Policyholder in __________________________________________________________________ language and have truthfully recorded the answers provided to me. I 
further declare that the Policyholder has signed/affixed his/her thumb impression in my presence.    

ప్ాలసీద్యర్ు అతని/ఆమ  బొ టనవేలు మ ద్రనయ వేస్ార్ు/వారి భ్షలో సంతకం చేశ్ార్ు/ద్ర్ఖాసయు నయ పూరించలేద్య. ఈ ద్ర్ఖాసయు  ఫార్మ్ లోని కంటెంట్ ప్ాలసీద్యర్ుకు 
________________________________________________________ భ్షలో వివరించబడింద్ని మరియ  నయకు అంద్ించిన సమాధయనయలనయ నిజాయితీగా రికార్్ చేశ్ానని నేనయ ఇంద్యమూలంగా 
పరకటిసయు నయననయ. ప్ాలసీద్యర్ు నయ సమక్షంలో అతని/ఆమ  బొ టనవేలు మ ద్రపెై సంతకం/వేసినటుె  కయడయ నేనయ పరకటిసయు నయననయ. 
Name of the Declarant: _________________________________________________ Claimant relation with Declarant:   

డికెరలంట్ పేర్ు: __________________________________________________________ డికెరలంట్ తో కలెయిమ ంట్ బంధయతీం:   

Address: _____________________________________________________________ Contact Number of Declarant:   

చిర్ునయమా: ____________________________________________________________ డికెరలంట్ సంపరద్ింపు నంబర్:   

Date / తేది్:  SIGN HERE 

ఇకకడ సంతకం చేయండి 
Place / సాలం: 

 
D D M M Y Y Y Y 
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_____________________________________________________________________ 

  Signature of Third person 

మూడవ వయకిు సంతకం 
 
 
Terms and Conditions:  

నిబంధనలు మరయి  షర్త లు: 
1) 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. 

అవసర్మన తపపనిసరి పతయర లతో ప్ాటు పూరించిన ద్యవా ఫార్ం యొకక సమర్పణ, ప్ాలసీ కింద్ మా కంపెనీ అర్హతకు అనయమత్రగా భ్వించకయడద్య. ఎవరలైనయ ఏజలంట్ / మధయవరిుకి కంపెనీ తర్పున ఎటువంటి 
అర్హతలనయ అనయమత్రంచడయనికి అధికార్ం లేద్య. 

2) 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. 

ద్ిగ వ ఇచిాన అవసర్మ ైన తపపనిసర ిపతయర లతో ప్ాటు ఈ ఫార్ం యొకక శ్రఘర సమర్పణ, మీ ద్యవానయ వేగంగా ప్రా సెస్ చేయడయనికి మాకు సహాయపడుత ంద్ి. పి.ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ అసంపూరిు ద్యవా ఫార్ం 
మరియ  /లేద్య తపపనిసర ిపతయర లు సమర్పణ చేయని పక్షమ లో ఖాతయ ద్యవా ప్రా సెస్ లో కలుగ  ఆలసయమ నకు బ్ధయత వహించద్య. 

Important Note: In case of any demand or favor asked by anyone including a company representative towards claim processing or settlement, the same should not be entertained and 
must be reported to the company immediately on the company’s Email id: claimshelpdesk@pnbmetlife.com 

మ ఖయ గమనిక: కలెయిమ్ ప్రా సెసింగ్ లేద్య సెటిల్ మ ంట్ కోసం కంపెనీ పరత్రనిధితో సహా ఎవరలైనయ ఏద్ెైనయ డిమాండ్ లేద్య ఫేవర్ అడిగినటెయితే, ద్యనిని సీీకరించకయడద్య మరియ  వెంటనే కంపెనీ ఇమ యిల్ ఐడిలో 
కంపెనీకి నివేద్ించయలి: claimshelpdesk@pnbmetlife.com  

 

 

INSTRUCTION FOR FILLING UP THE FORM  
ఫార్ం నింపడయనికి ససచనలు 
IMPORTANT INFORMATION (Please read before filling the form)  
మ ఖయమ నై సమాచయర్ం (ఫార్మ్ నింపడయనిక ిమ ంద్య ద్యచసేి చద్వండ)ి 
1. The form should be filled by the claimant only. In case the claimant is a minor, the guardian/appointee may fill the form. 

