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Claimant Statement for Credit Life Claims 

క్రడెిట్ ల ఫై్ క్ోసం హక్కకదార్ు ప్రక్టన 

The Claimant statement form must be filled by the claimant/beneficiary appointee/legally entitled person under the policy 

హక్కుదారు ప్రక్టన యొక్ు ఫారం హక్కుదారుడు / నియమంచిన లబి్ధదారుడు / చటటప్రంగా అరహత క్లిగిన వ్యక్తిచే ప్ూరించబడాలి 

The Form is to be filled in one color by one person is single ink only 

ఫారం ఒక్ రంగులో ఒక్ వ్యక్తి ఒక్ే రంగులో నింపాలి 

All documents required to process the claim should be sent to “Claims Entity” mentioned in the page below 

దావాను పరా సెస్ చేయడానిక్త క్తరంద ఉనన పేజీలో పేరకునన అవ్సరమ ైన అనినప్త్రా లక “క్లెయిమ్ ఎంటిటీ” క్క ప్ంప ంచబడత్ాయి 

All supporting documents to be self - attested by nominee 

అనిన మదదతు ప్త్రా లక ప్రతినిధిచే ధృవీక్రంిచబడ ంది 

Documents to be Submitted  
సమరిపంచవలసిన ప్త్ార లక 

Mandatory Documents 

తప్పనిసరి ప్త్ార లక 

Additional documents* to be submitted  
సమరిపంచవలసిన* అదనప్ు ప్త్ార లక 

1. Copy of death certificate issued by local municipal authority 

స్ాా నిక్ ప్ురపాలక్ అహిక్ారం జారీ చేస న మరణ ధృవీక్రణ ప్తరం యొక్ు క్ాపీ 

2. Doctor’s Certificate (From the family physician or treating doctor) 

వ ైదుయడ  యొక్ు సరిటఫ క్ేట్ (ఫాయమలీ వ ైదుయడ  లేదా చిక్తతస చేసుి నన వ ైదుయని నుండ ) 
3. Original policy document 

పరా థమక్ పాలసీ ప్తరం 

4. Current address proof 

ప్రసుి త చిరునామా ఋజువ్ు 
5. Photo identity proof 

ఫో టో గురిింప్ు ఋజువ్ు 
6. Cancelled cheque/ Copy of bank passbook 

బ్యంక్క పాస్ బుక్ క్ాపీ / రదుద  చేయబడ న చెక్కు 

7. Authorization letter from the claimant in case the claim intimation is received 
through third party 

మూడవ్ప్క్షందారు దావా సమాచారప్తరంను అభ్యరిా ప ందినటెయితే్ హక్కుదారుడ  
నుండ  అధిక్ార లేఖ 

8. Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by 
the Bank official 

బ్యంక్ అధిక్ారి ధృవీక్రించిన బ్యంక్ నుండ  మరణ ంచిన తే్దీన ఋణాల ప్రక్టన 

Natural death/ death due to illness  
సహజ మర్ణం / అనారోగ్యం క్ార్ణంగా 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 

మరణ ంచు క్ాలానిక్త ముందు తీసుక్కనన చిక్తతస (అడ ిషన్ నోట్స & డ శ్ాార్్జ / మరణ 
స్ారాంశం & టెస్ట / ప్రిశ్ోధన నివేదిక్లక మొదల ైనవి) గురించి మ డ క్ల్ రిక్ారుద లక 

Accidental Death  
ఆక్సిిక్ మర్ణం 

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

ఎఫ్ ఐ ఆర్జ, ప్ంచనామా, విచారన నివేదిక్, శవ్ప్రీక్ష నివేదిక్ 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available) 

సంసిరణ / వారప్తిరక్ క్టింగ్ (అందుబ్టులో ఉంటే) 
3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

ఆశయముల / రస్ాయన విశ్లెషణ నివేదిక్ (వ్రిిసిే) 
4. Final police investigation report 

అంతిమ పో లీసు దరాయప్ుి  నివేదిక్ 

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

*PNB మ ట్ ల ైఫ్ క్తరంద పేరకునన ఏవ ైనా అదనప్ు డాక్కయమ ంట్ లక్క / స్ాక్ష్యయలక్క సంబంధించిన ప్త్రా ల గురించి అడగడానిక్త హక్కు క్లిగి ఉంది, అవ్సరమ ైతే్. 
  

