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Employer Employee Death Claim Form 

యజమాని ఉద్య ోగుల మరణ ద్ావా ఫారం 

(To be completed by the Group Policyholder (GPH) and Nominee for all Group Insurance Schemes) 

(గరూ ప్ పాలసీ  హో లడర్ (జి పి హెచ్) మరియు అనిి గరూ ప్ ఇన్సూరెన్సూ పథకాలకు నామినీ ద్ాారా పూరిి చేయబడాలి) 

Mandatory Documents to be submitted along with this form: 

ఈ ఫారమ తో పాటు సమరిపంచాలిూన్ తపపనిసరి పతాా లు: 
Mandatory Documents 

తపపనిసరి పతాా లు 
Additional documents* to be submitted  

సమరిపంచవలసిన్* అదన్పు పతాా లు 
1. Copy of valid death certificate issued by local authority 

సాథ నిక్‌అధికారం్‌జారీ్‌చేసిన్ చెలుె బాటయియా మరణ్‌ధృవీకరణ్‌ప్తీం కాపర 
2. Photo identity proof of the nominee attested by GPH 

GPH దాారా్‌ధృవీకరించబడిన్్‌నామినీ్‌ఫో టో్‌గురిుంప్ు్‌ఋజువు 

3. Current address proof of the nominee attested by GPH 

GPH దాారా్‌ధృవీకరించబడిన్్‌నామినీ్‌యొకక్‌ప్ీస్తు త్‌చిరునామా్‌ఋజువు 

4. Cancelled cheque / Copy of bank passbook 

రదతు ్‌చేయబడిన్్‌చెకుక్‌/్‌బాాంక్స్‌పాస్ట్‌బుక్స్‌కాపర 
5. PAN No./ Form 60 of the nominee 

పాన్‌నెంబరు/్‌నామినీ్‌యొకక్‌ఫారం్‌60 

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

నామినీ్‌లేని్‌ప్క్షంలో్‌చట్ప్రమెైన్్‌వారస్తడు/వారస్తా్‌ధృవీకరణ్‌ప్తీం 

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

బాీంచ్/GPH వదు్‌సరాకరించబడిన్్‌కెెయిమ్్‌ల్‌కోస్ం్‌తృతీయ్‌ప్క్షం్‌దాారా్‌కెెయిమ్్‌స్మాచారం్‌అందిన్్‌ప్క్షంలో్‌
కెెయిమ్్‌దారు్‌న్తండి్‌ఆథరెైజేషన్‌ల టర్ 

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

గమనిక:-్‌అభ్ారథన్తో్‌పాటు్‌ఆధార్్‌కార్్్‌KYC ఋజువుగా్‌స్మరిపంచబడితే, దయచేసి్‌ఆధార్్‌న్ంబర్్‌లోని్‌మొదటి్‌
8్‌అంకెలన్త్‌మాస్టక్‌చేయండి 

Above document are required for registration purpose, Company may ask additional documents for 
processing of the claims 

రిజిస్్ షేన్‌ప్ీయోజన్ం్‌కోస్ం్‌పెై్‌ప్తీం్‌అవస్రం, కంపెనీ్‌కెెయిమ్్‌ల్‌పాీసెసింగ్్‌కోస్ం్‌అదన్ప్ు్‌ప్తాీలన్త్‌అడగవచతు 

Natural death/ death due to illness 

సహజ మరణం / అనారోగోం కారణంగా మరణం  

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 attested 
by GPH 

 గతంలో్‌లేదా్‌మరణ ంచిన్్‌స్మయంలో్‌తీస్తకున్ా్‌ఏదెైనా్‌చికనతూ్‌కోస్ం GPH దాారా్‌ధృవీకరించబడిన్్‌
ప్ూరిు్‌ వెైదా్‌ రికారు్ లు్‌ (అడిిషన్‌ నోటూ మరియు డిశ్ాుర్్్‌ /్‌ డెత్్‌ సారాంశం మరియు్‌ ప్రీక్షల్‌ /్‌
ప్రిశ్ోధన్ల్‌నివేదికలు్‌మొదల ైన్వ). 

