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Claimant’s Statement for Death Claim (SSG & Affinity) 

మరణ దావా కొరకు హకుుదారుని ప్రకటన (ఎస్ ఎస్ జి మరియు అనుబంధం) 
Group Policy Number 

సమూహ పాలసీ నంబర్ు 
 

Group Policy Holder Name 

సమూహ పాలసీదార్ుని పేర్ు 
 

Member number 

సభ్యుని సంఖ్ు 
 

Date of Joining the Policy 

పాలసీలో చేరిన తేది 
 

Certificate Number 

ధృవీకర్ణ పత్రం సంఖ్ు 
 

Loan disbursal date 

ఋణ పంపిణీ తేది 
 

Outstanding loan as of date of death of 
member 

సభ్యుని మర్ణ తేదీ నాటికి బకాయి పడిన ఋణం 

 

Details of the Insured Member:  

బీమా చేయబడిన సభ్ుుని వివరాలు: 
Full name 

పూరిి పేర్ు 
 

Residential Address 

నివాస చిర్ునామా 
 

PAN No./ Form 60 

పాన్ నం. / ఫార్ం 60 

 

Gender 

లంగమయ 
Male Female 

పుర్ుషుడు సిీ ీ
Age at death: 

మర్ణ ంచే నాటిక ివయససు: 
Nature of occupation 

వృతి్త సవభావం 
 

Date of birth (as per records) 

పుటిిన తేది (రికార్ుు ల పరకార్ం) 
 

Date of death and Time of Death 

మర్ణ తేది మరియయ మర్ణ సమయం 
 

Cause of death 

మర్ణానికి కార్ణం 
 Accident  Murder  Suicide  COVID 19  Natural Calamity  Heart Disease  Kidney Disease  
 Liver Disease  Cancer  Others (please specify) ____________________________________________________ 

 ప్రమాదము  హత్య   ఆత్మ హత్య   కోవిడ్ 19  ప్రకృతి వైరరీత్య ం  గండె జబ్బు   కిడ్నీ  వ్యయ ధి  కాలేయ వ్యయ ధి  
 కాయ న్స ర్  ఇత్రములు (దయచేసి పేరొ్క న్ండి) ___________________________________________________________ 

Place of death 

మర్ణ ంచిన చోటు 
 Home  Hospital  Office  Others (please Specify Others / Hospital name) _____________________________ 

 ఇలుు  ఆసురప్తి  ఆఫీసు  ఇత్రములు (దయచేసి పేరొ్క న్ండి) ___________________________________________ 
In case of death due to illness 

జబుు వలన మరణం సంభ్వించినటల యితే 
When and where did the insured member give 
first indication of falling ill 

బీమాదార్ుడు త్నస జబయు పడినటుు గా మొటిమొదట 
సూచన ఎకకడ మరియయ ఎపుుడు తెలపార్ు 

 

Date and type of illness 

జబయు తేది మరియయ ర్కమయ 
 

Treatment given 

అందించబడిన చికిత్ు 
 

Name, Address & Phone No. of the Doctor 
consulted the insured during last illness 

చివర ిఅనారోగుం సమయంలో బీమా చేసిన వుకిిని 
డాకిర్ పేర్ు, చిర్ునామా మరియయ ఫో న్ నంబర్ 
సంపరదించింది 

 

Name & Address of the Hospital where the 
insured undergone treatment for the last illness 

బీమాదార్ుడు త్న జబయుకు చికిత్ునస ప ందిన 
ఆససపత్తర పేర్ు మరయియ చిర్ునామా 
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In case of death due to Accident: FIR and PMR (attested by GPH) needs to be filed along with claim documents 

ప్రమాదం వలన మరణం సంభ్వించిన సందరభంలో: ఎఫ్.ఐ.ఆర్ మరియు పి.ఎం.ఆర్ (జి.పి.హెచ్ దాారా ధృవీకరించబడినది) లను దావా ప్తార లతో పాటు సమరిపంచాలి 