1. POLICY NUMBER/S  

పాలసీ నంబర్ు/లక  

  

2. DETAILS OF THE CLAIMANT 

హక్కకదార్ుని యొక్క వివరాలక 

Name: ____________________________________________________  Date of Birth:  Gender     Male     Female 

పేరు: ______________________________________________________  ప్ుటిటన తే్ది:  లింగం         మగ       మహిళ 

Relationship with Life Insured: ___________________________________ Mobile / Landline number:   

జీవిత బీమా చేస న వ్యక్తిత్ో సంబంధం: ________________________________ మొబ ైల్ / లాయండ్ ల ైన్ నంబరు:   

Current Address:   

ప్రసుి త చిరునామా:   

City: __________________________________________ State : __________________________________________ Pin Code:  

ప్టటణము: ______________________________________ రాషట రం: ___________________________________________ ప న్ క్ోడ్:  

Email ID:   

ఇమ యిల్ ఐడ :   

PAN No./ Form 60: ______________________________________________________    *Aadhaar number: 

పాన్ నం. / ఫారం 60: _____________________________________________________     *ఆధార్జ సంఖయ: 
*Only last 4 digits to be mentioned. 

*చివ్రి 4 అంక్లలక మాతరమే తె్లపాలి. 
  

3. BANKING DETAILS 

బ్యంక్ ంగ్ వివరాలక 

Bank Account No.: _____________________________________ Account holder name: _____________________________________________________________ 

బ్యంక్క ఖాత్ా నం: ______________________________________ ఖాత్ాదారుని పీరు: __________________________________________________________________ 

Name of the Bank: _____________________________________ Address of the Bank:   

బ్యంక్క పరేు: __________________________________________ బ్యంక్క చిరనామా:   

D D M M Y Y Y Y 
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___________________________________________________________________________ State: _________________ PIN Code:   

___________________________________________________________________________ రాషట రం: _________________ ప న్ క్ోడ్:   

MICR:            IFSC:             

ఎఐస ఆర్జ:  ఐ ఎఫ్ ఎస్ స : 
   

4. LIFE INSURED DETAILS 

జీవిత బీమా వివరాలక 

Name of the life insured: __________________________________________________________________ Date of Death:  

బీమా సభ్ుయని యొక్ు పేరు: _________________________________________________________________  మరణం యొక్ు తే్ది:  

Time of Death: AM/PM Place of Death:  Home  Hospital  Office   Others (please Specify Others / Hospital name) 
 _______________________ 

మరణం యొక్ు సమయం:                                     ఎ ఎం/ ప ఎం మరణ సాలం:         ఇలకె      ఆసుప్తిర   ఆఫీసు  ఇతరములక (దయచేస  పేరకునండ ) _______________ 

Cause of Death:       Accident       Murder   Suicide       Natural      Illness         Others (please specify)   

మరణానిక్త క్ారణం:    ప్రమాదము     హతయ        ఆతిహతయ   సహజము   అనారోగయం   ఇతరములక (దయచేస  పేరకునండ )  

  

5. NATURE OF ILLNESS & HABITS 

అనారోగ్యం యొక్క సవభ్వం మరియు అలవాటలు  

Date of Diagnosis 

నిరాి రణ తే్ది 

 Hypertension  Diabetes     Asthma   IHD           Malignancy  Others (please specify) __________________________________ 

 రకి్పో టు            డయాబ టిస్   ఆసిమా    ఐహెచ్ డ    మాలిగలనన్సస   ఇతరములక (దయచేస  పేరకునండ )____________________________ 

 

 Smoking      Alcohol  Tobacco   Drugs- if yes, duration of consumption____________________________________________ 
Quantity consumed________________________ (Per-Day/Week/Month). 

 ధూమపానం     మదయం    ప గాక్క       డరగ్స-అవ్ును అయితే్, వినియోగ వ్యవ్ధి________________________________________________  

ప్రిమాణం సేవించినది________________________ (రోజు/వారం/న లక్క). 