2. Leave details for Group Term Life claims if active work clause is applicable (E&E case) 

 యాకనవ్్్‌వర్క్‌కాె జ్్‌వరిుస్ు ్‌గూూ ప్్‌టర్ి్‌ల ైఫ్్‌కెెయిమ్్‌ల్‌కోస్ం్‌వవరాలన్త్‌వదిలివేయండి్‌(E&E కేస్త) 

Accidental Death 

పామాదవశాతతి  మరణం 

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

FIR కాపర, ప్ంచనామా, వచారణ్‌నివేదిక, పో స్్ట్‌మార్ం్‌నివేదిక* 

2. Obituary/ Newspaper cutting (if available)* 

స్ంస్ిరణ/్‌వారాు ప్త్రీక్‌కటింగ్్‌(అందతబాటులో్‌ఉంటే)* 

3. Viscera / Chemical analysis report (if applicable)* 

వసెరా్‌/్‌రసాయన్్‌వశ్లెషణ్‌నివేదిక్‌(వరిుస్ు )* 

4. Final police investigation report* 

పో లీస్తల్‌తయది్‌వచారణ్‌నివేదిక * 

*Attested by GPH 

*GPH దాారా్‌ధృవీకరించబడింది 

 

Part A / భాగము A: 

1) Group Policy No/ స్మూహం్‌పాలసర్‌న్ంబరు:్‌___________________________________________ 2) Member ID/ స్భ్ుాడు్‌ఐడి:   

3) Employee ID/ ఉదయ ాగి్‌గురిుంప్ు్‌ఐడి: ___________________________________________________ 4) Current Designation/Band/Grade of deceased Member:   

 (with date of effect) as required under applicable quote 

మరణ ంచిన్్‌స్భ్ుాని్‌ప్ీస్తు త్‌హో దా్‌/్‌బాాండ్్‌/గేూడ్:   

(ప్ీభావవంతమెైన్్‌తేదీతో)్‌వరిుంచే్‌కోట్‌కనూంద్‌అవస్రమెైంది 

5) Full Name & Address of Insured Member / Employee / బీమా్‌స్భ్ుాడు/్‌ఉదయ ాగి్‌యొకక్‌ప్ూరిు్‌ప్రు్‌&్‌చిరునామా:   

6) Name of Group Policyholder / గూూ ప్ు్‌పాలసరహో ల్ర్్‌యొకక్‌ప్రు:   

7) Date of Birth of Insured / బీమా్‌స్భ్ుాని్‌యొకక్‌ప్ుటి్న్్‌తేద:ి 

_______________________________________ 

8) Date of Joining the Service / ఉదయ ాగంలో్‌చేరిన్్‌తేది: 
________________________________________ 

9) PAN No./ Form 60 / పాన్‌నెంబరు/్‌ఫారం్‌60: 

________________________________________ 

10) Date of Death / మరణం్‌యొకక్‌తేది: 
_______________________________________ 

11) Place and Cause of Death / మరణం్‌యొకక్‌సాథ న్ం్‌మరియు్‌కారణం: 

_______________________________________ 

12) Cause of Death/ మరణానికన్‌కారణం: 

_______________________________________ 

 

13) Last Drawn Salary: (Mandatory for GTL/ FSL Scheme, please provide basic salary for FSL 
claim. Please mention the salary as required under applicable quote) 

 చివర్‌తీస్తకున్ా్‌జీతం: (జి్‌టి్‌ఎల్ / ఎఫ్్‌ఎస్ట్‌ఎల్్‌ప్థకానికన్‌తప్పనిస్రి,్‌దయచేసి్‌ఎఫ్్‌ఎస్ట్‌ఎల్్‌దావా్‌
కోస్ం్‌పాీథమిక్‌వేతనానిా్‌ఇవాండి.్‌దయచేసి్‌వరిుంచే్‌కోట్‌కనూంద్‌అవస్రమెైన్టుె గా్‌వేతనానిా్‌
ఉదహరించండి) 

Monthly  

నెల 

Annual  

వారిిక 

  

14) Particulars of Leave availed by the Employee during last one year/ from the date of event. Please mention 

ఉదయ ాగి్‌దాారా్‌గత్‌స్ంవతూరం్‌/్‌స్ంఘటన్్‌తేది్‌న్తండి్‌ఉప్యోగించని్‌సెలవు్‌వవరాలు.్‌దయచేసి్‌ఉదహరించండి 