ఫార్మ్ నయ కలెయిమంట్ మాతరమే నింప్ాలి. ఒకవేళ కలెయిమంట్ మ ైనర్ అయితే, సంర్క్షకుడు/నియమించిన వయకిు ఫార్మ్ నయ పూరించవచయా. 
2. Claims under multiple policies may be registered by filling a single form & providing all applicable policy numbers. 

ఒకే ఫార్మ్ నయ పూరించడం ద్యీరా & వరిుంచే అనిన ప్ాలసీ నంబర్ లనయ అంద్ించడం ద్యీరా బహ్ుళ ప్ాలసీల కిరంద్ కలెయిమ్ లు నమోద్య చేయబడవచయా. 
3. In case of more than one claimant, separate forms need to be filled for each claimant. 

ఒకరి కంట ేఎకుకవ మంద్ి కలెయిమంట్స ఉననటెయితే, పరత్ర కలెయిమంట్ కోసం పరతేయక ఫార్మ్ లనయ పూరించయలి. 
4. Please read the declarations carefully and the claimant should sign the claim form in the same manner as you normally sign your cheque. 

ద్యచేస ిడికెరేషన్ లనయ జాగరతుగా చద్వండి మరియ  మీర్ు స్ాధయర్ణంగా మీ చెక్ పైె సంతకం చేసిన విధంగానే కలెయిమ్ ఫార్మ్ పైె కలెయిమంట్ సంతకం చేయాలి. 
5. Claim is payable subject to fulfillment of all terms and conditions of the policy. 

ప్ాలస ీయొకక అనిన నిబంధనలు మరియ  షర్త ల నెర్వేర్ుపకు లోబడి కలెయిమ్ చెలెించబడుత ంద్ి. 
6. No fee or commission should be paid to anyone to process this claim. 

ఈ కలెయిమ్ నయ ప్రా సెస్ చేయడయనికి ఎవరికీ ఎటువంటి ర్ుసయమ  లేద్య కమీషన్ చెలెించకయడద్య. 
7. Make sure your address, phone numbers and email ID are current and active as the correspondence will happen through this only. 

మీ చిర్ునయమా, ఫో న్ నంబర్ లు మరియ  ఇమ యిల్ ID పరసయు త మరియ  యాకిటవ్ గా ఉనయనయని నిరాా రించయకోండి, కర్స్ాపండెన్స దీ్ని ద్యీరా మాతరమే జర్ుగ త ంద్ి. 
8. Asterisk (*) refers to mandatory information. 

ఆసటరిస్క (*) తపపనిసరి సమాచయరానిన ససచిసయు ంద్ి. 
 
 
 
 
 

 
CUSTOMER ACKNOWLEDGEMENT COPY-INDIVIDUAL DEATH CLAIM FORM 

కసటమర్ అకానల డ్్ మ ంట్ కాప-ీవయకిుగత మర్ణ కలెయిమ్ ఫార్మ్ 
Policy No.:   

ప్ాలసీ నంబర్:  
Claimant Name:   

కలెయిమంట్ పేర్ు: 
Branch Name / Intimation Number:   

బ్ర ంచ్ పేర్ు / ఇంటిమేషన్ నంబర్: 
Claimant Client ID:   

కలెయిమ ంట్ కలెయింట్ ఐడి: 
Employee Name:   

ఉద్య యగి పేర్ు: 
Date:   

తేది్: 
Employee Signature:   

ఉద్య యగి సంతకం:  
Employee Code:   

ఉద్య యగి కోడ్:  
IRDAI Registration No.   