Date and Time of accident 

పరమాదం జరిగిన తేది మరియయ సమయం 
 

Details of accident 

పరమాదం వివరాలు 
 

Address of Police Station to which the accident was 
reported 
పరమాదం నివేదించబడిన పో లీసస సేిషన్ చిర్ునామా 

 

FIR number 

ఎఫ్.ఐ.ఆర్ నంబర్ 
 

Name & Address of the Hospital from which the Post-
mortem was Conducted 

పో సి్ట మారటిమ్ నిర్వహ ంచబడిన ఆససపత్తర పేర్ు మరియయ 
చిర్ునామా 

 

 

Details of Claimant/Nominee 

హకుుదారుని/నామినీ వివరాలు 
Name of the claimant 

హకుకదార్ుని పేర్ు  

Relationship with the insured and % of Share 

బీమాదార్ునితో బంధసత్వం మరియయ % వాటా శాత్ం  

Address of the claimant 

హకుకదార్ుని చిర్ునమా  

PAN No./ Form 60 (Mandatory) 

పాన్ నం. / ఫార్ం 60 (త్పునిసరి)  

Email and phone number 

ఇమెయిల్ మరియయ ఫో న్ నంబర్ 
 

Claimant/Nominee’s Bank details 

హకుుదారుని/నామినీ బ్ుంకు వివరాలు 
Bank Name and complete address 

బాుంక్ పేర్ు మరియయ పూరిి చిర్ునామా  

Account type 
ఖ్ాతా ర్కమయ 

Savings Current 

సేవింగ్సు కరటంట్ 
Bank account number 
బాుంక్ ఖ్ాతా నంబర్ు  

MICR code: 
ఎం.ఐ.సి.ఆర్ కోడ్:  IFSC Code: 

ఐ.ఎఫ్.ఎస్ట.సి కోడ్: 

Declaration from Claimant / Nominee 

హకుుదారుని/నామినీ నుండి ప్రకటన 

I/We _____________________ hereby declare that, I am/we are the nominee/s /legal heir/s of Late Mr. / Mrs. ____________________ who is the life assured in the 
above policy. 

నేనస / మమేయ _____________________ దీని దావరా పరకటిససి ననదేమిటంటే, నేనస / మమేయ ప ైన పేరకకనన పాలసీలోని బీమాదార్ుల ైన, మర్ణ ంచిన శ్రీ/శ్రమీత్త _________________ 
యొకక నామినీ / లు / చటిపర్మెైన వార్ససలం. 
I/We hereby irrevocably agree and undertake that, upon payment of the amount payable under the policy, PNB MetLife India Insurance Company Ltd. shall stand 
conclusively discharged from all its liabilities in relation to the insurance cover of the deceased member arising out of the above policy. I/We hereby authorize the 
physician/Doctor/s, hospitals, medical centers, etc. who had attended upon or examined or treated the aforesaid deceased person/insured for any ailment or illness, 
Insurance Companies who had 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 available with them or other details which he/they may have acquired whether before or after the issuance of the 
policy by PNB MetLife.  