From Date  

తేద్ి న్ ంచి 

To Date  

తేద్ి వరకు 
No. of Days  
రోజుల సంఖ్ో 

Type of Leave  
సెలవు రకం 

Reason  
కారణము 
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15) Sum Assured / హామీ్‌ఇవాబడిన్్‌మొతుం:   

16) PF Account Number of Insured Member/ బీమా్‌స్భ్ుాని్‌యొకక్‌PF్‌ఖ్ాతా్‌న్ంబరు: ____________________________ (Mandatory for EDLI Claim)/ (ఈడిఎల్్‌ఐ్‌బీమా్‌కోస్ం్‌తప్పనిస్రి) 
17) Please confirm employment status of the employee as on date of joining:   Permanent   Contractual  

దయచేస్ి‌చేరిన్్‌తేదీ్‌నాటికన్‌ఉదయ ాగి్‌యొకక్‌ఉదయ ాగ్‌సిథత్రని్‌నిరాి రించండి:      శ్ాశాత    ఒప్పంద  

18) Please confirm whether employee was actively at work as on date of joining:   Yes    No  

దయచేసి్‌అనిా్‌నామినీల్‌బాాంకు్‌ఖ్ాతా్‌న్ంబరున్త్‌అందించండి:    అవున్త    కాదత  

19) Last working date/ చివరి్‌ప్ని్‌తేదీ:   

Declaration and authorization by Group policy holder  

గరూ ప్ పాలసీ హో లడర్ ద్ాారా పాకటన్ మరియు అధికార పతాం 

I/We, the above-named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

నేన్త/్‌మేము,పైెన్్‌ప్రకకన్ా్‌హకుకదారు్‌/్‌లు, స్తానిష్తో్‌ప్ీకటించి్‌ఈ్‌వవరణలు్‌నిజమెైన్వ్‌మరియు్‌ఈ్‌ఫారం్‌లేదా్‌స్ంస్థకు్‌అన్తబంధంగా్‌ఉన్ా్‌ఏవెైనా్‌ఇతర్‌ఫారుిలాన్త్‌అందించడం, జీవత్‌బీమా్‌లేదా్‌ఏ్‌హకుకలు్‌లేదా్‌
రక్షణ్‌యొకక్‌మిన్హాయింప్ు్‌అమలోె ్‌ఉంది.్‌స్భ్ుాడు్‌యొకక్‌వెైదా్‌చికనతూ్‌/్‌వచారణ్‌స్మయంలో్‌ప ందిన్్‌రహస్ా్‌స్మాచారం్‌అందించడం్‌నిష్ధించే, ఏ్‌చట్ం, కస్్మ్్‌లేదా్‌వాడుక, అన్తమత్రంచబడదత. 
I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

నేన్త / మేము అన్తమత్రస్తు నాాము బీమా స్ంస్థ , ఫారిసర, ప్ీభ్ుతా ఏజెనీూ, బీమా స్ంస్థ , యజమాని, లాభ్ం పాె న అడిినిస్్ టేర్, అక ంటెంట లేదా ఆరిథక స్లహాదారు లేదా ఇనిటిటయాట కు ఇతర స్ంస్థలకు, పి.ఎన.బి మెటెలె ఫ్ ఇండియా 
ఇన్సూరెనూ కంపెనీ లిమిటెడ్, ఏ కారాాలయాలు, లేదా నాాయసాథ న్ం, దాని తరప్ున్ ప్ని చేస్ ఏదెైనా దరాాప్ుు  స్ంస్థ  లేదా స్ాతంతీ నిరాాహకుడు, ఉదయ ాగం, ఆరిథక లేదా బీమా స్లహా, స్ంరక్షణ లేదా చికనతూకు స్ంబంధించిన్ 

స్మాచారం, లేదా ఏదెైనా స్మాచారం మాన్సిక అనారోగాం, మందతలు వాడటం, ఆలకహాల్, హెచ్ ఐ వ (ఎయిడ్ూ) మరియు / లేదా ల ైంగిక స్ంకూమణ వాాధతలతో స్ంబంధం ఉన్ా స్మాచారంతో స్హా, బీమా స్భ్ుాడి ఆరోగాం గురించి 