 

   

6. EMPLOYER/BUSINESS/OCCUPATION DETAILS  

యజమాని /వాయపార్ం/ వృతి్త వివరాలక 

Last Employer’s name/Business/Occupation:   

చివ్రి యజమాని పేరు/వాయపారం/వ్ృతిి:  

Nature of work/designation:   

ప్ని/హో దా సవభ్వ్ం:  

Employment/Business/Occupation Address:   

ఉదయ యగం/వాయపారం/వ్ృతిి చిరునామా:  

State: _______________________ PIN Code:________________________ Mobile / Landline number:   

రాషట రం:________________________ ప న్ క్ోడ్:_________________________ మొబ ైల్/లాయండ్ ల ైన్ నంబర్జ:   

  

7. NAME, ADDRESS AND CONTACT DETAILS OF ALL/DOCTORS/HOSPITAL WHERE THE LIFE INSURED WAS TREATED WITHIN THE LAST 5 YEARS PRECEEDING THE 
DEATH 

మర్ణ ంచడానిక్ ముందు చివరి 5 సంవతసరాలలో బీమా సభ్ుయడు చిక్ తస తీసుక్కనన ఆసుప్త్తర పేర్ు, చిర్ునామా, మరియు చిర్ునామాలక మరియు అనిన వైెదుయల మరియు ఆసుప్త్తర 
యొక్క సంప్రద ంప్ు వివరాలక 

Name of Doctor/ Hospital 

వ ైదుయడు/ఆసుప్తిర పేరు 
Address and Contact Details 

చిరునామా మరయిు సంప్రదింప్ు వివ్రాలక 
Disease /Condition Treated For 

వాయధి/చిక్తతస క్ోసం ప్రిస ాతి 

Treatment Dates (From- To)  
చిక్తతస తే్దీలక (నుండ -వ్రక్క) 

    

    

    

  

8. DETAILS OF OTHER LIFE INSURANCE POLICIES OF THE LIFE INSURED 

జీవితంలోని ఇతర్ జీవిత బీమా పాలసీల వివరాలక 

Name of Life Insurance Company 

ల ైఫ్ ఇనూసరలన్స క్ంపెన్స పేరు 
Policy Number/s 

పాలసీ నంబరు/లక 
Policy Commencement Date 

పాలసీ పరా రంభ్ తే్ది 

Coverage Amount (Rs.) 

ప్రమాద ప్రమితి మొతిం (రూ.) 
Claim Submitted 

సమరిపంచిన దావా 

     

     

     

  

Declaration and Authorization 

ప్రక్టన మరియు అధ క్ార్ప్తరం 

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. 

పైెన పేరకునన అనిన ప్రక్టనలూ నిజమ ైనవి మరియు ప్ూరియినవి మరియు నావ పై్ు నుండ  ఏమీ దాచిపెటటలేదని నేను ప్రక్టిసుి నానను. దావా సమక్ూరాడంలో ప .ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ 
బ్ధయత వ్హించలేదు లేదా పాలసీ క్తరంద దాని హక్కులను ఏదీ రదుద  చేయలేదు అని నేను అరాం చేసుక్కనానను. 
I/We hereby authorized the physician/Doctors or hospitals, medical centers, who as attended upon or examine or treated the aforesaid deceased person/insured for 
any aliment or illness or other Insurance Company which issued policies to the aforesaid deceased person/insured, present/past employers or business associates of 
the life insured, Birth and Death Registrar, Diagnosis 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 and after the 
policy was issued by PNB MetLife. A photocopy of this authorization shall be considered as effective and valid as the Original. Since the said coverage was procured 
by Late _______________________________for the purpose of securing outstanding under a load availed by him/her from _________________________ Bank/GPH, 
I request you to pay Rs. _________________ to Bank/GPH towards the load outstanding as on the date of death. Any balance after payment of the outstanding may 
be paid in my name. 