పాలసీ కింద చెలుంచవలసిన మొతాి నిన చెలుంచిన త్ర్ువాత్, పి.ఎన్.బి మెట్ ల ైఫ్ ఇండియా ఇనూురటన్ు కంప నీ లమిటెడ్ ప ైన పేరకకనన వాటి నసండి ఉత్ుననమయియు మర్ణ ంచిన సభ్యుడి బీమా 
కవరేజీకి సంబంధించి దాని యొకక అనిన బాధుత్ల నసండి నిశ్చయంగా విడుదల చేయబడుత్ుందని నేనస / మమేయ దీని దావరా త్తరిగి మార్చలేమయ. విధానం. ప ైన పేరకకనన మర్ణ ంచిన వుకిిక ి
హాజరటైన లేదా పరీక్ించిన లేదా చికిత్ు చేసిన / ఏదైెనా అలమెంట్ లేదా అనారోగాునికి బీమా చేసిన వైెదసుడు / డాకిర్ / లు, ఆసుత్ుర లు, వైెదు కేందరా లు మొదల ైన వాటికి నేనస / మేమయ దీని 
దావరా అధికార్ం ఇస్ాి మయ, ప ైన పేరకకనన మర్ణ ంచిన వుకిికి పాలసీలు జారీ చేసిన బీమా కంప నీలు / బీమా చేయబడిన, పరససి త్ / గత్ యజమానసలు లేదా బీమా చేసిన జీవిత్ సహచర్ులు, 
జనన మరియయ మర్ణ రిజిస్ాి ా ర్, రోగ నిరాా ర్ణ కేందరా లు, ఇందసలో బీమా చేయబడిన వుకిి మర్ణ ంచిన వుకిి యొకక సిిత్తకి సంబంధించి ఏదైెనా జాా నం లేదా సమాచార్ం లేదా పతరా లనస బహ ర్గత్ం 
చేయడానికి లేదా పంచసకునేందసకు పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ పాలసీ జారీ చేయడానికి మయందస లేదా త్ర్ువాత్ అత్నస / వార్ు సంపాదించిన ఆరోగుం లేదా ఇత్ర్ వివరాలతో లభంచే ఆరోగుం, వుకిిగత్ / 
అధికారిక / బీమా సంబంధిత్ వైెదు పరీక్షలు చేయించసకునానర్ు. 
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A photocopy of this authorization shall be considered as valid as original. Since the said coverage was availed by Late _________________________ for the purpose of 
securing outstanding due and payable under a loan availed by him/her from _________________________ Bank/Financial Institution/GPH, I/We request you to pay Rs. 
_________________ to Bank/ Financial Institution/ GPH towards discharge/partial discharge of the loan outstanding. Any balance post payment of the said outstanding 
may be paid in my/our name. 

ఈ అధికార్ం యొకక ఫో టోకాపీ అసల ైనదిగా చెలుు బాటు అవుత్ుంది. _________________________ బాుంక్ / ఫ ైనానిషయల్ ఇనిటిటయుషన్ / జిపిహెచ్ నసండి అత్నస / ఆమె ప ందిన ఋణం 
కింద చెలుంచాలున మరియయ చెలుంచవలసిన బాకీని ప ందడం కోసం ఈ కవరజే్, మర్ణ ంచిన వార్యిన _________________________ దావరా ప ందబడింది కాబటిి, నేనస / మమేయ మీకు ర్ూ. 
_________________ బాుంక్ / ఫ ైనానిషయల్ ఇనిటిటయుషన్ / జిపిహెచ్ నసండి ఋణ బకాయి యొకక డిశాచర్్ / పాక్ిక డిశాచర్్ వైెపు. చెపిున బకాయిల యొకక ఏదైెనా బాుల న్ు పో సి్ట చెలుంపు 
నా / మా పేర్ులో చెలుంచబడుత్ుంది. 

I/We undertake to refund any amount which is credited to my/our account either in excess or which is not due to me/us, at any time, for any reason and to this effect. I 
hereby confirm that the particulars mentioned here are true, correct and complete in all respects. I/We hereby further consent, and authorize, PNB MetLife to use and 
disclose any of the information including sensitive and personal data or information of mine/ours’ collected or available with PNB MetLife (whether contained in this 
statement or obtained otherwise) which may include my/our KYC documents 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 claim and/or for providing subsequent 
services. 