అవస్రమని. ఈ అధికారప్తీం యొకక ఒక కాపరని స్మరథవంతంగా మరియు వాస్ువంగా ప్రిగణ ంచబడుతయంది. 
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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

పిఎన్‌బి్‌మెట్‌ల ైఫ్్‌(ఈ్‌స్్ట్‌మెంట/అపిె కేషన్‌లో్‌ఉన్ావ్‌లేక్‌ఇతరతాీ్‌ప ందిన్వ)్‌తో్‌లభ్ామయియా్‌నా్‌/్‌మా్‌వాకనుగత్‌మరియు్‌స్తనిాత్‌స్మాచారానిా, అం్‌టే, ఎవరెైనా్‌వాకుు ల/స్ంస్థల/ స్మాఖ్ాలతో్‌స్ంబంధం్‌కలిగిన్వ్‌

లేదా్‌వాటికన్‌అన్తబంధ్‌స్ంస్థల్‌కు్‌లేదా్‌బీమాదారులు, కెెయిమ్్‌ప్రిశ్ోధక్‌ఏజెనీూలు, వెండారుె ్‌మరియు్‌ప్రిశూమ్‌స్ంస్థలు/స్మాఖ్ాలు్‌మరియు్‌/లేదా్‌తదతప్రి్‌స్వలన్తఅందించేవారు, అం్‌టే్‌కెెయిమ్్‌సెటిల ింట్‌చేయడం్‌

న్తండి్‌కలిగే్‌ఫలితాలకు్‌స్ంబంధించిన్్‌కెవెైసి్‌ప్తాీల్‌స్మాచారానిా్‌్‌ఉప్యోగించతకోవచుని్‌మరియు్‌వెలెడించవచుని్‌నేన్త/మేము్‌ఇందతమూలంగా్‌స్మిత్రస్తు నాము్‌మరియు్‌అధికారం్‌ఇస్తు నాాము. 
Declaration by Group Policy Holder 

గరూ ప్ పాలసీ హకుుద్ారు ద్ాారా పాకటన్  

We confirm that the foregoing information including the details of the insured member stated above are true to the best of our knowledge and belief and our born out from our official records. 

పైెన్ ప్రకకన్ా ఇస్సూరెనూ స్భ్ుాల వవరాలతో స్హా పైెన్ ప్రకకన్ా స్మాచారం మా వజాా న్ం మరియు న్మికంనిజము అని నిరాి రిస్తు నాాము మరియు మా అధికారిక రికారు్ ల న్తంచి నిరాి రిస్తు నాాము. 

Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

మాసటర్ పాలసీ హకుుద్ారు యొకు కంపెనీ సీల్ తో అధికారి యొకు సంతకం 

Name and Designation: _________________________________ 

ప్రు్‌&్‌హో దా: ________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

స్ంప్ీదింప్ులకు్‌న్ంబర్.: _________________________________ 

Date: ______________________________________________ 

తేది: ______________________________________________ 

 

Part B / భాగము B: 

1) Please provide bank account number and PAN No./ Form 60 for all the Nominees: 

నామినీలందరికీ్‌దయచేసి్‌బాాంక్స్‌ఖ్ాతా్‌న్ంబర్్‌మరియు్‌పాన్‌న్ంబర్/్‌ఫారమ్్‌60్‌అందించండి: 

Particulars 

వివరములు 
Nominee 1 
నామినీ 1 

Nominee 2  
నామినీ 2 

Nominee 3 

నామినీ 3 

Nominee 4 

నామినీ 4 

Nominee 5 

నామినీ 5 

Name  

పేరు 
     

Bank Account Number  

బాోంకు ఖ్ాతా న్ంబరు 
     

IFSC Code  

ఐ.ఎఫ్.ఎస్.సి కోడ్ 

     

PAN No./ Form 60 

పాన్స నెంబరు/ ఫారం 60 

     

2) Please provide the following details pertaining to Nominee/s for Life Insurance Benefit as per GPH records: 

జి.పి.హెచ్్‌రికారు్ ల్‌ప్ీకారం్‌ల ైఫ్ఇన్సూరెనూ్‌బ నిఫ్ిట్‌కోస్ం్‌నామినీ్‌/్‌లు్‌కు్‌స్ంబంధించి్‌కనూంది్‌స్మాచారంలన్త్‌ఇవాండి: 

SL. No. 
వరుస న్ం. 