 

D D M M Y Y Y Y 
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నేను /మమేు ఇందుక్ోసం మరణ ంచిన వ్యక్తి / బీమా చేసేటప్ుపడు లేదా ప్రిశీలించిన లేదా చిక్తతస చేస న వ ైదుయడు / వ ైదుయలక లేదా ఆసపతుర లక, వ ైదయ క్ేందరా లక మరణ ంచిన వ్యక్తి / బీమా, 
ప్రసుి త/గత  యజమానులక లేదా జీవిత బీమా యొక్ు వాయపార భ్గస్ావములక, జని మరియు మరణ రిజిస్ాట ర్జ, రోగనిరాి రణ క్ేందరా లక్క పాలసీలను జారీ చేస న ఏదైెనా బీమా లేదా 
అనారోగయం లేదా ఇతర ఇనూసరలన్స క్ంపెన్స క్ోసం వ్యక్తిగత/అధకి్ారిక్ / బీమా సంబంధిత ఆరోగయ ప్రకీ్షలక లేదా ఇతర వివ్రాల గురించి ఏదెైనా ప్రిజాా నము లేదా సమాచారం లేదా ప్త్రా లను 
బహిరగతం లేదా ప్ంచుక్కనేందుక్క వ ైదయ ప్రకీ్షలక. అతడు/వారు ప .ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ దావరా పాలసీ జార ీచేయబడక్ ముందు మరియు తరువాత వాటిని జరప్డానిక్త అనుమతి ఇసుి నానను. 
దీని ఫో టో క్ాపీ ఆధిక్ార ప్తరం వాసివ్ంగా సమరావ్ంతంగా మరియు మౌనిక్ముగా ప్రిగణ ంచబడుతుంది. ప్రమాద ప్రిమతి చనిపో యిన వ్యక్తి దావరా ఆరి్ంచినది క్ాబటిట 
_____________________ ప్రయోజనం క్ోసం అతను/ఆమ  తీసుక్కనన లోన్ క్తంద వ్సూలక క్ాని డబుు ప ందుటక్క ______________________ బ్యంక్ / జి.ప .హెచ్. నేను 
మమిలిన చెలెించమని క్ోరుక్కంటునానను. రూ. ________________ లోన్ క్తంద బ్యంక్ /జి.ప .హెచ్ క్క మరణం నాటిక్త వ్సూలక క్ాని డబు, వ్సూలక క్ాని డబుు చెలెింప్ు తరావత 
ఏదెైనా శ్లషం ఉంటే నా పేరులో చెలెించబడుతుంది. 
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/organisation/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 claim and/or for providing subsequent services 

నేను/మమేు ప .ఎన్.బ్ధ మ ట్ ల ైఫ్ సేక్రించిన లేదా తన దగగర ఉనన నా / మా వ్యక్తిగత మరియు సునినతమ ైన సమాచారానిన (ఈ నివేదిక్ లో ఉననది లేదా ప ందనిది) ఏ వ్యక్తి క్ల.వ ై.స  
ప్తరము సంబంధించి లేదా అనుబంధంగా లేదా నిమగనమ ైనది వాడుక్క్క మరియు బహిరంగప్రాడానిక్త సంసా/వ్యక్తిక్త ప .ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ ఈ ప్ునరీుమాలను పరా సెస్ చేయడం మరియు 
/లేదా తదుప్రి సేవ్లను అందించడం క్ోసం ఇన వసటరెను, ప్రశి్ోధనాతిక్ ఏజలన్ససలక, విక్ేరతలక మరయిు ప్రశిరమ సంఘాలక / సమాఖయలక వ్ంటివి క్లకప్ుక్ోవ్డానిక్త 
అనుమతించుచునానము మరయిు అంగీక్రిసుి నానము 
Signature/ Left Thumb impression of Claimant ___________________________________________________________ Date   

హక్కకదార్ుని యొక్ు సంతక్ం/ఎడమ బొ టనవేలక ముదర_______________________________________________________ తే్ది   

Declaration by the person filling in the Claim form.  (in case the Claim form is filled up / signed in a language different from that of application form) 

దావా ఫార్ంను నింప్ుతునన వయక్ ి  యొక్క ప్రక్టన. (దావా ఫార్ం, దర్ఖాసుి  ఫార్ం నింప్బడిన భ్ష క్ాక్కండా వేరే భ్షలో  నింప్బడి ఉంటే/సంతక్ం చేయబడి ఉంటే)  
I hereby declare that I have fully explained the contents of the 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 