నేనస / మమేయ నా / మా ఖ్ాతాకు అధికంగా జమ చేసిన మొతాి నిన లేదా నాకు / మాకు బకాయిపడని మొతాి నిన, ఎపుుడైెనా, ఏ కార్ణం అయినా మరియయ ఈమరే్కు త్తరిగి చెలుంచటానిక ి
కటుి బడి ఉంటామయ. ఇకకడ పేరకకనన వివరాలు నిజమని, సరటైనవి మరయియ అనిన విధాలుగా సంపూర్ణమయినవని నేనస దీని దావరా ధృవీకరిససి నాననస. నేనస / మమేయ దీని దావరా పిఎన్ బి 
మెట్ ల ైఫ్ నస ససనినత్మెైన మరియయ వుకిిగత్ డేటా లేదా గని / మా సమాచార్ంతో సహా ఏదెైనా సమాచారానిన ఉపయోగించడానికి మరియయ బహ ర్గత్ం చేయడానిక ి పిఎన్ బి మెట్ ల ైఫ్ (ఈ 
సిేట్ మెంట్ లో ఉననపుటికీ లేదా ప ందగలగినా) తో సహా అందసబాటులో ఉండవచసచ. నా / మా కట.వైె.సి డాకుుమెంట్ ఈ దావానస పరా స స్ట చేయడానికి మరియయ / లేదా త్దసపరి సేవలనస 
అందించడానికి, రీఇనూురటన్ు, కటుయిమ్ ఇనెవసిిగేటివ్ ఏజటనీులు, వికేీత్లు మరయియ పరిశ్ీమ సంఘాలు / సమాఖ్ులతో సహా పిఎన్ బి మెటెలు ఫ్ తో అనసబంధించబడిన లేదా అనసబంధించబడిన 
లేదా నిమగనమెైన ఏదైెనా వుకిి / సంసి / సంసిలనస అంగీకార్ం తెలుపుత్ునానమయ. 

Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

అసల ైన పాలసీ బ్ండ్ మరియు ప్తార నికి బదులుగా కలలయిమ ంట్ యొకు నష్టప్రిహారం / వాజ్ఞ్మ ూలము / వారంటీ మరియు పరా తినిధ్ాులు 
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 all 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. 

అసలు పాలసీ ఒపుందం తాకటుి  ప టిడం, త్నఖ్ా ప టిడం, కేటాయించడం లేదా దానిప ై ఏదెైనా పరత్తకూల తాతాకలక హకుక, యాజమానుత్వం, దానిప ై ఆసకిిని పాలసీదార్ు లేదా చటిపర్మెనై 
వార్ససల దావరా సృషిించడం జర్గలేదని నేనస త్తర్ుగయలేని విధంగా గయరిించానస, పరా త్తనిధుం వహ స్ాి నస మరియయ వాజాూూలం ఇససి నాననస, మరయియ కంప నీ నసండి పాలసీ కిీంద కటుయిమ్ యొకక 
పూరిి మరియయ చివర ి చెలుంపు యొకక పూరిి నిషఫలమెైన పత్రం అందసకునన త్ర్ువాత్ దానిని నాశ్నం చేస్ాి నని వాజాూూలం ఇససి నాననస. అనిన నష్ాి లకు పరత్తగా కంప నీకి నా దావరా 
నషిపరిహారానిన అందించడానిక ినేనస అంగీకరిససి నాననస, అసలు పాలసీ ఒపుందం యొకక పంపిణీ లేదా ఇకకడ పరా త్తనిధాులు / వారటంటీలకు సంబంధించి ఏదెైనా నసండి ఉత్ుననమయియు ఏవెైనా 
కటుయిమయలు. పాలసీదార్ుడు / బీమాదార్ుని యొకక నామినీ, చటిపర్మెైన వార్ససడు లేదా వార్ససడు నాకు చెలుంపు చేసిన త్ర్ువాత్ ఈ పాలసీ / అనగా ఉత్ుననమయియు అనిన బాధుత్ల 
నసండి నిశ్చయంగా విడుదల చేయబడాలని కంప నీతో నేనస పూరిిగా అరి్ం చేససకునాననస మరియయ అంగీకరిససి నాననస. 
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. 

నా దావరా జరిగిన ఏదెైనా సరికాని, త్పుుడు, లేదా త్పుుదోవ పటిించే లేదా లోటు సమాచార్ం, నాప  ైమరియయ నా ఆససి లప  ైసివిల్ మరియయ కిమీినల్ కేససల బాధుతే కాకుండా,  కటుయిమ్ యొకక 
త్తర్సకర్ణకు దారితీససి ందని లేదా ఖ్ర్ుచ మరియయ పరహిార్ంతో సహా కటుయిమ్ ఆదాయానిన త్తరిగి చెలుంచవలసి వససి ందని నేనస గయరిిససి నాననస మరయియ అంగీకరిససి నాననస. 
Signature/ Thumb impression of Claimant/s  Date: ________________________ 

హకుకదార్ుడు/ల సంత్కం /బొ టనవేల మయదర తేది: _______________________ 

Declaration to be made by third person where the claimant has affixed his/her thumb impression/has signed in Vernacular I hereby declare that, I have explained the 
contents of this application form to the claimant/s in _______________ Language known to him/her/ them and have truly recorded the answers provided to me. I further 
declare that the Claimants has signed/affixed his/her/their thumb impression in my presence. 