Nominee Name 
నామినీ పేరు 

Relationship 

సంబంధం 

Benefit Share in %  
%లోలబి్ద వాటా 

Address of Nominee  
నామినీ యొకు చిరునామా 
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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 

పిఎన్‌బి్‌మెట్‌ల ఫై్్‌ఇండియా్‌ఇన్సూరెనూ్‌కంపెనీ్‌లిమిటెడ్ 

న్మోదిత్‌కారాాలయం:్‌యూనిట్‌న్ం.్‌701, 702 & 703, 7వ్‌అంతస్తు ,్‌వెస్్ట్‌వంగ్,్‌రహేజా్‌టవర్, 26/27్‌ఎమ్్‌జి్‌రోడ్,్‌బ ంగుళూరు్‌-560001,్‌కరాాటక,్‌భారత్‌బీమా్‌నియు ణ్‌మరియు్‌అభివృదిి ్‌స్ంస్థ్‌న్మోదత్‌స్ంఖ్ా్‌117,్‌ 
CI No. U66010KA2001PLC028883,్‌మాకు్‌కాల్్‌చేయవలసిన్్‌టోల్-ఫ్రీ్‌న్ంబర్్‌1-800=425-6969,్‌వెబ్‌సెైట:్‌http://www.pnbmetlife.com, ఇమెయిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in్‌లేదా్‌మాతో్‌ఉతుర్‌ప్ీతయాతురాలు్‌చేయవలసిన్్‌చిరునామా:్‌1వ్‌అంతస్తు ,్‌ 

టెకనాపెె క్సూ-1,్‌టెకనాపెె క్సూ్‌కాంపెె క్సూ,్‌ఆఫ్్‌వీర్్‌సావరకర్్‌ఫెలె ఓవర్,్‌గోరెగావ్్‌(ప్డమర),్‌ముంబ ై్‌–్‌400062,్‌ఫో న:్‌+91-22-41790000,్‌ఫాాక్సూ:్‌+91-22-41790203 
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3) In case of death due to illness or unnatural cause require following: 

అనారోగ్యం లేదా అసహజమ ైన కారణం వలన మరణం విషయంలో ఈ క్రందివి అవసరం: 

Types of illness and date of diagnosis 

అనారోగ్యం యొక్క రక్ం మరియు రోగ్నిరాా రణ తేదీ 
 

Details of treatment given and details of hospital where insured had undergone treatment 

చిక్త్స ఇచిిన వివరాలు మరియు బీమా సభ్ుయడు చిక్త్స చేయంచుక్ునన ఆసుపత్రి వివరాలు 
 

Details of accident (for unnatural death) 

పిమాదం వివరాలు (అసహజ మరణం కోసం) 

 

Name and address of hospital where postmortem was conducted 

శవ పరీక్ష నిరవహ ంచిన ఆసపత్రి పేరు మరియు చిరునామా 
 

Name and address pf police station to which accident was reported 

పిమాదానిన నివేదించబడిన పో లీస్ స్ేేషన్ యొక్క పేరు మరియు చిరునామా 
 

Declaration and authorization by Beneficiary 

లబి్దద్ారుడి / లబి్దద్ారులు ద్ాారా పాకటన్ మరియు అధకిార పతాం 

I/We, the above named claimant/s, do solemnly declare that the foregoing statements are true and agree that furnishing this form, or any other form supplemental there to, by the Company, shall not 

constitute an admission by it that there was any insurance in force on the life in question or a waiver of any rights or defense. Notwithstanding, any law, custom or usage, prohibiting the furnishing of 

secret information obtained during the medical treatment/investigation of member. 