IRDAI రిజిసేటషేన్ నంబర్ 
 

 

  Branch Stamp  
బ్ర ంచ్ స్ాట ంప్స్ 

LIST OF VALID IDENTITY & ADDRESS PROOFS (Please tick the document submitted)  
చలెుె బ్టు అయియయ గ రిుంపు & చిర్ునయమా ఋజువుల జాబ్ధతయ (ద్యచసే ిసమరపించిన పతయర నిన టకి్ చయేండ)ి 
PHOTO IDENTIFY PROOF (ANY ONE)  
ఫో టో గ రిుంపు ఋజువు (ఏద్ెనైయ ఒకట)ి 

 ADDRESS PROOF (ANY ONE)  
చిర్ునయమా ఋజువు (ఏద్ెనైయ ఒకటి) 

 Claimant's PAN CARD 

కలెయిమ ంట్ ప్ాన్ కార్్ 
 Valid Passport  

చెలుె బ్టయియయ ప్ాస్ ప్ో ర్ట 
 Valid Passport  

చెలుె బ్టయియయ ప్ాస్ ప్ో ర్ట 
 Aadhar Card* 

ఆధయర్ కార్్* 

 Valid Driving License  

చెలుె బ్టయియయ డైెవైింగ్ ల ైసెన్స 
 Voter ID Card  

ఓటర్ ఐడి కార్్ 
 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old) ID  

స్ాట ంప్స్ వేయబడిన ఫో టో ఉనన బ్యంక్ ప్ాస్ బ క్ (6 నెలల కంటే ప్ాతద్ి కాకయడద్య) 

 Aadhar Card* 

ఆధయర్ కార్్* 

 Card Issued by Central/State Govt. to employees  

కేంద్ర/రాషట  ేపరభ్ తీం ద్యీరా ఉద్య యగ లకు జారీచేయబడిన కార్్ 

 Valid Driving License  

చెలుె బ్టయియయ డైెవైింగ్ ల ైసెన్స 
 Any other Central/State Govt. issued ID   

కేంద్ర/రాషట  ేపరభ్ తీం ద్యీరా జారీచేయబడిన ఏద్ెైనయ ఇతర్ కార్్ 

 Bank Passbook with stamped photograph (not more than 6 months old)  

స్ాట ంప్స్ వేయబడిన ఫో టో ఉనన బ్యంక్ ప్ాస్ బ క్ (6 నెలల కంట ేప్ాతద్ి కాకయడద్య) 

 Voter ID Card  

ఓటర్ ఐడి కార్ ్

 

*I voluntarily provide my consent to use my Aadhar to conduct identity check towards KYC compliance by PNB MetLife Insurance Co. Ltd  

*PNB మ ట్ ల ైఫ్ ఇనససరలన్స కంపెనీ లిమిటెడ్ ద్యీరా KYC సమాత్ర కోసం గ రిుంపు తనిఖీని నిర్ీహించడయనికి నయ ఆధయర్ ని ఉపయోగించడయనికి నేనయ సీచఛంద్ంగా నయ సమాత్రని అంద్ిస్ాు నయ 

mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
mailto:claimshelpdesk@pnbmetlife.com
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NOTE: CLAIMANT NEFT MANDATE/ BANK ACCOUNT DETAILS   
గమనిక: కలెయిమ ంట్ NEFT మాండటే్/ బ్యంక్ ఖాతయ వివరాలు 
• A cancelled personalized cheque with the account no. and IFSC should be submitted along with the NEFT mandate. If the cheque is not personalized, a latest bank statement or copy 

of passbook (where account number and IFSC is mentioned) needs to be submitted with the mandate. 

ఖాతయ నంబర్ తో ర్ద్యు  చేయబడిన వయకిుగతీకరించిన చెక్ మరియ  IFSC NEFT మాయండేట్ తో ప్ాటు సమరిపంచయలి. చెక్ వయకిుగతీకరించబడకప్ో తే, తయజా బ్యంక్ సేటట్ మ ంట్ లేద్య ప్ాస్ బ క్ కాపీ (ఖాతయ నంబర్ 
మరియ  IFSC పేరకకనబడిన చోట) మాయండేట్ తో సమరిపంచయలి. 

• This mandate, upon processing, will override any of the previously tagged NEFT mandates for all policies, held by the client with PNB MetLife Insurance Co.Ltd. 