ఈ దావా ఫారంలోని విషయాలను దావాదారునిక్త అతనిక్త/ఆమ క్క అరామయియయ భ్షలో, నేను ప్ూరిిగా వివ్రించానని ఇందుమూలముగా ప్రక్టిసుి నానను. వాటిని అతను/ఆమ  ప్ూరిిగా 
అరాం చేసుక్కనానరు మరియు దావాదారు అందించిన సమాచారం ప్రక్ారంగా జవాబులక రిక్ారుు  చేయబడాు యి మరియు ఆ జవాబులను బ్ధగగరగా చదివి వినిప ంచను, మరియు అవి 
దావాదారుని దావరా ప్ూరిిగా అరాం చేసుక్ోబడ  ధృవీక్రించబడాు యి. 
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 

ఈ ఫారం మరియు ప్తరంలోని విషయాలక నాక్క ప్ూరిిగా వివ్రించబడ నవి మరియు ప్రతిపాదిత దావా క్ొరక్క ఇక్ుడ ప ందుప్రచిన విషయాలను మరయిు వాటి పరా ధానయతను నేను ప్ూరిిగా 
అరాం చేసుక్కనానను 

       

DATE 

తే్ది 
 PLACE 

సాలం 
 Signature of the Declarant 

ప్రక్టనదారుని సంతక్ం 

 Signature / Left thumb Impression Claimant/ 
Nominee 

సంతక్ం /ఎడమ బొ టనవేలక ముదర/నామన్స 
Name of Witness: __________________________________________ Signature of Witness:   

సాకి్ష పేర్ు: _________________________________________________ సాకి్ష సంతక్ం:  

Address of Witness:   

సాకి్ష చిర్ునామా:    
Date: ____________________________________________________ Place:   

తే్ద : _____________________________________________________ సిఃలం:   

 
 

 

DEATH CLAIM ACKNOWLEDGEMENT SLIP 

మర్ణ దావా గ్ురిింప్ు చీటీ 

Policy number(s) ______________________, ______________________, _____________________, _____________________, 

పాలసీ నంబరు (లక)  
Name of claimant   

దావాదారుని పేరు  
Branch name & code   

బర్ ంచి పేరు మరియు క్ోడ్  

Date: ____________________________________________ Employee name & Code   

తే్ది: ఉదయ యగి పేరు మరియు క్ోడ్  

Company Seal & 
Stamp with Date 

and time 

సీలక మరుయ 
స్ాట ంప్ు, తే్ది 
మరియు 
సమయంత్ో 

 

Documents Submitted: 

ప్త్రా లక సమరిపంచబడ నవి: 
 Original Policy Document 

అసల ైన పాలసీ ప్తరము  
 Claimant’s photo identity proof 

దావాదారుని ఫో టో గురిింప్ు ఋజువ్ు 
 Claimant’s Current address Proof 

దావాదారుని ప్రసుి త చిరునామా ఋజువ్ు 
  Cancelled cheque / Copy of bank 

passbook 

రదుద  చేయబడ న చెక్కు/బ్యంక్ పాస్ బుక్ క్ాపీ 

 Copy of death certificate issue by local municipal authority 

స్ాా నిక్ ప్ురపాలక్ అధిక్ారం దావరా జార ీచేయబడ న మరణ 
ధృవీక్రణ ప్తరం యొక్ు క్ాపీ 

 

  Medical Documents (if any) 

వ ైదయ ప్త్రా లక (ఏవ ైనా ఉంటే) 
 Doctor’s certificate (From the family physician or treating 

doctor) 

డాక్టర్జ యొక్ు సరిటఫ క్ేట్ (క్కటుంబ వ ైదుయని నుండ  లేదా చిక్తతస 
చేయుచునన వ ైదుయని నుండ ) 

 

  Authorization letter from the claimant and Webcam photo of the person in case the claim intimation is 
received through third party 

దావాదారుని నుండ  అధకీ్ృత లేఖ మరయిు దావా సమాచారం మూడవ్ ప్క్షం నుండ  అందుక్ోబడ  ఉంటే, ఆ వ్యక్తి యొక్ు 
వ బ్ క్ాయం ఫో ట  ో

 

  Loan outstanding statement as on date of death from the Bank attested by the Bank official 

బ్యంక్ అధిక్ారి దావరా దుర వీక్రింబడ న ప్రసుి త తే్దీ వ్రక్క బ్యంక్ నుండ  లోన్ బక్ాయి సేటటెింట్ 

 

This acknowledgement slip should not be constructed 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. 