నేన్త/్‌మేము,పైెన్్‌ప్రకకన్ా్‌హకుకదారు్‌/్‌లు, స్తానిష్తో్‌ప్ీకటించి్‌ఈ్‌వవరణలు్‌నిజమెైన్వ్‌మరియు్‌ఈ్‌ఫారం్‌లేదా్‌స్ంస్థకు్‌అన్తబంధంగా్‌ఉన్ా్‌ఏవెైనా్‌ఇతర్‌ఫారుిలాన్త్‌అందించడం, జీవత్‌బీమా్‌లేదా్‌ఏ్‌హకుకలు్‌లేదా్‌
రక్షణ్‌యొకక్‌మిన్హాయింప్ు్‌అమలోె ్‌ఉంది.్‌స్భ్ుాడు్‌యొకక్‌వెైదా్‌చికనతూ్‌/్‌వచారణ్‌స్మయంలో్‌ప ందిన్్‌రహస్ా్‌స్మాచారం్‌అందించడం్‌నిష్ధించే, ఏ్‌చట్ం, కస్్మ్్‌లేదా్‌వాడుక, అన్తమత్రంచబడదత. 
I/We hereby authorize any doctor or other person, or any hospital, sanatorium, medical professional, hospital or other medical care institution, insurance support organization, pharmacy, 

governmental agency, insurance company, employer, benefit plan administrator, accountant or financial advisor or other institute to provide to PNB MetLife India Insurance Company Ltd, any of it 

offices, or Court of Law, or any investigative agency or independent administrator acting on its behalf, information concerning employment, finances or insurance, advice, care or treatment provided to 

Insured Member, or any information that may be required concerning the health of the Insured Member including information relating to mental illness, use of drugs, use of alcohol, HIV(AIDS) and/ or 

sexually transmitted diseases. A Photostat copy of this authorization shall be considered as effective and valid as the original. 

నేన్త / మేము అన్తమత్రస్తు నాాము బీమా స్ంస్థ , ఫారిసర, ప్ీభ్ుతా ఏజెనీూ, బీమా స్ంస్థ , యజమాని, లాభ్ం పాె న అడిినిస్్ టేర్, అక ంటెంట లేదా ఆరిథక స్లహాదారు లేదా ఇనిటిటయాట కు ఇతర స్ంస్థలకు, పి.ఎన.బి మెటెలె ఫ్ ఇండియా 
ఇన్సూరెనూ కంపెనీ లిమిటెడ్, ఏ కారాాలయాలు, లేదా నాాయసాథ న్ం, దాని తరప్ున్ ప్ని చేస్ ఏదైెనా దరాాప్ుు  స్ంస్థ  లేదా స్ాతంతీ నిరాాహకుడు, ఉదయ ాగం, ఆరిథక లేదా బీమా స్లహా, స్ంరక్షణ లేదా చికనతూకు స్ంబంధించిన్ 

స్మాచారం, లేదా ఏదెైనా స్మాచారం మాన్సిక అనారోగాం, మందతలు వాడటం, ఆలకహాల్, హెచ్ ఐ వ (ఎయిడ్ూ) మరియు / లేదా ల ైంగిక స్ంకూమణ వాాధతలతో స్ంబంధం ఉన్ా స్మాచారంతో స్హా, బీమా స్భ్ుాడి ఆరోగాం గురించి 

అవస్రమని. ఈ అధికారప్తీం యొకక ఒక కాపరని స్మరథవంతంగా మరియు వాస్ువంగా ప్రిగణ ంచబడుతయంది. 
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/application or obtained otherwise) which may include 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, application and/or for providing subsequent services. 

పిఎన్‌బి్‌మెట్‌ల ైఫ్్‌(ఈ్‌స్్ట్‌మెంట/అపిె కేషన్‌లో్‌ఉన్ావ్‌లేక్‌ఇతరతాీ్‌ప ందిన్వ)్‌తో్‌లభ్ామయియా్‌నా్‌/్‌మా్‌వాకనుగత్‌మరియు్‌స్తనిాత్‌స్మాచారానిా, అం్‌ట,ే ఎవరెైనా్‌వాకుు ల/స్ంస్థల/స్మాఖ్ాలతో్‌స్ంబంధం్‌కలిగిన్వ్‌

లేదా్‌వాటికన్‌అన్తబంధ్‌స్ంస్థల్‌కు్‌లేదా్‌బీమాదారులు, కెెయిమ్్‌ప్రిశ్ోధక్‌ఏజెనీూలు, వెండారుె ్‌మరియు్‌ప్రిశూమ్‌స్ంస్థలు/స్మాఖ్ాలు్‌మరియు్‌/లేదా్‌తదతప్రి్‌స్వలన్తఅందించేవారు, అం్‌టే్‌కెెయిమ్్‌సెటిల ింట్‌చేయడం్‌