హకుకదార్ు త్న / ఆమ ెబొ టనవేలు మయదరనస అత్తకించిన / వెరానకుులర్ I లో సంత్కం చేసిన మూడవ వుకిి చేత్ చేయవలసిన పరకటన దీని దావరా పరకటిససి నాననస. ఈ దర్ఖ్ాససి  ఫార్మ్ 
యొకక విషయాలనస హకుకదార్ు / లకు _______________ అత్నికి / ఆమెకు / తెలసిన భాషలో వివరించానస. అవి మరియయ నాకు అందించిన సమాధానాలనస నిజంగా రకిార్ు చేశాయి. 
నా సమక్షంలో హకుకదార్ులు అత్ని / ఆమె / వార ిబొ టనవేలు మయదరప ై సంత్కం చేశార్ని నేనస పరకటించానస. 

Name: ___________________________________________  Contact No. ________________________________ 

పేర్ు: _________________________________________ సంపరదింపు నం. ___________________________ 

Signature _________________________________________ 

సంత్కం _______________________________________ 

CREDIT ACCOUNT STATEMENT (Below fields to be filled mandatorily by the Group Master policy holder) 

కలెడిట్ అక ంట్ సటటట్ మ ంట్ (కెింద ఉనన ఫీల్డ  లను గ్రె ప్ మాసటర్ పాలసీ హో లడర్ తప్పనిసరిగా ప్ూరించాలి) 
1) Name of the Group Master policy holder 

గూీప్ మాసిర్ పాలసీ హో లుర్ పేర్ు 
 

2) Group Master policy number 

గూీప్ మాసిర్ పాలసీ నంబర్ 

 

3) Name of the Insured Member  

బీమాచేయబడిన సభ్యుని పేర్ు 

 

4) Loan Account number 

లోన్ అక ంట్ నంబర్ 
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5) Loan Disbursement date 

లోన్ పంపిణీ తేదీ 

 

6) Date of Commencement of Risk 

పరమాదం పరా ర్ంభ్ తేదీ 

 

7) Sum Assured for which the member of the Group Insurance Policy was Insured 

గూీప్ ఇనూురటన్ు పాలసీ సభ్యునికి బీమా చేయబడు  మొతి్ం 

 

8) Original amount of Loan 

లోన్ యొకక అసలు మొతి్ం 

 

9) Particulars of the recoveries made by the Master Policy Holder towards the Loan 

లోన్ పటు  మాసిర్ పాలసీ హో లుర్ చేసిన రకివరీల వివరాలు 
 

10) Outstanding Loan amount as on Date of Death of Member 

సభ్యుడు మర్ణ ంచిన తేదీ నాటిక ిబకాయి ఉనన లోన్ మొతి్ం 

 

11) Balance claim amount (Amount payable to Nominee) 

బాుల న్ు కటుయిమ్ మొతి్ం (నామినీకి చెలుంచాలున మొతి్ం) 

 

We hereby declare that, Late ………………………………..……………….., whose Death Certificate is attached hereto was a member of the Group Policy referred above. We hereby 
confirm that, the particulars mentioned above are true, correct and complete in all respects. We undertake to refund any amount which got credited to our account either 
in excess or not due to us, at any time, for any reason. 