ఈ గురిింప్ు చీటీని దావా అంగీక్ారంగా ప్రిగణ ంచక్ూడదు. దావా పరా సెస ంగ్ పైె నిరణయించడానిక్త అదనప్ు ప్త్రా లక, సమాచారం మరియు ఏవ ైనా అవ్సరమ ైనవి ప ందడానిక్త క్ంపెన్సక్త 
హక్కులక ఉనానయి. 



 

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 at 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 

ప ఎన్ బ్ధ మ ట్ ల ఫై్ ఇండ యా ఇనూసరలన్స క్ంపెన్స లిమటడె్ 

నమోదతి క్ారాయలయం: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ్ అంతసుి , వ స్ట వింగ్, రహేజా టవ్ర్జ, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బ ంగుళూరు -560001, క్రానటక్, భ్రత బీమా నియిణ మరియు అభివ్ృదిి  సంసా నమోదు సంఖయ 117, 
CI No. U66010KA2001PLC028883, మాక్క క్ాల్ చయేవ్లస న టోల్-ఫీర నంబర్జ 1-800-425-6969, వ బ్ సెటై్: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాత్ో ఉతిర ప్రతుయతిరాలక 

చేయవ్లస న చిరునామా: 1వ్ అంతసుి , టకె్తనపెె క్స-1, టకె్తనపెెక్స క్ాంపెెక్స, ఆఫ్ వీర్జ స్ావ్రుర్జ ఫెలె ఓవ్ర్జ, గోరలగావ్ (ప్డమర), ముంబ ై – 400062, ఫో న్: +91-22-41790000, ఫాయక్స: +91-22-41790203  

 
Version 2.0 / Jan’20 / వెర్షన్ 2.0 / జనవరి 20

Page 4 of 5 / పేజీ 5 యొక్క 4 

Terms and Conditions: 

నిబంధనలక మరియు షర్తులక: 
1) The submission of the filled up claim form, along with the required mandatory documents, is not to be constructed 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. 

అవ్సరమన తప్పనిసర ిప్త్రా లత్ో పాటు ప్ూరించిన దావా ఫారం యొక్ు సమరపణ, పాలసీ క్తంద మా క్ంపెన్స అరహతక్క అనుమతిగా భ్వించక్ూడదు. ఎవ్రలైనా ఏజలంట్ / మధయవ్రిిక్త 
క్ంపెన్స తరప్ున ఎటువ్ంటి అరహతలను అనుమతించడానిక్త అధిక్ారం లేదు. 

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. 

దిగువ్ ఇచిాన అవ్సరమ ైన తప్పనిసరి ప్త్రా లత్ో పాటు ఈ ఫారం యొక్ు శీఘర సమరపణ, మీ దావాను వేగంగా పరా సెస్ చేయడానిక్త మాక్క సహాయప్డుతుంది. ప .ఎన్.బ్ధ. మ ట్ ల ైఫ్ 
అసంప్ూరిి దావా ఫారం మరియు /లేదా తప్పనిసరి ప్త్రా లక సమరపణ చేయని ప్క్షములో ఖాత్ా దావా పరా సెస్ లో క్లకగు ఆలసయమునక్క బ్ధయత వ్హించదు. 

  

For Office Use Only 

క్ారాయలయ వినియోగ్ం క్ొర్క్క మాతరమే 

Branch to Affix the date and time stamp here with details of OSV/ASV with signature of Branch Service 
Associate 

దస్ాి వేజుక్క తే్ద  మరియు సమయము ఇక్ుడ బర్ ంచ్ సరీవస్ అస్ో స యియట్ యొక్ు సంతక్ంత్ో OSV /ASV యొక్ు 
వివ్రాలత్ో సాట ంప్ చేయండ  
Application No.: ________________________ 

దరఖాసుి  నం.: __________________________ 

HO, Claims to Affix the date seal here. 