న్తండి్‌కలిగే్‌ఫలితాలకు్‌స్ంబంధించిన్్‌కెవెైసి్‌ప్తాీల్‌స్మాచారానిా్‌్‌ఉప్యోగించతకోవచుని్‌మరియు్‌వెలెడించవచుని్‌నేన్త/మేము్‌ఇందతమూలంగా్‌స్మిత్రస్తు నాము్‌మరియు్‌అధికారం్‌ఇస్తు నాాము. 
Indemnity/Undertaking/Warranty and Representations by the Claimant in lieu of original policy bond and document 

ఒరిజిన్ల్్‌పాలసర్‌బాండ్్‌మరియు్‌డాకుామెంట్‌కు్‌బదతలుగా్‌కెెయిమ్్‌మెంట్‌దాారా్‌న్ష్ప్రిహారం/అండర్్‌టేకనంగ్/వారంటీ్‌మరియు్‌పాీత్రనిధాాలు 

I irrevocably inure, acknowledge, represent and undertake to the Company that the original policy bond/documents are not pledge, 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 

document 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. 

అస్లు్‌పాలసర్‌బాండ్/ప్తాీలు్‌పాలసరదారు్‌లేదా్‌చట్ప్రమెైన్్‌వారస్తల్‌దాారా్‌ఏదెైనా్‌ప్ీత్రకూల్‌తాతాకలిక్‌హకుక, టెైటిల్, వడడ్ని్‌తాకటు్ ్‌పెట్డం, తన్ఖ్ా్‌పెట్డం, కేటాయించడం్‌లేదా్‌స్ృషి్ంచడం్‌వంటివ్‌చేయలేదని్‌నేన్త్‌

కంపెనీకన్‌త్రరిగి్‌రాకుండా, గురిుంచి, పాీత్రనిధాం్‌వహిస్తు నాాన్త్‌మరియు్‌బాధాత్‌వహిసాు న్త్‌కంపెనీ్‌న్తండి్‌పాలసర్‌కనంద్‌కెెయిమ్్‌యొకక్‌ప్ూరిు్‌మరయిు్‌చివరి్‌చెలెింప్ు్‌రసరదత్‌తరాాత్‌దానిని్‌శూన్ామెైన్్‌మరియు్‌శూన్ామెైన్్‌

ప్తీంగా్‌నాశన్ం్‌చేయడానికన్‌బాధాత్‌వహిస్తు ంది.్‌అస్లు్‌పాలసర్‌ప్తీం్‌లేదా్‌ఇకకడ్‌ఉన్ా్‌పాీత్రనిధాాలు/వారెంటీల్‌ప్ంపిణీకన్‌స్ంబంధించి్‌ఏదెైనా్‌దాని్‌వలె్‌ఉతపన్ామయియా్‌అనిా్‌న్ష్ా్ లకు, కెెయిమ్్‌లకు్‌వాత్రరేకంగా్‌కంపెనీ్‌నా్‌

దాారా్‌ న్ష్ప్రిహారం్‌ ప ందతతయందని్‌ నేన్త్‌ ఇంకా్‌ హామీ్‌ ఇస్తు నాాన్త.్‌ నాకు, నామినీకన, చట్ప్రమెైన్్‌ వారస్తడికన్‌ లేదా్‌ పాలసరదారు/జీవత్‌ హామీ్‌ ప ందిన్్‌ వారస్తడికన్‌ చెలెింప్ు్‌ చేసిన్్‌ తరాాత, ఈ్‌ పాలసర/ఐఎస్ట్‌ న్తండి్‌

ఉతపన్ామయియా్‌అనిా్‌బాధాతల్‌న్తండి్‌కంపెనీ్‌నిశుయంగా్‌డిశ్ాుర్్్‌చేయబడుతయందని్‌నేన్త్‌ప్ూరిుగా్‌అరథం్‌చేస్తకునాాన్త్‌మరియు్‌అంగీకరిస్తు నాాన్త. 

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. 