ఈ మాయండేట్, ప్రా సెస్ చేయబడిన తరాీత, PNB మ ట్ ల ైఫ్ ఇనససరలన్స కంపెనీ లిమిటెడ్ వద్ు , కెయింట్ కలిగి ఉనన అనిన ప్ాలసీల కోసం గతంలో ట్యగ్ చేయబడిన NEFT మాయండేట్స నయ అధిగమిసయు ంద్ి. 
• In case of NEFT failure or any further requirements pending on the mandate, payout will be kept on hold till fresh NEFT mandate is received. Intimation will be sent to you for the 

same. 

NEFT వెైఫలయం లేద్య మాయండేట్ పైె ఏవైెనయ ఇతర్ ఆవశయకతలు పెండింగ్ లో ఉననటెయితే, తయజా NEFT మాయండేట్ వచేా వర్కు చెలెింపు హో్ ల్్ లో ఉంచబడుత ంద్ి. దీ్ని కోసం మీకు సమాచయర్ం 
పంపబడుత ంద్ి. 
#Refund to NRE account (full or proportionate) will be subject to ratio of premium(s) paid through NRE Account. Please submit a Bank Statement or Bank Confirmation letter as 
evidence for premium(s) paid through NRE account. 
#NRE ఖాతయకు రీఫండ్ (పూరిు  లేద్య ద్యమాష్ా) NRE ఖాతయ ద్యీరా చెలెించిన పీరమియం(ల) నిషపత్రుకి లోబడి ఉంటుంద్ి. ద్యచేసి NRE ఖాతయ ద్యీరా చెలెించిన పీరమియం(ల)కు ఋజువుగా బ్యంక్ 
సేటట్ మ ంట్ లేద్య బ్యంక్ కనఫరేాషన్ ల టర్ నయ సమరిపంచండి. 
In case of proportionate payout, please provide two NEFT mandates i.e. for NRE account and Non-NRE account. 

ద్యమాష్ా చెలెింపు విషయంలో, ద్యచేసి రలండు NEFT మాయండేట్స నయ అంది్ంచండి, అంటే NRE ఖాతయ మరియ  NRE ఖాతయ కోసం. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PNB MetLife India Insurance Company Limited Registered office: Unit No. 701, 702 & 703, 7th Floor, West Wing, Raheja Towers, 2 6/27 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 

పిఎన్ బ్ధ మ ట్ ల ైఫ్ ఇండియా ఇనససరలన్స కంపెనీ లిమిటెడ్ నమోది్త కారాయలయం: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ అంతసయు , వెస్ట వింగ్, ర్హాజా టవర్, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బ ంగ ళూర్ు -560001, 
 కరానటక, భ్ర్త బీమా నియు ణ మరియ  అభివృదాి్ సంసా నమోద్య సంఖయ 117, CI No. U66010KA2001PLC028883, మాకు కాల్ చేయవలసిన టోల్-ఫీర నంబర్ 1-800=425-6969, వెబ సైెట్: www.pnbmetlife.com,  
ఇమ యిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేద్య మాతో ఉతుర్ పరత యతురాలు చేయవలసిన చిర్ునయమా: 1వ అంతసయు , టెకినపెెక్స-1, టెకినపెెక్స కాంపెెక్స, ఆఫ్ వీర్ స్ావర్కర్ ఫెలె ఓవర్, గోరలగావ్ (పడమర్), మ ంబ ై – 400062. 

ఫో న్: +91-22-41790000, ఫాయక్స: +91-22-41790203  
 

BEWARE OF SPURIOUS / FRAUD PHONE CALLS: IRDAI is not involved in activities like selling insurance policies, announcing bonus or investment of premiums. 
Public receiving such phone calls are requested to lodge a police complaint. 

నకలిీ / మోసపూరతి ఫో న్ కాల్ ల పటె జాగరతు  వహంిచండ:ి బీమా ప్ాలసీలనయ వికరయించడం, బో నస్ పరకటించడం లేద్య పీరమియంల పెటుట బడి వంటి కార్యకలాప్ాలలో IRDAI 
ప్ాలగగ నద్య. ఇలాంటి ఫో న్ కాల్స నయ సీీకరించే వయకుు లు ప్ో లీసయలకు ఫిరాయద్య చేయాలని అభ్యరాించయర్ు. 

http://www.pnbmetlife.com/
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