(Time, if received directly.) 

HO, ఇక్ుడ తే్దీ ముదరను అనుక్రించడానిక్త వాదిసుి ంది. 

(సమయం, నేరుగా అందుక్కంటే) 

  



 

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 at 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 

ప ఎన్ బ్ధ మ ట్ ల ఫై్ ఇండ యా ఇనూసరలన్స క్ంపెన్స లిమటడె్ 

నమోదతి క్ారాయలయం: యూనిట్ నం. 701, 702 & 703, 7వ్ అంతసుి , వ స్ట వింగ్, రహేజా టవ్ర్జ, 26/27 ఎమ్ జి రోడ్, బ ంగుళూరు -560001, క్రానటక్, భ్రత బీమా నియిణ మరియు అభివ్ృదిి  సంసా నమోదు సంఖయ 117, 
CI No. U66010KA2001PLC028883, మాక్క క్ాల్ చయేవ్లస న టోల్-ఫీర నంబర్జ 1-800-425-6969, వ బ్ సెటై్: www.pnbmetlife.com, ఇమ యిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in లేదా మాత్ో ఉతిర ప్రతుయతిరాలక 

చేయవ్లస న చిరునామా: 1వ్ అంతసుి , టకె్తనపెె క్స-1, టకె్తనపెెక్స క్ాంపెెక్స, ఆఫ్ వీర్జ స్ావ్రుర్జ ఫెలె ఓవ్ర్జ, గోరలగావ్ (ప్డమర), ముంబ ై – 400062, ఫో న్: +91-22-41790000, ఫాయక్స: +91-22-41790203  
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Credit Account Statement Form 
(Below points should be mandatorily filled by the Bank official) 

క్రడిెట్ ఖాత్ా సేట ట్ింట్ ఫార్ం 
(క్ ెంద పాయంటలు  బ్యంక్ అధ క్ారి తప్పనిసరిగా నింపాలి) 

S No. 

వర్ుస నం. 
Particulars 

వివర్ములక 

Filled by GPH 

జి పి హెచ్ దావరా నింప్బడినద  

1 

Name of the Group Master Policy Holder 

గూర ప్ మాసటర్జ పాలసీ హక్కుదారు యొక్ు పేరు 
 

2 

Group Master Policy Number 

గూర ప్ మాసటర్జ పాలసీ నంబరు 
 

3 

Name of Insured Member 

బీమా సభ్ుయని పేరు 
 

4 

Risk-commencement Date 

రిస్ు-పరా రంభ్ తే్ది 

 

5 

Sum Assured 

హామీ ఇవ్వబడ న మొతిం 

 

6 

Original amount of Loan 

అసలక ఋణం మొతిం 

 

7 

Outstanding Loan balance amount as on the date of death 

మరణ ంచిన తే్దీన వ్సూలక క్ాని ఋణం మొతిము 
 

8 

Balance Claim amount (difference of sum assured and 
outstanding amount as on date of death) 

మగిలిన దావా మొతిము (మరణం యొక్ు తే్దిన హామీ ఇవ్వబడ న 
మొతిం మరియు వ్సూలక క్ాని ఋణం మొతిము వ్యత్ాయసం) 

 

9 

Particulars of the recoveries made by the master policy holder 
towards the Loan. (Debit and Credit entries made in the Loan 
account) 

ఋణాలవ ైప్ు మాసటర్జ పాలసీ హక్కుదారు చేస న రిక్వ్రీల వివ్రాలక 
(ఋణ ఖాత్ాలో డెబ్ధట్ మరియు క్లరడ ట్ ఎంటీరలక) 

 

We hereby declare that the below mentioned information’s are verified for accuracy. 

క్ ెంద పేరకకనన సమాచార్ం ఖచిితత్ావనిక్  ధృవీక్రించబడిందని మేము ప్రక్టిసుి నానము. 

Stamp, Date and Signature of the Bank Official 

బ్యంక్ అధ క్ారి యొక్క సాట ంప్ు, తే్ద  మరియు సంతక్ం 

 