నేన్త్‌అందించిన్్‌ఏదెైనా్‌స్రికాని, తప్ుపడు్‌లేదా్‌తప్ుపదారి్‌ప్టి్ ంచే్‌లేదా్‌లోటు్‌స్మాచారం్‌దావా్‌త్రరస్కరణకు్‌దారితీయవచుని్‌లేదా్‌నాపెై్‌పౌర్‌మరియు్‌నేరప్ూరిత్‌బాధాత్‌కాకుండా్‌ఖ్రుు్‌మరియు్‌ప్రిహారంతో్‌కెెయిమ్్‌

రికవరీకన్‌దారితీయవచుని్‌నేన్త్‌ఇందతమూలంగా్‌గురిుంచి్‌మరియు్‌అంగీకరిస్తు నాాన్త్‌మరియు్‌నా్‌ఆస్తు లు. 

Signature of the Nominee of Insurance Claim 

బీమా ద్ావా యొకు నామినీ యొకు సంతకం 

Particulars  

వివరములు 
Nominee 1 

నామినీ 1 

Nominee 2 

నామినీ 2 

Nominee 3 

నామినీ 3 

Nominee 4 

నామినీ 4 

Nominee 5 

నామినీ 5 

Name of Nominee 

నామినీ్‌ప్రు 

     

Signature of Nominee 

నామినీ్‌యొకక్‌స్ంతకం 

     

Contact No. 

స్ంప్ీదింప్ు్‌న్ంబరు. 
     

Date 

తేది 
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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 

పిఎన్‌బి్‌మెట్‌ల ఫై్్‌ఇండియా్‌ఇన్సూరెనూ్‌కంపెనీ్‌లిమిటెడ్ 

న్మోదిత్‌కారాాలయం:్‌యూనిట్‌న్ం.్‌701, 702 & 703, 7వ్‌అంతస్తు ,్‌వెస్్ట్‌వంగ్,్‌రహేజా్‌టవర్, 26/27్‌ఎమ్్‌జి్‌రోడ్,్‌బ ంగుళూరు్‌-560001,్‌కరాాటక,్‌భారత్‌బీమా్‌నియు ణ్‌మరియు్‌అభివృదిి ్‌స్ంస్థ్‌న్మోదత్‌స్ంఖ్ా్‌117,్‌ 
CI No. U66010KA2001PLC028883,్‌మాకు్‌కాల్్‌చేయవలసిన్్‌టోల్-ఫ్రీ్‌న్ంబర్్‌1-800=425-6969,్‌వెబ్‌సెైట:్‌http://www.pnbmetlife.com, ఇమెయిల్: indiaservice@pnbmetlife.co.in్‌లేదా్‌మాతో్‌ఉతుర్‌ప్ీతయాతురాలు్‌చేయవలసిన్్‌చిరునామా:్‌1వ్‌అంతస్తు ,్‌ 

టెకనాపెె క్సూ-1,్‌టెకనాపెె క్సూ్‌కాంపెె క్సూ,్‌ఆఫ్్‌వీర్్‌సావరకర్్‌ఫెలె ఓవర్,్‌గోరెగావ్్‌(ప్డమర),్‌ముంబ ై్‌–్‌400062,్‌ఫో న:్‌+91-22-41790000,్‌ఫాాక్సూ:్‌+91-22-41790203 
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వెరషన్‌2.2 / న్వంబర్్‌22 

 

Declaration by Group Policy Holder 

గరూ ప్ పాలసీ హకుుద్ారు ద్ాారా పాకటన్ 

We confirm that, the Nominee/s mentioned in this form is/are as nominated by the employee for the purpose of vesting of his/her life Insurance benefits. 

మేము అతని  / ఆమె జీవత బీమా ప్ీయోజనాలన్త ప ందే ఉదేుశాంతో ఉదయ ాగి చేత నామినీగా ప్రకకన్ా నామినీ / నామినీలు అని మేము ఇంకా నిరాి రించాము. 
Signature of authorized signatory with Company seal of Master policy holder 

మాసటర్ పాలసీ హకుుద్ారు యొకు కంపెనీ సీల్ తో అధికారి యొకు సంతకం 

Name and Designation: _________________________________ 

ప్రు్‌&్‌హో దా: ________________________________________ 

Contact No.: _________________________________________ 

స్ంప్ీదింప్ులకు్‌న్ంబర్.: _________________________________ 

Date: ______________________________________________ 

తేది: ______________________________________________ 
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