మేమయ దీని దావరా పరకటించామయ, మర్ణ ంచిన ………………………………..……………….., వారి మర్ణ ధృవీకర్ణ పత్రం ఇకకడ జత్చేయబడింది, వీర్ు ప ైన పేరకకనన సమూహ పాలసీలో 
సభ్యుడు. ప ైన పేరకకనన వివరాలు అనిన విధాలుగా సత్ుమెైనవి, సరటైనవి మరియయ సంపూర్ణమెైనవని మమేయ దీని దావరా ధృవీకరిససి నానమయ. మా ఖ్ాతాకు జమ అయిన మొతాి నిన అధికంగా 
లేదా మా వలు  కాదస, ఎపుుడైెనా, ఏ కార్ణం చేత్నైెనా త్తరిగి చెలుంచటానిక ిమమేయ పరయత్తనస్ాి మయ. 

Verified & Recommended by Group Policy Holder Name [Company Seal] 

ధృవీకరించినవార్ు మరయియ సిఫార్సస చేసినవార్ు సమూహ పాలసీదార్ుని పేర్ు [కంప నీ సీలు] 
 
Name: Signature of the official 

పేర్ు: అధికారి సంత్కం 

Date: 

తేది: 

 
Documents required: 

అవసరమ ైన ప్తార లు: 
• Copy of a Valid death certificate issued by local authority 

స్ాి నిక అధికార్ం జారీ చేసిన చెలుు బాటు అయియు మర్ణ ధృవీకర్ణ పత్రం కాపీ 

• Current Address Proof of the Nominee 

నామినీ యొకక పరససి త్ చిర్ునామా ర్ుజువు 
• Photo Identity Proof of the Nominee 

నామినీ యొకక ఫో టో గయరిింపు ర్ుజువు 
• Cancelled Cheque/Copy of Bank Passbook 

బాుంకు పాస్ట బయక్ కాపీ / ర్దసు  చేయబడిన చెకుక 

• In case the death is due to accident, any one of the below mentioned documents needs to be submitted along with proof of death: Copy of Final police 
investigation report, Inquest report or Panchnama and the postmortem report 

పరమాదం కార్ణంగా మర్ణం జరిగిత,ే మర్ణానికి సంబంధించిన ఋజువుతో పాటు కిీంద పేరకకనన ఏదెైనా ఒక పతరా నిన సమరిుంచాల: త్ుద ిపో లీసస దరాుపుి  నివేదిక, విచార్ణ నివేదిక 
లేదా పంచనామా మరయియ పో సి్ట మారి్ం నివేదిక కాపీ 

• Obituary/Newspaper cutting (if available) 

సంసమర్ణ/వారాి పత్తరక కటిింగ్స (అందసబాటులో ఉంటే) 

• Viscera / Chemical analysis report (if applicable) 

విస రా / ర్స్ాయన విశలుషణ నివేదిక (వరిిసిే) 

• Legal heir/Succession certificate in case of absence of nominee 

నామినీ లేని రక్షంలో చట్టరరమైన్ వ్యరసుడు/వ్యరసత్వ  ధృవీకరణ రప్త్ం 

• Loan outstanding statement as on date of death and credit Account Statement in the standardized format from the bank 

చనిపో యిన తేదీ నాటకిి లోన్ బకాయి సిేట్ మెంట్ మరియయ బాుంక్ నసండి స్ాి ండర్ు ఫారామట్ లో కటీడిట్ ఖ్ాతా సిేట్ మెంట్ 

• Nominee declaration statement in the standardized format in case authorization from life assured was not taken at the proposal stage (Old policies) 

పరత్తపాదన దశ్లో (పాత్ పాలసీలు) బీమా చేసిన వుకిి నసండి అనసమత్త తీససకోనటుయితే స్ాి ండర్ు ఫారామట్ లో నామినీ డికురేషన్ సిేట్ మెంట్ 

• Covering letter from the concerned Social Sector Group confirming membership of the deceased and his / her death. 

మర్ణ ంచినవారి సభ్ుతావనిన మరయియ అత్ని/ఆమె మర్ణానిన నిరాా రిసూి  సంబంధిత్ స్ామాజిక ర్ంగ సమూహం నసండి కవర్ లేఖ్. 
• Certificate of Insurance 

బీమా ధృవీకర్ణపత్రం 

• Age proof of the Insured 

బీమా చేసిన వుకిి యొకక వయససు ఋజువు 
 


